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SUENOS AMAZONICOS...

Un programa de salud indigena en la

selva peruana
E] escenario son los bosques tropicales del d

montanosa en la cuenca del alto Rio Ucavali, las
fuentes del poderoso Rio Amazoenas. in este u-
car, los indigenas amazonicos han luchado con-
o los colonizadores, | Tavitud v los ultra-
jantes abusos durante s s, Afines de los anos
ochenta, impulsadas por la creciente atencion
internacional sobre los problemas de la Amazo-
nfa, las organizaciones indigenas lanzaron pro-
cramas en gran escala para lograr la propiedad

Jesus tierras

[a demarcacion v titulacion de cientos de comut-
nidades nativas fueron realizadas exitosamente,
para gue la poblacion indigena se convirticra en
propictaria de grandes territorios. Habia Hega-
do el momento de comenzar a construinr un nue-

vo futuro en st pmpia tlerea.

na de sus primeras iniciativas fue el estableci-
micnte del Programa de Salud  Indigena. Su

orcanizacion nagcional, AIDESED, solicitd avuda
a una fundaciaon médica danesa v asi nacio una

alianza excepeion

[Durante seis anes las organizaciones indizenas,
sus micmbros vel personal del provecto se
prometicron con entusiasmo en la construceion
de un sistema salud comunitario que se con
vertitia e un Exitoe (e nizacional vocomunita-

riv. Funciono.

El libro presenta una vision caleidoscop

este procese fascinante. Introduce las voces de
los chamanes, vegetalistas, parteras v carander-
o= indigenas. Relata las eaperiencias de fas en-
termeras, los médicos, los promotores v los paci-
entes, v oemplifica tambidn las perspectivas de
la administracion, financiadores v las aspiracio-

nes de los lideres indicenas. Ademds, para el
lector curio=o =11 inte profesional en el tema,
este libro contiene una plétora de historias inter-

esantes v hermosas fotogratias.
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Prologo

Saren Hualkof, compilador y editor

Introduccién ' 1
Este es un libro sobre un proyecto de sah:td inc%iggna exc'epmlonal etr;dg
Amazonia peruana. El proyecto fue concebido, disefiado e “'nlc)l emeno to
por las mismas organizaciones indigenas, aunque fue fmanclle.x’ oy ?gd)(;s-
do por una fundacién privada danesa. El libro _brmdg una v1su:}n caindi -
copica del multifacético universo de lgs relac19ngs mdlgenlasd Il‘(: e gos
nas, y del intento de combinar las mejores practicas de salud e
mundos, con muiltiples actores e identidades étnicas. No es un in 98
presentar un analisis académico de las dimensiones médicas y fmtroptem_
gicas de este proceso u ofrecer una afirmacion u'.tte.IectuaI pare: : cﬁntesti-
placién posmoderna. Tiene, més bien, como objetivo, presenua url =t
monio optimista sobre las posibilidades practicas de desarrollar u i
ma de salud indigena dentro del Estado rpoderno en un islcenano iniza-
lizado, con la esperanza de inspirar y motivar a otros pueblos y qrgdones
ciones indigenas, ONGs, instituciones gubernamentales y ?rgan:)z vy
internacionales para que se comprometan y cooperen en estuerz

res.

El proyecto - 3 . -
El proyecto nacié a raiz de un proceso de tl.tula’lcxon de herraiI muyhe:1 gl
so que culminé después de anos de lucha mdlgenzf por sus slere.-c1 0 ‘les
éxito de las comunidades indigenas en la obtencion de titulos lega e
colectivos para sus territorios despert6 la conciencia de !os‘ na:;vo: axgel
zénicos sobre el hecho de que los deref:hos indigenas existian e.:nt }'odis'
Estado peruano, que era posible cambiar el status quo y que existia it
ponibilidad de apoyo internacional. Excitados por este nuevo esclerrtl o5
después de siglos de opresion y abusos por parte de SUCesivos co or0 >
dores y patrones, los pueblos indigenas demandaron el resto: su Pa rgli-
educacién, su propio sistema de sa_lud, su propio gobierno, su pro}t:uS i
gién y una nueva economia sostenible. gtierlzrrll cc!:‘.;mrertu"se en parte

i moderna peruana y del m . ‘
e dz:'?ni?:lcéei’andun nuevo c[:ptimism)(;, lq o_r-ganizacién indigena r_lacmnal
de la Amazonia Peruana, AIDESEP' se dirigio en 1992 auna pequeha orga-
nizacién consultora danesa, NORDEC(’, donde tenian contactos perrsno;
nales, solicitando apoyo y financiacién para el fiegarrollo clie un progrado-
de salud indigena que constituia la mas alta prioridad de as org?mtzacon
nes indigenas. Actuando como mediador, NORDECO tomé contacto

una fundacién médica mayor, la Fundacién Karen Elise Jensen, una fun-
dacién que normalmente financia investigaciones médicas de alta tecno-
logia, y después de un periodo de formulacién del proyecto se present6
una propuesta. La Fundacién Karen Elise Jensen aprobé el proyecto y
dond los fondos necesarios para iniciar un proyecto piloto. AIDESEP y sus
organizaciones miembro regionales lo implementarian en forma cotidiana
y NORDECO fue nombrada responsable de la supervisién técnica y el
control econémico. Sin embargo, para otorgar este apoyo se establecié -
como condicién inusual - que miembros de la directiva de la Fundacién
Karen Elise Jensen participaran en las visitas de supervisién e informaran
a la fundacién sus conclusiones y observaciones sobre el desarrollo del
proyecto.

El proyecto fue denominado Programa de Salud Indigena con el
acrénimo PSI-AIDESEP. Comenzé a operar en 1993, inicialmente con tres
proyectos diferentes en tres regiones diferentes como fase piloto, uno en el
norte de Perd, en el 4rea de San Lorenzo en el Rio Bajo Marafién, uno en
el Alto Ucayali en torno a la capital provincial, Atalaya, en la Amazonia
Central y uno cerca de Puerto Maldonado en el sistema fluvial del Rio
Madre de Dios, en la parte mas meridional de Perti. Las tres regiones pre-
sentaban diferentes caracteristicas étnicas, sociales y geogréficas, pues el
Programa queria obtener experiencias comparativas para ser usadas en la
mejora del desarrollo y la metodologia del programa de salud. Después de
los tres afios iniciales de trabajo de salud en las tres 4reas, la Fundacién
Karen Elise Jensen aprob6 una segunda fase. Con la base de la experiencia
de la primera fase, se decidié concentrar el trabajo en la provincia de
Atalaya y terminar el trabajo en las otras dos regiones. Después de la fina-
lizacion de la segunda fase se aprobé una tercera fase, orientada a conso-
lidar el Programa, extender la cobertura y promover una continuacién a
través del sistema de salud piiblica peruano. El Programa de Salud
Indigena concluy6 finalmente durante el afio 2000, después de haber
logrado comprometer, capacitar y establecer un sistema de servicio de
salud en 119 comunidades indigenas. Subsiguientemente, el PSI elabor6
una propuesta para una educacién institucionalizada de promotor de la
salud indigena y actualmente estd siendo considerado por el sistema de
salud ptiblica peruano y una agencia internacional para el desarrollo. La
Fundacién Karen Elise Jensen ha apoyado este nuevo proyecto en lo que
respecta a las actividades iniciales hasta que se obtenga financiacién inter-
nacional.

El libro

El libro refleja la realidad en que se ha desarrollado este programa de
salud. Una realidad que articula una serie de diferentes posiciones -fre-
cuentemente contradictorias-, antecedentes culturales, opiniones politicas
y cosmologias, creando una nueva autenticidad indigena a partir de este
conglomerado de significados. Los espectadores externos podrian argiliir
la imposibilidad de manejar un proyecto que involucra a tantos actores y




relaciones de poder diferentes: una serie de grupos indigenas diferentes,
todos con sus lenguas particulares y frecuentemente no relacionadas entre
si, diferentes cosmologias y sistemas de creencia, todos con su concepcion
particular de la enfermedad y la curacién y de la causa y efecto; grupos
indigenas que abarcan desde pequefias unidades némadas con s6lo un
contacto muy esporadico y reciente con la sociedad nacxor}al peruana, Elue
no hablan para nada el espariol, hasta grandes grupos b1er} organizados
con siglos de experiencia de contacto con la. siempre expansiva y agresiva
sociedad nacional y no-indigena. Un equipo dg enfermeria y mé]‘dlco_s
capacitados profesionalmente en el sistema biomédico convencional occi-
dental que tiene que comunicarse, mediar y trabajar junto con cham?ne? y
otros especialistas en medicina indigena, y aceptar practicas y r1tu3 es
medicinales completamente ajenos a la tradicién y légica occidental. Otro
grupo de lideres y politicos indigenas que agregan otras agendas, pero
que, al mismo tiempo, se espera de ellos que E:ocordmenf organicen y asl.u-
man responsabilidad sobre la implementacién y administracién de los
fondos. A todo esto se suma una serie de otros intereses y m‘ed1adores. c'lel
poder, como la poblacién colona mestiza que se ha d{stanc_lad’o tradicio-
nalmente de cualquier intento de desarrollar la capacidad indigena pgro
que, por otro lado, esta igualmente interesada en log temas de la ’sa'lul y
bienestar, y también representa la esfera de salud publica de Pert, inc 1.;-
yendo al personal y direccién de hospitales y puestos sanitarios. Y final-
mente tenemos las instituciones financiadoras y de apoyo que estan ubi-
cadas en el lado opuesto y més extremo del globo, con antecedentes com-
pletamente diferentes, en una democracia europea antigua y de buen fun-
cionamiento pero que, no obstante, insiste en tomar parte person‘ah_nente
en el desarrollo del Programa a pesar de las complicaciones logisticas y
tradicciones conceptuales. .
o El libro se propor?e presentar esta multiplicidad de posiciones y pl;n-
tos de vista permitiendo hablar a los representantes d_e la mayoria c!e 0s
diferentes grupos de actores, ya sea en forma de COl"lh‘lbl:lCl‘OI‘leS escritas o
entrevistas. Por lo fanto, los articulos y capih_xlos son muy dlferente’s_y des-
iguales en el enfoque, lenguaje y estilo, reflejando la realidad empirica del

proyecto.

La contribucion

El libro contiene articulos escritos por el director de Programa de AIDE-
SEP y la direccién indigena que documentan las pautas organizacionales
y la motivacién para desarrollar un enfoq.tfe mtegre}do de.salu_cll y una
estrategia descentralizada de implementacién. La misma direccién indi-
gena contribuye también con interpretaciones de practicas indigenas de
salud y chamanismo y sobre la filosofia subyacente a la restitucién e inte-
gracién de esas prcticas y, finalmente, su vision sobre una futura conti-
nuacién del PSI en forma de una educacién oficial peruana de promotores

de salud indigena. . o
El personal técnico del Programa presenta una serie de contribucio-

nes. El doctor y coordinador médico que opera en el campo ha escrito un
extenso articulo sobre las perspectivas médicas del programa, asumiendo
un enfoque occidental més convencional con respecto al tema. Presenta
una serie de informacién estadistica y reflexiones sobre el efecto de los
proyectos. Las enfermeras estdn representadas en una serie de entrevistas.
Como este personal clave pasé once meses en el campo cada arfio seria una
tarea abrumadora hacer que todos ellos escribieran una contribucién para
esta publicacion. Se eligié la forma de entrevista para garantizar la expre-
sion de sus puntos de vista y sus experiencias. Esto tuvo como resultado
que estas entrevistas sean probablemente la parte mas vivida del libro.

Otra serie de entrevistas presentan las posiciones y opiniones de los
especialistas indigenas como los chamanes, vaporadoras y los curanderos
vegetalistas, parteras y otros. Otras presentan las opiniones de los pacien-
tes y los miembros comunitarios, y los lideres indigenas, promotores de la
salud y coordinadores de proyecto también han contribuido con sus
expresiones. Todas las entrevistas fueron grabadas en el campo, entre julio
y agosto de 2000 por el editor Seren Hvalkof, para después ser compila-
das y editadas. Algunos nombres mencionados en estas han sido cambia-
dos con un pseudénimo, pero sélo en los casos donde ha sido indispensa-
ble proteger la privacidad de las personas citadas.

Los representantes de la Fundacién Karen Elise Jensen y el personal
de NORDECO involucrados en el Programa contribuyeron con articulos
que abarcan los diferentes aspectos de los antecedentes etmogréficos e his-
toricos, la historia y desarrollo estructural del proyecto, las experiencias
personales del encuentro con un mundo poco conocido, y reflexiones
sobre los intentos de integrar las practicas de salud indigena y la medici-
na occidental.

Finalmente, el libro contiene una serie de fotografias, dibujos, dise-
fios y otras ilustraciones, todas provenientes de las personas involucradas
en el Programa.
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Notas:

1. La Asociacién Interétnica del Desarrollo de la Selva Peruana
(AIDESEP) fue establecida en torno a los afios ochenta con tres diferen-
tes organizaciones indigenas como miembros. Hoy (2002) abarca a mas
de cincuenta federaciones indigenas y organizaciones regionales de
toda la Amazonia Peruana, y es la mayor organizacin indigena del
pais, jugando un rol muy activo en las politicas nacionales e interna-
cionales referentes a los derechos indigenas.
2. La Agencia Nérdica para el Desarrollo y la Ecologia (NORDECO) es
una compaiifa consultora sin fines de lucro con sede en Copenhague,
Dinamarca. Est4 especializada en la conservacién integrada y el des-
arrollo comunitario en paises del Tercer Mundo y Europa Oriental, y
durante afios ha estado trabajando junto con organizaciones y pueblos M
indigenas en América Latina, Asia y Africa. Esta registrada como una |
empresa sin fines de lucro bajo la forma de una fundacién que apoya
iniciativas en paises en desarrollo dentro del ambito del medio ambien-
te, la sostenibilidad, la biodiversidad y el apoyo comunitario.
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1. Introduccion
AIDESEP y la perspeciiva indigena

Gil Inoach Shawit, ex-presidente de AIDESEP
y Juan Redtegui Silva, director del PSI-AIDESEP

La Realidad de Los Pueblos Indigenas
La historia de los pueblos indigenas de la Amazonia peruana .dul‘:angacia
colonizacién es bastante conocida. También es corwtoqda la continuida le
la politica colonial durante gran parte de la Repriblica; donde destaca la
negra historia del caucho a comienzos del siglo 'XX. Lo que estd aun éjor
escribirse es la historia de los pueblos amazoénicos y las “politicas des-
arrollistas” del Estado peruano, desde 1960 hasta el de':sarrollo del narco-
tréfico y el terrorismo en las dos ultimas décadas del siglo X?(. 1
Antes del nacimiento de AIDESEP, los pueblos indigenas de la
Amazonia tenian una tradicién organizativa propia, de acuerdo a sus coIrj-
diciones objetivas de desarrollo y a las tareas que llevaron adelante. la
centralizacién de estas organizaciones propias se Inicio con E‘fl apoyo y’1 a
orientacién de los grupos religiosos (érdenes catolicas e iglesias evangeli-
cas), que desaparecieron al retirarse el grupo qmmador. Los primeros
intentos reales de organizacién auténoma se iniclaron como mecamsrrcllos
defensivos contra la penetracién de los cologos y las empresas explotg o-
ras de materias primas. Estas organizaciones fueron, en un primer
momento, locales, comunales; y mds tarde, reglqnales o de cuencas. Los
ashéninka, amuesha y aguaruna del Alto Maraiién, fueron los que inicia-
ron el movimiento federativo de las comunidades a fines de los afios
comienzos de los setenta.
Sesenléa; zontexto sociopolitico de inicios de los setenta fue a!tan'lente fal‘;O-
rable para el desarrollo de la organizacion de los pueblos indigenas. do;
un lado, se producian procesos sociales convulsionantes en la socieda
global, y en el Perd se producia una experiencia populista mllhtar que
aprobé la Ley de Comunidades Nativas en 1974 para dar inicio a proceiso
de titulacién de tierras de comunidades. Como parte’de este proceso, 35
ueblos indigenas avanzaron en su desarrollo qrgamzacmnal, formando
en 1979 la Coordinadora de Comunidades I?Iatwas de la Selva Peruana
(COCONASEP), que al afio siguiente tomo el nombre de Asociacion
Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana (AIDESEP).

AIDESEP

La Asociacion Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana; es la organi-
zacién nacional de los pueblos indigenas amazoénicos cuya finalidad es
luchar por la defensa del territorio, los recursos naturales, la cultura, el
idioma y los demas derechos humanos y politicos de los pueblos indige-
nas. También para hacer frente a las acciones realizadas por el propio
Estado y por particulares que vulneran otros de sus derechos reconocidos
en el ordenamiento juridico, que va contra la educacién intercultural
bilingiie, el respeto de sus costumbres, cosmovisién, historia, identidad,
idioma y la afirmacion de su auto y libre determinacién y autodesarrollo
considerando que la Constitucién Politica reconoce que el Perti es un pais
pluricultural.

Los Motivos para la Formacién de AIDESEP

Las exigencias de la Ley de Comunidades Nativas (1974) motivaron la
bilisqueda de formas organizativas cada vez mas complejas para los pue-
blos indigenas. En 1980, AIDESEP fue la respuesta que produjeron los diez
afios de experiencias de base. 5i bien es cierto que los pueblos son los gran-
des protagonistas de su historia, también es cierto que en cada momento
histérico los pueblos se reflejan en sus lideres. La primera generacién de
fundadores de AIDESEP estd grabada en la memoria de todos los que
conocen y aman la historia de sus pueblos de la Amazonia.

Trayectoria de AIDESEP

Desde sus inicios AIDESEP orient6 su labor hacia la formulacién de una
plataforma bésica que asegure el respeto de los derechos fundamentales
de los pueblos indigenas de la Amazonia, consciente de la necesidad de
unir a las comunidades bajo objetivos comunes, frente a un escenario
adverso, exigiendo su reconocimiento, la legalizacién de sus tierras, terri-
torios y realizando acciones que denoten mayor presencia de los pueblos
indigenas en las actividades politicas, sociales y econémicas del pais,
levantando por primera vez la bandera de las reivindicaciones indigenas,
liderada por sus propias organizaciones.

AIDESEP también impulsa la articulacién de espacios interculturales
e interétnicos orientados a recuperar sus derechos como pueblos, desarro-
llando mecanismos de propuestas y negociacién para el desarrollo de acti-
vidades en el ambito cultural y econémico de los pueblos indigenas, en
interaccién con la sociedad civil, los organismos piblicos y las entidades
nacionales e internacionales vinculadas al quehacer indigena.

AIDESEP promovié la formacidn de otras organizaciones federativas
indigenas y en 1982 impulsé la creacién de la Coordinadora de las
Organizaciones Indigenas de la Cuenca Amazénica (COICA), que afilia
actualmente a las organizaciones de los pueblos en los nueve paises de la
Cuenca: Venezuela, Surinam, Colombia, Ecuador, Bolivia, Peru, Brasil,
Guyana Francesa y Guyana Inglesa.

El esfuerzo de AIDESEP por mejorar las condiciones de vida de los
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hombres y mujeres indigenas es considerable y meritorio por el contexto
actual en el que se desarrolla esta problemdtica en el pais. Actos adminis-
trativos y legislativos son emitidos sin considerar lo dispuesto en el
Convenio 169 de la OIT sobre consulta y participacion, asi como la actitud
de las autoridades del poder judicial y del Ministerio publico que al
momento de administrar justicia no respetan el derecho consuetudinario
reconocido constitucionalmente, no obstante, AIDESEP sigue trabajando
tenazmente por alcanzar sus objetivos.

Esta fuerza organizativa de AIDESEP le ha permitido ser el actor
principal y una pieza clave como interlocutor de los pueblos indigenas
ante los diversos sectores del Estado encargados de disefar politicas de
actuacion, proponiendo iniciativas y reformas legislativas, como la pro-
puesta Ley Indigena, el Reglamento de Actividades Hidrocarburiferas en
Territorios Indigenas, las Normas Tributarias aplicables a los pueblos indi-
genas, y aportes significativos a la Propuesta del Régimen de Proteccion
de los Conocimientos Colectivos vinculados a la Biodiversidad de los
Pueblos Indigenas y Acceso a los Recursos Genéticos.

Ha contribuido a reforzar la concordia entre pueblos indigenas de
ambos lados de la frontera de los hermanos paises de Ecuador y
Colombia, proponiendo la accién estatal para apoyar las relaciones de
intercambio entre los pueblos indigenas huitoto, bora, achuar, shuar, agua-
runa y huambisa.

AIDESEP ha participado activamente en la Selva Central del pais,
contribuyendo en la defensa del pueblo ashéninka frente a la accién sub-
versiva y a la paz externa, desarrollando dos encuentros binacionales
entre los pueblos indigenas de Pert y Ecuador que se vieron involucrados
involuntariamente en el conflicto territorial fronterizo.

Los objetivos de AIDESEP
Con la experiencia ganada en la lucha por la organizacion auténoma, las
federaciones u organizaciones de base de AIDESEP se han trazado los
siguientes objetivos generales:

1. Representar Jos intereses inmediatos e histéricos de todos los pue-

blos indigenas de la Amazonia.
3. Garantizar la conservacion y el desarrollo de la identidad cultural,

el territorio y los valores de cada uno de los pueblos indigenas de

la Amazonia.
4. Viabilizar el gjercicio de la libre determinacién de los pueblos indi-

genas, en el marco del derecho nacional peruano y del derecho

internacional.
5. Promover el desarrollo humano y sostenible de los pueblos indi-

genas.

El estatus legal de AIDESEP en el Pert
La Asociacién Interétnica de Desarrollo de la Selva Peruana es legalmente
una Asociacién Civil sin fines de lucro, con personeria juridica de derecho

privado interno, inscrita en los Registros Piiblicos del Libro d
Asociaciones de la ciudad de Lima, en la ficha N° 6835, Asi 1 fochar
do el 27 de mayo de 1985. piistontafied oo

Las bases de AIDESEP

A lo largo y ancho de la Amazonia peruana, AIDESEP se asienta en 6 orga-
nismos 'descentralizados ubicados en el norte, centro y sur de la misma; 53
federaciones y organizaciones territoriales de segundo nivel, que re};re-
sentan a las 1.340 comunidades de pueblos indigenas ubicados en el terri-
torio de dichas federaciones. En estas federaciones se agrupan las comu-
mdade&.‘.' pertenecientes a los 64 pueblos indigenas amazénicos, entre ellos:
los maijuna, secoya, bora, huitoto, yagua, jebero, achuar, kichwaruna.
wangurina, shipibo, cacataibo, ashdninka, cashinahua, sharanahua culi:
na, amahuaca, amarakaeri, kechuas, aguaruna, chayahuita, cocama ’coca-
mllla,_ huambisa, shapra, candoshi, yine, yami, matsiguenga yalztesha
arasaire, t_oyoeri, harakmbut, ashéninka, nomatsiguenga, ese-e’ja huachii
paeri, ocaina, ticuna, urarina, yaminahua, yora, nahua y muratu.’

Desarrollo institucional de AIDESEP

AIDESEP, viene tFab?jando a fin de solucionar y mejorar la calidad de vida
de los pueblos indigenas, realizando a lo largo de su trayectoria las
siguientes acciones:

Territorio y recursos naturales

En esta area de trabajo, AIDESEP trato de poner un freno definitivo a las
agresiones a sus fterritorios a través de talleres de capacitacién, fortale-
ciendo su qrgamzacién, auto linderamientos, defensa de casos, titulacién
dc? comunldades en convenios con el Ministerio de Agricultura
Dlrfeccwnes Agrarias Regionales, dando a conocer a las autoridades y a 1§
sociedad nacional, el fundamento de la relacién del pueblo indigena con
ls::ptel‘;lntorjg, que no es intercambiable por otro, y que es la base de su
roduccidn éinica, material y espiri i i
ik y espiritual, que les garantiza la supervi-
- Otra de las actividades importantes de esta instancia es la capacita-
cién 'lfegal de promotores para el cuidado y la defensa del territorio y la pro-
mocién del b}Jre_n uso de los recursos naturales en el bosque amazénico.

Enl los tltimos afios, esta area operativa ha logrado el sefialamiento
de !os 111',deros de un alto porcentaje de las comunidades y se ha logrado
la titulacién del 40% de los territorios indigenas de la Amazonia del Perd

Para el apoyo técnico de este trabajo territorial, AIDESEP cuenta con
una instancia denominada Centro de Informacién y Planificacién
Territorial (CIPTA), la cual permite una informacién suficiente relaciona-
da con los recursos naturales, su ubicacion y correcto tratamiento.

* Defensa del territorio étnico, los recursos naturales y el medio

ambiente.
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+ Linderamiento y titulacién del territorio de las comunidades y el
establecimiento de reservas comunales, producto c}e este trabajo se
titularon territorios mas de ocho millones de hgctafreas. _

e Reservas territoriales a favor de los pueblos indigenas de aisla-
miento voluntario, en un millén de hectireas. _

e Creacién de Reservas comunales de El Shira, Puriis y Amarakaire.

* Capacitacion legal a promotores indigenas para el cuidado y la
defensa de su territorio y los recursos naturales.

* Propuestas e iniciativas referente a la condicién de los territorios y
el manejo de los recursos naturales en el bosque amazénico.

Economia y desarrollo alternativo

Su objetivo es promover el intercambio interétmico de los conocimientos
tradicionales, tanto técnicos como estratégicos y conceptuales, las inno-
vaciones referidas al uso y manejo de recursos de fauna y flora y las acti-
vidades de subsistencia, basado en el principio de recuperacién de la sabi-
duria indigena sobre el manejo de los recursos, reflejado en practicas eco-
némicas, en modelos y virtudes sociales de convivencia e interrelacién,
donde la conservacion y uso racional de los recursos y de la biodiversidad
es vital, pues con ello estd garantizada la vida indigena a largo plazo.
También estd encargada de elaborar planes de manejo de bosques y pro-
yectos de desarrollo sostenible; todo orientado al mejoramiento de la cali-
dad de vida de los pueblos indigenas.

* Recopilacion, investigacion, promocién y capacitacién de la tecno-
logia agraria ecolégica tropical, de acuerdo a los conocimientos y
practicas indigenas.

¢ Elaboracion de planes de manejo y proyectos de desarrollo econé-
mico sustentables de los recursos naturales.

¢ Programa de conservacién y regeneracion de recursos naturales
renovables.

Salud indigena

Orientado hacia la recuperacion de usos y practicas tradicionales a través
de la medicina indigena y a través de la valorizacién de un medio ambien-
te sano, de una autoestima cultural y de una armonia social. Asimismo ha
sido encargada de desarrollar un sistema de salud indigena, adecuado a
cada realidad regional y local, rescatando y desarrollando los conocimien-
tos indigenas sobre la salud y orientado a la formacién y autoformacién de
los recursos humanos necesarios para el desarrollo del sistema.

Al mismo tiempo, las acciones del Programa de Salud Indigena (PSI)
estan orientadas a mejorar el acceso de la poblacién indigena a los recur-
so0s de salud occidental para el tratamiento de las enfermedades »venidas
de fuera«.

En los tiltimos afios, luego de un arduo trabajo técnico y organizati-
vo, se ha logrado instaurar, en el &mbito de tres organizaciones de base,
sistemas de salud indigena que funcionan en armoniosa coordinacién con
el sistema occidental.

* Rescate y desarrollo de la medicina indigena, como componente

bésico de nuestra cultura, tanto de sus recursos humanos, mate-
riales y fundamentalmente de sus aspectos espirituales, magicos y
antropolégicos.

* Incorporacion progresiva de acuerdo a sus necesidades de los
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aportes eficaces de la medicina occidental y oficial en un sistema
indigena de salud.

e Realizaci6n y ejecucién de acuerdos y convenios con el Ministerio
de Salud para apoyar el control de epidemias, trabajos de investi-
gacion sobre enfermedades tropicales e infecciosas y desarrollar
politicas de salud intercultural.

o Propuesta de creacion del Instituto de Salud Intercultural
Amazénico (INSIA) en convenio con el Ministerio de Salud y el
Instituto de desarrollo de Recursos Humanos (IDREH).

Derechos indigenas y derechos civiles
Se est4 capacitando a los dirigentes de base para que desemperien con efi-
ciencia sus labores de representacién de sus pueblos y los cargos politicos
que han asumido como tarea, en representacion de sus bases. A través de
esta instancia se otorga igualmente defensa y asesoria legal en asuntos
relacionados a los derechos colectivos, y saneamiento de la documenta-
cion personal de la poblacién.

Al mismo tiempo, se desarrolla un trabajo de asesoramiento a las
federaciones de base en todo lo relacionado con la gestién administrativa
y legal para la obtencion de sus personerias juridicas.

Educacién y cultura

Es destacable la preocupacion de AIDESEP por lograr que los pueblos
indigenas gocen de un derecho reconocido constitucionalmente a una
educacién intercultural bilingile. Dentro de esta perspectiva, por primera
vez las lenguas indigenas no son mas vehiculo de transito hacia la caste-
llanizacién, ni herramientas utilizadas para perpetuar la ideologia domi-
nante, sino que son consideradas como instrumentos creados por una
sociedad para conceptuar e interpretar su realidad, con plenas posibilida-
des para seguir desarrollandose en el momento actual, a fin de incorporar
nuevos conceptos técnicos y cientificos.

Con el Programa de Formacion y Profesionalizacién de docentes indige-
nas bilingiies desarrollo por primera vez en el pais, una propuesta educa-
tiva basada no solo en el bilingiiismo, sino en una metodologia de carac-
ter intercultural, que partiendo de los conocimientos de los propios pue-
blos indigenas se acerca, libre de prejuicios, hacia los conocimientos ela-
borados por la ciencia occidental.

También promueve el acceso de jovenes indigenas a los programas

de becas para la formacién profesional o técnica.

e Formacién de maestros en educacién intercultural bilingtie.

o Lograr que maestros indigenas ocupen cargos en la Direcciones
Regionales de Educacidn, para una mejor orientacién del sistema
oficial hacia las comunidades.

+ Co-ejecucién del Programa de Maestros Indigenas Bilingiies de la
Amazonia Peruana (FORMABIAP), en Convenio con el Minjsterio
a Través del Instituto Superior de Loreto.

* Elaboracién de los Programas Curriculares de educacién primaria
y de los programas de formacién de maestros en la especialidad de
educacion intercultural bilingtie.

. Progran}a de profesionalizacion de docentes indigenas bilingiies

* Promocién y afirmacién de los valores culturales de los pueblos cie
la Ame‘nzon_ia, apoyados en las investigaciones realizadas sobre cul-
tura, ciencia, tecnologia y arte de sus pueblos.

Relaciones con el Estado peruano y la comunidad
internacional

AIDESEI?, como institucion representativa de los pueblos indigenas de la
Amazonia, mantiene relaciones estrechas con los organismos del Estado
peruano. Se relaciona, del mismo modo, con instituciones nacionales e
mtern.a}c:lonales que tienen interés en establecer vinculos de amistad coo-
perac%on con los pueblos amazoénicos. ’
enemos un Convenio Ministerio de Educacién — AIDESEP-Insti

Superior Pedagégico de Loreto con el Estado peruano, parai]izr:iilsl:gtc:iig
del Programa de Formacion de Maestros Bilinglies (FORMABIAP)
[gualmente mantenemos un convenio con el Ministerio de Agricul—-
tura-PETT — AIDESEP, para la titulacién de las comunidades nativas de la
Amazonia peruana; con el Instituto Nacional de Recursos Naturales
(INRENA) para la colaboracién en la politica de cuidado y aprovecha-
miento sostenible de los recursos naturales de la Amazonia; con el
Instituto de Medicina Tropical “Alexander Von Humboldt” de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia para disefiar y gestionar conjun-
tamente proyectos y programas para el control de las principales enfer-
mef:lades que afectan a los pueblos indigenas amazénicos y desarrollar
acciones en defensa de la ecologia y su impacto sobre la salud; con el
Ministerio de Salud a través de la Oficina General de Epiden’liolo ia
(OGE) para desarrollar acciones de diagnostico del Analisis de la Situacigén
de Salud de los pueblos indigenas de la amazonia y con el Instituto de
lf?)esarrgl'lo de Recy.lrsc.)ts Humanos (IDREH) para desarrollar acciones de
£ ;Ea:;?:z)é rclgl:')acntacmn de recursos humanos para los pueblos indigenas

Hemos firmado los siguientes convenios con entidades internacionales:

* Con la Cooperacion Técnica del Gobierno de Dinamarca
(CDAl\lJIDéA), a través de la institucién IWGIA.

® Con la Cooperaciéon Técnica italian travé instituci
S, Lo a, a través de la institucién

e Con el _gobiemo de Noruega, a través de la institucién FAFO
Internacional.

* Con Karen Elise Jensen Fond a través de NORDECO para des-
arrollar acciones de Salud Indigena e Intercultural.

. S;;\ GTZ — Alemania para desarrollar talleres con mujeres indige-




Reconocimientos nacionales e internacionales
En 1986, AIDESEP, el Consejo Aguaruna y Huambisa y la Coordinadora
de Organizaciones Indigenas de la Cuenca Amazoénica (COICA), recibie-
ron el Premio Nébel Alternativo de la Paz, en Estocolmo, Suecia.

En 1993, el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI)
otorgé a AIDESEP un diploma a nombre de la naci6n, en reconocimiento
al apoyo otorgado para la realizacién del Censo Nacional de Poblacién y

Vivienda.

ECUADOR COLOMBIA

FUMBES

Nuestra visién compartida de futuro
Nos proponemos ser una organizacion representativa de todos los pueblos
y comunidades indigenas de la Amazonia peruana; reconocida por el L T A -~
Estado peruano como interlocutora vélida para resolver todos los proble- T e i
mas de la Amazonia y por la comunidad internacional como representan- iy P BRASIL
te genuina de las aspiraciones de los pueblos indigenas del Perd y del ; ﬁm s 0
mundo a sus derechos consagrados en la legislacion internacional. 3. ANAP: Ashininka i
Aspiramos construir un Estado Nacional peruano multilingiie, pluri- 4. MIDECOP: Cocamika
cultural, democratico y respetuoso de los derechos humanos para nues- oy
B3 e .t : 6. CAH: Aguaruna - Huambisa
tros hijos y los hijos de nuestros hijos. En el marco de ese Estado Nacional, 7. CARE:Ashdninka
buscamos el desarrollo humano auténomo y sostenible de todos los pue- B e
blos indigenas de la Amazonia, en su territorio reconocido y la construc- " Ese-Ej, Yorn, Nahue, Kichuamune o W
cién de una visién compartida de futuro con los otros pueblos. 10. CHAPI-SIWAG: Aguarura Lima . *
:; FECONA:‘ Bora - Huitote HUANCAVE 904 <
1. FECONAU: Shipibo ' >
14, FECONBU: Shipibo =
15. FENAMAD: Haramkbut, Yine, Mastigenka, @)
Ese-Eja, Yora, Nahus, Kichuaruna m
16. FECONACO: Achuaw, Urating, Muraty
17. FECONAMN: Maijuna - Huitoto - Cocama { Lago Tiicaca
18, FEDECOCA: Cocamilta :
19. FENACOCA: Cocataibo
20. FEDIOUEP: Quechua

i 21, FECONAYY: Yine, Yami
22. FECONADIC: Aguaruna - Chayahuita

' 23, FEPYIROA: Yagua
. 24, FECONACHA: Chayahuita
25. FECONACADIP: Candoshi Aguarura
37 ORIAM:
26, FECONAFROPU: Maijuna - Cecoya - Huiloto - Bora 38, ORACH: Achear
27, FECONAJE: Jebero 39, mm
28, FECONARINA: Hustoo 40. 0AGP. Ashéninka
29, FECONAY: Quechua 41. ONAPAR: Aguaruna
30, FECOTIBA: Ticun, Yaqua 42 ASHDEM: Huambsa
31, FECONADIP: Shipibo 43, OARA: Ashéninka
e e L Y e e
= : Ashéninka 45, ORDECONADIT: Shipibo,
; 36, KANULJA: Asheninka, Nomatsiguenga e tnnm.
. : 47 ODECOFROC:
: 36, OIRA: Ashdininka, Yine, Amahuac, Yaminahia P &mv&ﬁn’c

Mapa 1. AIDESEP: Federaciones y organizaciones associadas.
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Mapa 2. Perii: Areas de actividades del PSI-AIDESEP.
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Sumario del proyecto PSI

1. Introduccion

Thomas Skielboe, co-director de NORDECO

La creacién del proyecto
La fase piloto del Programa de Salud Indigena fue iniciada a mediados de
1993 como una forma de cooperacién entre la agencia financiadora,
Fundacién Karen Elise Jensen, la agencia de desarrollo Agencia Nérdica
para el Desarrollo y la Ecologia (NORDECO) y la organizacién nacional de
los pueblos indigenas de las tierras bajas peruanas, la Asociacién
Interétnica del Desarrollo de la Selva Peruana (AIDESEP). El proyecto
pasé por tres fases de implementacion, desde 1993 hasta el fin del afio
2000, y se caracteriz por una estrategia que favorece el enfoque de “prue-
ba y error”. Este enfoque pone gran énfasis en el uso de la experiencia
obtenida durante la marcha, cambiando las estrategias durante el progre-
so del proyecto cuando fuera necesario. El Programa fue el primer pro-
yecto a largo plazo iniciado por la agencia de desarrollo y medio ambien-
te, NORDECQO, establecida en 1990. No obstante, el personal de NORDE-
CO tenia muchos aiios de experiencia en el trabajo con los pueblos y orga-
nizaciones indigenas en las tierras bajas del Perti, especificamente con las
nacientes organizaciones indigenas de la regién del Rio Ucayali.
AIDESEP, que fue establecida en 1980, habia estado trabajando inten-
samente durante la tltima década por los derechos de los pueblos indige-
nas e invirtié mucho esfuerzo en la definicién de territorios indigenas en
el contexto legal peruano y en asegurar los titulos a la tierra para las comu-
nidades indigenas, asi como también en el desarrollo de la educacién
intercultural bilinglie a ser implementado en dreas indigenas. Los aspec-
tos de la salud, medio ambiente y desarrollo econémico local también
habian sido tratados como parte de la estrategia de apoyo a las posibili-
dades de los pueblos indigenas de influir sobre su propia vida y futuro. El
pasaje més intenso al sector de la salud con un enfoque integrado fue, en
ese momento, un paso natural para AIDESEP en su trabajo con las organi-
zaciones indigenas locales. El sistema nacional de salud no cubre el érea
amazénica de forma suficiente, y hay una seria falta de recursos, clinicas,
medicina y trabajadores de la salud. En general, en ese momento habia
una incapacidad total para encarar la realidad indigena local, incluyendo
su lengua y su comprensién de la salud. Los sistemas de salud indigenas

habian sido reprimidos, durante siglos, por la sociedad nacional y, parti-
cularme.*nte, por las misiones cristianas, y AIDESEP queria centrarse en
una revitalizacion del conocimiento indigena sobre la salud como parte de
!a realidad indigena. Entonces AIDESEP y NORDECO formularon con-
juntamente un documento de proyecto para una fase piloto de dos afios.
Tres proyectos mds pequefios que estaban siendo implementados por
AIDESEP se unificaron y fueron analizados, con el objetivo de elaborar un
proyecto piloto de dos afos en el que se probarian diferentes enfoques
para llegar a un programa real de la salud indigena, conforme a las nece-
sidades especificas indigenas y con las estrategias generales de AIDESEP.
‘ El documento del proyecto fue presentado a la Fundacién Karen
Elise Jensen, en 1992 y fue aprobado a comienzos de 1993. Los tres pro-
yectos implementados en la fase piloto estaban ubicados en San Lorenzo
en Alto Amazonas, al norte de Perti (en asociacién con tres organizaciones'
de pueblos indigenas), en Madre de Dios (con una organizacién) y en la
provincia de Atalaya (con una organizacién). Siguiendo las lecciones
aprendidas durante la implementacién de la fase piloto, se decidié con
centrar el trabajo en la provincia de Atalaya, donde se habia implementa-
do el proyecto mayor y el que habia obtenido el mayor indice de éxito. El
area del proyecto de Atalaya fue expandida de 50 comunidades hasta
cubrir 119 comunidades en tres distritos, trabajando alli con tres organiza-
ciones: OIRA (la Organizacién Indigena de la Region de Atalaya), ORDE-
COI}IADIT (Ia Organizacién Regional de Desarrollo de las Comunidades
Indigenas del Distrito de Tahuania) y OAGP (la Organizacién Indigena del
Gran Pajonal).

Tabla 1: Participantes del proyecto y responsabilidades principales,

Nivel Organizacional Organismo Responsable Principal

Financiacion Fundacién Karen Elise Jensen
Supervisién General y Nordeco
Garantia de Calidad

Desal_-rollo Estratégico, AIDESEP-Central-PSI

Administracién del Proyecto (Programa de Salud Indigena)
y Supervisién de Campo
Implementacién Local OAGP, OIRA, ORDECONADIT

Implementacién Equipos de Salud y Comunidades Nativas




Estructura del proyecto
La estructura organizacional del proyecto comprende cinco niveles de
participantes, todos con diferentes responsabilidades:

La Fundacién Karen Elise Jensen, la agencia financiadora del proyec-
to, también ha estado involucrada en la supervision del proyecto en el sen-
tido que ha participado junto a NORDECO en todas las visitas de revision
al Perd. NORDECO ha tenido la responsabilidad general del proyecto,
suministrando supervisién, respaldo y garantia de calidad en estrecha
colaboracién con AIDESEP y la administracion del proyecto en Perii.

En Perti, el proyecto fue en su inicio implementado desde Lima por
AIDESEP, en asociaci6n con las organizaciones locales. Sin embargo, en las
fases Il y I1I, el proyecto fue descentralizado y se otorgé mds responsabili-
dad a las organizaciones locales en cuanto a su implementacién. Se esta-
bleci6 una oficina en la capital regional, Pucallpa, y una oficina de campo
més pequefia en la capital provincial, Atalaya. AIDESEP mantuvo igual la
responsabilidad general de la implementacién, pero ahora habia un coor-
dinador de campo con base en Atalaya, con la responsabilidad de planifi-
car y supervisar el trabajo de campo en colaboracién con las organizacio-
nes locales. Un Director de Proyecto, con base en Pucallpa y Lima, fue el
responsable de supervisar la implementacién y el funcionamiento general
del proyecto. Cada una de las tres organizaciones indigenas regionales
tenia su propio presupuesto y era responsable de la implementacién en su
propia drea. La descentralizacién tuvo un impacto importante en términos
de desarrollar la propiedad local del proyecto. En cada una de las dreas del
proyecto, los equipos de salud -integrados por dos coordinadores indige-
nas y un enfermero/a- jugaron roles claves en la implementacién del sis-

tema de salud. Los equipos viajaron continuamente por el 4rea, visitando
a las comunidades dos o tres veces al afio. Realizaron campafias de con-
cientizacién, supervision y capacitacién en medicina basica occidental y
tradicional para los promotores y los lideres, asi como también capacita-
cién sobre la estructura y funcionamiento del Programa Indigena
Intercultural de Salud. Ademds, los equipos establecieron puestos de
salud con sedes en todas las comunidades. Los equipos de salud estuvie-
ron trabajando, junto con el Coordinador y el Director, en la capacitacién
de las organizaciones, especificamente en lo relacionado con la adminis-
tracién y el mantenimiento del sistema de salud.

La colaboracién con el Ministerio de Salud, MINSA, ha sido una
importante prioridad en la estrategia del proyecto para la sostenibilidad,
y MINSA ha participado en muchos niveles.

Organizaciones participantes

La agencia financiadora, Fundacién Karen Elisa Jensen (KE]), es una de las
mayores fundaciones danesas que financian exclusivamente la investiga-
cién sobre la salud y proyectos relacionados con la misma. La fundacion
apoya principalmente trabajos en Dinamarca y, como la participacion con
la salud y pueblos indigenas en Peru era una actividad completamente

nueva, la Junta de la Fundacién ha estado monitoreando acti
desarrollo del proyecto, durante las tres nstitaidy s
o ;en:iaja ol e)i et fases. Esto ha constituido una
_ Fundada en 1990, NORDECO es una compaiiia -
piedad exclusiva de la organizacién sin fines de Il)ucro Ifgﬁlz:cl:ti?’);alggrgfga
para el Desarrollo y la Ecologia. La principal 4rea de trabajo de NORDE-
CO es suministrar asesoramiento sobre procesos de desarrollo integrando
el desarroll.o local y la conservacién de la naturaleza. Los servi’cic)s de con-
sulta ofrecidos estan relacionados con el aumento de la calidad de los
esfuerzos de desarrollo, enfocando las interacciones entre sociedad, cultu-
ra y el medio ambiente como un todo integrado. NORDECO est4 ’forma-
FIO por expertos en ciencias sociales y naturales y, a través del enfoque
mtegra’do del desarrollo, tiene una muy amplia experiencia en el tralga'o
con métodos participativos. A través de los antropélogos de mayor ex 33—
riencia conectados con la oficina, NORDECO también tiene una sélE:ia
experiencia en el trabajo con organizaciones y asuntos indigenas.
. AII?ESEP €s un participante importante del proyecto como organiza-
;;ég:; nacional de los pbueblos indigenas de la Amazonia peruana. Tiene 44
nizaciones miembro, entre las que estan las tres organizaci -
les pIRA, _ORDECONADIT y OAGP. Las oficinas oentfales ?:ISTI%S)ElchaP
estan en Lima y tiene cinco oficinas regionales en todo el pais. Con rela-
cién al proyecto, AIDESEP desarroll6 una seccién especial, Programa de
Salud Indig_ena, PSI. La Organizacién Indigena de la Regién de Atalaya
OIRA, consiste fle 50 comunidades de 6 grupos etnolingiiisticos situaclas‘
a lo largo del .Rl() Tambo, el Rio Urubamba y el Rio Ucayali ¥y sus tributa-
rios. La organizaci6n fue formada en 1988 y tiene una oficina en Atalaya
La Organizacién para el Desarrollo de las Comunidades Indigenas del
Q1str1to de Tahgam’a, ORDECONADIT, cubre 27 comunidades. Las comu-
nidades estan situadas a lo largo del Rio Ucayali y sus tributarios en el dis-
trito de 'I."ahuanja. La organizacién tiene su oficina en la comunidad de
Bolognesi. La Organizacién Ashéninka del Gran Pajonal, OAGP, cubre 38
comunidades, y tiene su oficina principal en la comunidad de lgonchoni
en el Gran Pajonal, y otra oficina més pequefia en la capital regionaI’
Pucallpa, lo que es una necesidad debido a lo remoto del Gran Pajonal :
le_ns resllltantes dificultades logfsticas. El 4rea es muy diferente de las éreaS;
nberenfas de OIRA y ORDECONADIT. Est4 situada a una altura de unos
3.500 pies .(1'200 m} y todo el transporte se realiza a pie 0 a caballo. Las tres
organizaciones locales han estado previamente trabajando con proyectos
pero esta fue la primera vez que eran realmente responsables del presu:
puesto y la administracién. Esta responsabilidad resulté ser de gran
ggspa?-?;ﬁmczli’ tanto c:n& riIlaci(’)n a la participacién de la poblacién y en el
0 de un sentido de propiedad d i
fortalecimiento de las organg.ac}:?ones pef Lzroyecto, Fomo en terminos de




Financiacién y supervision

La agencia financiadora, la Fundacién Karen Elise Jensen, es una de las
mayores fundaciones danesas que apoyan exclusivamente la investiga-
ci6én sobre la salud y los proyectos relacionados. Sin embargo, esta fue la
primera vez que se involucraba en un proyecto de salud de este tipo. La
fundacién ha demostrado un remarcable interés en el seguimiento de la
implementacion del proyecto, su desarrollo y en compartir las experien-
cias obtenidas a través de las tres fases del proyecto. Dos miembros de la
junta de la Fundacion han visitado el proyecto por lo menos dos veces por
afio, participando en las misiones de revision realizadas por NORDECO.
La pericia médica de los miembros de la junta también jugé un rol impor-
tante en la garantia cualitativa del aporte médico occidental en el proyec-
to. Esta participacién activa de la agencia financiadora demostré ser de
gran importancia para el desarrollo y la interaccién dentro proyecto. Un
coordinador de NORDECO ha sido responsable de la supervisién de la
administracién danesa del proyecto durante todas sus fases y un equipo
de dos antropélogos de NORDECO se encargé del respaldo técnico y de
la garantia de calidad.

Desarrollo del proyecto

Como ya se menciond, la implementacién del proyecto estuvo caracteri-
zada por un enfoque de “prueba y error” con un enfoque especifico y dis-
cusiones permanentes sobre los resultados del proyecto a todos los nive-
les. Como la idea era desarrollar una especie de prototipo de sistema de
salud, aplicable en diferentes entornos del drea de la Amazonia, fue
importante probar estrategias diferentes con relacién a la capacitacion,
entrenamiento, manejo y sostenibilidad del proyecto (ver capitulo 4).
Basado en las experiencias obtenidas a través de diferentes fases, el pro-
grama ha logrado éxitos particulares en dos campos: a) aumentd el enfo-
que en la flexibilidad estratégica para ser capaz de ajustarse a las com-
prensiones especificas sobre la salud de un grupo étnico especifico; y b} la
concentracion en la sostenibilidad del sistema de salud se expandi6é en
direccién al desarrollo de un proyecto de curso de capacitacién publica
intercultural para los técnicos indigenas de la salud, quienes son conside-
rados importantes promotores del sistema integrado de salud indigena.

La situacién actual

El sistema integrado de salud indigena ahora ha sido elaborado e imple-
mentado en tres distritos de la region de Atalaya. Todas las comunidades
participantes tienen 2 o 3 promotores de la salud. Las tres organizaciones
han sido capacitadas en el manejo y mantenimiento del sistema, asegu-
rando el contacto y la supervisién de todas las comunidades tanto con
relacién al mantenimiento de las farmacias comunales y la relacién con los
recursos humanos comunales como con los contactos con el sistema de
salud priblica. Se elaboraron manuales para aplicar el sistema a otras areas
de Perti y est4 funcionando una oficina dentro del Programa de Salud

Indigena de AIDESEP, para hacer el seguimiento de estas iniciativas. El

Mmrste_no de Salud finalizé y aprobé una propuesta de establecimiento d
un Instituto Nacional Intercultural de Salud de la Amazonia, y se formulg
E?a propuesta de proyecto piloto de cuatro afios. La Fundacién Karen
: ise Jensen acordé financiar el primer afio de comienzo de INSIA. Se
S(;%:?:l alcanzar una buena colaboracién funcional con el Ministerio de
o, )piruano, MINS{\, ¥y con la administracién regional de salud, que
‘€beria tener un seguimiento de cerca en los préximos afios. La actual
situacion es, por lo tanto, un momento crucial del programa. Este es el
Ir::g;entq en que el proyecto demostrara sf puede funcionar en manos de
ganizaciones, y en asociacién con el sistema ptiblico.

Nota

1. Thomas Skielboe es antro
asuntos socioecondmicos.
NORDECO. Tiene amplia
Latinoamérica y Rusia. El es
antes la Fundacién Karen Eli

pélogo fjanés y trabaja como consultor en
También es miembro del directorio de
experiencia de Asia sur-este, Africa,
el responsable del proyecto PSI-AIDESEP
se Jensen, y ha sido el supervisor principal

durante todo el transcurso del proyecto. También ha sido muy activo en

el proceso para estab ' = !
Ingigena para establecer un sistema educacién para Técnicos de Salud

Foto: Thomas Skielboe, 1998
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2. H Contexto

Lugar, poblacin e historia

Soren Hualkof, antropdlogo.’

EL LUGAR
Introduccion . ’
El Programa de Salud Indigena (PSI) estd ubicado en la alta Amazonia de

| i ati uen-
la parte oriental de Pert. Esta area se caracteriza por un dramatico enc

estas dos caracteristicas ha creado una de las for?accil(;:?eisfgundo g
i i i logisticamente complica A
impresionantes, variadas y compli B e
i i6 la Montafia limita todo e
da la Montaria. La formacién de bor pi
larga zona de transicion en
de la gran cuenca del Amazonas, en una : o
entales de los Andes; corre
de U que, a lo largo de las laderas ori 1 g
i torial — a través de Colombia,
Venezuela — al norte de la linea ecua T e
¥ i las grandes llanuras del este de Bolivia, muy :
T o foes oruatoridl, OB sta zona, que contiene la méas alta
de la linea ecuatorial. Obviamente, en € ,que el A
biodiversidad de Sudamérica’, hay una gran valsaillon lgtleloglraf:)c:lszg ;c;;ﬁ
2 e c )
i ié | 4rea de mas elevada diversidad cultural, :
s e e i de todavia vive la mayor cantidad de
do el 4rea de América Latina donde tod gt
i indi to, combinado con una historia
diferentes pueblos indigenas. Esto, foria dramatics
i0 -1 da por el supuesto potencia
de expansién europea impulsa { lageen
i al para una comprension
mia extractiva — ha creado un marco esenct . :
medios de subsistencia y salud de los actualels habltantef del area y, por lo
i6 i i6n social en general.
tanto, una comprensi6n de la situacion o n general )
El siguien]é)e capitulo describiré la geografla, historia y1 ?mogrargz gg
la seccion particular de la Montana donde estd operando el Progra

Salud Indigena, es decir, la cuenca fluvial del Alto I.glca{ali dell 01‘181;;2 Iﬁ:
reas | i tes, cada una de las cuales pr

Peri v las areas interfluviales adyacentes, cad

caracgeristicas particulares que sonS 1lm§e1r2ct11’vas pagz gﬂiiii?i&?ogclas

i i igena.

mplementacién del Programa de Salu guiremc

iosprecientes logros politicos y sociales de la poblacién indigena de la

regi6n y el movimiento social que han dado nacimiento durante las dos
ultimas décadas.

Los sistemas fluviales del Amazonas y del Ucayali

El Rio Ucayali es el tributario mds importante del rio Amazonas. Drena
una importante zona de captacién de agua del sudeste andino del Per,
conocido por constituir las fuentes iniciales del Amazonas. El Rio Ucayali
cambia de nombre durante su curso desde la fuente montafiosa hasta la
desembocadura del Rio Amazonas en el estuario brasilefio del Océano
Atlantico. Acrecentado por cientos de grandes tributarios en su camino,
igual es posible rastrear el curso del rio principal de una punta a la otra.
Cubre una zona de unos 3.000 kilémetros en Perti, con una anchura que
varia de 400 a 2.000 metros. Nace en el glacial Mismi a una altitud de 5.597
m.sn.m (Peflaherrera del Aguila 1986:151) y, al incorporarsele otras
corrientes glaciales andinas, pronto se torna en el torrencial Rio Apurimac,
que hoy constituye un popular desafio para la elite de kayakeros y aven-
tureros. Una vez que llega a las zonas mds bajas de bosques tropicales,
cambia su nombre a Rio Ene, cuando se le une el Rio Mantaro, y otra vez
a Rio Tambo cuando se une al Rio Perené, Unos pocos kilémetros més ade-
lante, se le da el nombre de Ucayali cuando se une con el Rio Urubamba
que corre desde Cuzco, el antiguo centro del imperio incaico. Este punto
estd situado precisamente debajo de la pequefa ciudad provincial de
Atalaya — donde el PSI tiene su sede central- dando un excelente acceso
fluvial a la cuenca rio arriba del Urubamba y rio abajo al Ucayali y sus
afluentes. Mas adelante, unos 1.600 kilémetros rio abajo, cuando se le une
otro gran afluente, el Rio Marafién, el nombre cambia a Rio Amazonas,
nombre que este rio majestuoso mantiene hasta que entra a Brasil, poco
mas de 700 kilémetros rio abajo, donde su nombre comiin portugués es
Rio Solimoes. La distancia desde la confluencia del Ucayali y el Marafién,
donde el principal Rio Amazonas toma su nombre y gira hacia el este
hasta su desembocadura en el Atldntico, en el este de Brasil, es de 3.762

kilémetros (ibid. 169). Si sumamos el largo total de las fuentes del Ucayali-

Apurimac llegamos a una longitud total del Rio Amazonas de unos 6.762

kilébmetros, que lo convierte en el rio mas largo del mundo, incluso mas

largo que el Nilo. Por otra parte, transporta 50 veces mds agua que el Nilo;

v la cuenca entera del Amazonas, estimada en unos 6.430.000 kilémetros

cuadrados (sin incluir la cuenca del Orinoco), se aproxima al 25% de todos

los aguas someras del mundo. En el curso del Rio Amazonas a través de
su cuenca, se le unen cientos de afluentes. Mas de 200 de estos afluentes

tienen una longitud sobre 1.500 kilémetros cada uno; y la red fluvial nave-
gable tiene una longitud acumulada estimada de unos 50.000 kilémetros
(ibid.)

El sistema fluvial del Amazonas es enorme e impresionante y, como
se puede imaginar, la variedad de ecosistemas, subsistemas y variaciones
locales es igualmente inmensa. El agua es el elemento creador dominante,
y la diversidad de los sistemas acuaticos ha formado el mayor hébitat para
todos los tipos de vida y —lo que no es menos- para la supervivencia del
hombre. A pesar de esta gran diversidad, podemos distinguir a grandes
rasgos dos tipos principales de habitat en la Amazonia: las Hanuras flu-
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Mapa 3. Sistemas fluviales de las zonas principales.
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viales aluviales a lo largo de los rios mds importantes y las 4reas interflu-
viales.

Las llanuras fluviales

Las llanuras fluviales, a veces llamados varzeas, son creadas y constante-
mente recreadas por la sedimentacién causada por los niveles de agua
cambiantes y las inundaciones estacionales. La variacién del nivel del
agua puede llegar a los 12 metros. Estos suelos aluviales son muy fértiles,
pero la inundacién anual convierte a la tierra potencialmente agricola en
pantanos durante grandes partes del afio, imposibilitando o haciendo
muy dificil su explotacién para la produccién agricola o ganadera. Sélo la
horticultura a pequeia escala se adapta bien, cosa que los habitantes loca-
les, indigenas o no-indigenas, han desarrollado y practicado durante
siglos. Un obstaculo adicional para la produccién agricola modema es la
impredictibilidad estacional. Las fluctuaciones de un afio a otro con res-
pecto al comienzo de las estaciones secas y lluviosas y la gran irregulari-
dad del volumen de precipitacion, intensifican la naturaleza caprichosa de
las llanuras fluviales, deteniendo la mayorfa de los intentos de establecer
empresas agricolas de mayor envergadura en las que la predictibilidad y
la planificacién son un prerrequisito para el éxito.

Por otro lado, el productor a pequeiia escala que combina la produc-
cién de subsistencia y la de mercado, puede adaptarse a las caracteristicas
estructurales del entorno de la llanura fluvial y a su caprichoso comporta-
miento climético. Los sedimentos a lo largo de los meandros de los rios
forman pequefias elevaciones y colinas, que pueden permanecer secas la
mayor parte de la estacién. Esas lomas son llamadas restingas y son obvia-
mente lugares favoritos para el cultivo y el asentamiento. Las lagunas
encerrados, formados por los meandros cortados de los rios, son llamados
cochas o tipishcas, y son habitats para faunas acuéticas especiales y luga-
res favoritos de pesca. La tierra del interior, detras de las lomas formadas
por los rios estd inundada la mayor parte del afio y forma sistemas panta-
nosos complejos o tahuampas, entrecruzadas por canales y rios pequefios
y cafios. Esos pantanos de la Alta Amazonia estén caracterizados general-
mente por extensiones de palmeras aguaje, aguajales, en el espaiiol local.
La fruta del aguaje es un bocado muy popular y siempre hay demanda en
los mercados locales.

El clima de las llanuras fluviales es tropical, con una temperatura que
promedia el superior de la veintena de grados centigrados, y con una pre-
cipitacién que varia localmente entre 1.500-3.000 mm anuales. La varia-
cién estacional de precipitaciones depende de la distancia del ecuador y la
cercania a la cordillera de los Andes pero, aunque llueve todo el afio, gene-
ralmente hay diferencias marcadas entre las estaciones Iluviosas y secas.
Estas llanuras estan cubiertas de exuberantes bosques tropicales de com-
posiciones variadas, dependiendo de las cualidades del suelo local, y la
copa de los drboles llega a los 30 metros.



Las areas interfluviales
Las dreas interfluviales més elevadas entre las llanuras fluviales de los rios
mds importantes pueden ser divididas, a grandes rasgos, en dos: las areas
interfluviales de la gran cuenca del Amazonas y las 4reas interfluviales
unidas con las estribaciones orientales de la cordillera de los Andes, la
Montaiia. En la Baja Amazonia, las zonas mas elevadas entre los rios tie-
nen por lo general una calidad de suelo més pobre que las llanuras flu-
viales fertilizadas por los sedimentos y alli vive menos gente. No es una
zona apropiada para la mayor parte de la produccién agricola pero sigue
siendo la base del més impresionante bosque tropical. Hay buenas razo-
nes ecolégicas para este sistema equilibrado, pero su discusion en detalle
est4 mds alla del alcance de este capitulo. No existe un limite preciso entre
la llanura fluvial y las tierras mas elevadas del interior entre los tributarios
y hay muchas dreas de transicién que combinan caracteristicas de ambas
zonas, particularmente a lo largo de tributarios pequefios o medios.
El otro tipo de zona interfluvial es el bosque de montafia de las lade-
ras, l]a montafia o selva alta, con caracteristicas bastante diferentes. Se
caracteriza por una combinacion de montafias empinadas que superan los
2.000 m.s.n.m., valles relativamente estrechos y profundos con rios torren-
tosos, todos tributarios del sistema amaz6énico, mesetas y llanuras bosco-
sas con colinas redondeadas, entrecruzadas pot rios y corrientes de agua
méas pequefios que corren entre hondonadas y gargantas. Los rios son
torrentosos, con rocas y muchos rdpidos, haciendo posible la navegacion
s6lo en algunas partes, particularmente las secciones mds bajas. La preci-
pitacién en este bosque tropical montafioso es la mas alta de la Amazonia,
llegando en ciertos lugares a miés de 4.000 mm anuales que, combinado
con las marcadas diferencias estacionales, significa mucha lluvia en los

ocos meses de la estacion lluviosa. La zona tiene generalmente mejor
calidad de suelo — en particular en los valles inter montanos ~ que en las
4reas interfluviales de la cuenca baja del Amazonas, Sin embargo, solo el
fondo de los valles es apropiado para la agricultura intensiva, debido a los
inminentes problemas de erosion en las empinadas laderas que constitu-
yen la mayor parte del entorno. La zona esta cubierta por densos bosques
tropicales y subtropicales, que no pueden desarrollar copas tan altas como
en las lanuras fluviales pero que, no obstante, son mucho mds densos y
diversos. Debido a lo escarpado del terreno y las dificultades logisticas de
acceso, durante la prehistoria y la historia el 4rea ha constituido un refu-
gio favorito para el hombre y la bestia. La combinacion de un mejor poten-
cial productivo para la horticultura de roza y quema; el buen potencial de
caza; la proteccién y el clima agradable; y —lo que noes de menor impor-
tancia - el acceso al comercio con las civilizaciones andinas, han contri-
buido a que esta drea sea atractiva para la mayoria de los diferentes gru-
pos indigenas amazonicas desde tiempos pre-histéricos. Examinaremos la

historia del asentamiento y desarrolio humano en una seccién posterior.

El drea del proyecto del Alto Ucayali
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estd creciendo debido a que los colonos limpian los bosques para expan-
dir su cria de ganado. En el Gran Pajonal no hay rios navegables y, aun-
que el sistema mds largo, el Rio Unini, fluye hasta el Ucayali en su parte
alta, s6lo es navegable un par de millas cerca de la desembocadura.
Todavia no hay caminos de entrada y la tnica forma de entrar al “Gran
Pajonal” es a pie, a caballo o en avioneta. Los equipos del PSI estaciona-
dos alli se movilizan a pie y a caballo cuando visitan las comunidades.

Divisiones regionales

La principal divisién politica y administrativa es la Region (y
Departamento) de Ucayali y el PSI ha centrado su trabajo en una de las
provincias de la regién: la enorme Provincia de Atalaya que esta subdivi-
dida en varios distritos. El Programa trabaja en el Distrito de Tahuania, el
Distrito de Raymond, el Distrito Sepahua y ademas en el anexo Gran
Pajonal que esté en proceso de convertirse en su propio distrito’.

El Distrito de Tahuania tiene su centro administrativo en el pequefio
poblado riberefio de Bolognesi, en la ribera derecha del Ucayali. Bolognesi
fue inicialmente fundado como un puesto de comercio durante el “boom”
del caucho a fines del siglo pasado. Ahora tiene una pequefia clinica de
salud, un puerto y una pista de aterrizaje para pequefios aviones. Hoy,
tanto el alcalde como el vice-alcalde son indigenas amazénicos, un impor-
tante cambio en las relaciones de poder que sera discutido més adelante
en este capitulo. El PSI estd trabajando con los dos grupos indigenas mas
importantes del distrito: 1) los riberefios shipibo~conibo que viven a lo
largo de los rios principales y en las riberas de algunos lagos mayores del
distrito y 2) los ashéninka interfluviales que viven en el interior y a lo largo
de los tributarios. La organizacién indigena del Distrito de Tahuania es
ORDECONADIT, que es socia y contraparte del PSI alli, responsable de la
implementacion del programa.

La préxima divisién surcado el rio Ucayali es el distrito de Raymondi
que da espacio para la capital provincial Atalaya, un pequeiio pueblo ribe-
refio, situado un poco mas arriba del Rio Tambo, cerca la desembocadura
en la unién del Rio Ucayali con el Rio Urubamba. Esta ubicacién estraté-
gica, con acceso a los tres rios, es obvia, de ahi su nombre que significa

“torre de vigilancia”. Atalaya es un ex puesto de comercio cauchero, que
un patrén cauchero local doné a la misién franciscana a fines de los afios
1920. En torno a la misi6n creci6 una diminuta colonia que hoy, ha llega-
do a casi mas de 3.500 habitantes de origen mixto. Atalaya es el centro de
servicios para varios distritos abarcados por la provincia. La provincia
llega hasta la frontera brasilefia a lo largo del Rio Breu, y penetra como
cufia en el Brasil a lo largo de las estribaciones superiores del famoso Rio
Purtis, en el lejano este. Al oeste abarca la mayor parte del Gran Pajonal.

Las actividades del proyecto del PSI son realizadas en la provincia de
Atalaya, donde se trabaja con cinco de sus grupos indigenas mas impor-
tantes: los ashéninka, los ashaninka, los yine, los amahuaca y los yamina-
hua. También hay otros grupos menores en la provincia, algunos néma-

d‘as, pero que sé-]o han estado casualmente en contacto con el PSI. Atalaya
hgne un pequefio hospital, un puerto, y un aeropuerto con una nueza
pista de aterrizaje asfaltada, que puede ser usada incluso por aviones de
mayor tamaiio. La base del PSI esta en Atalaya, donde tiene una pequeiia
oficina y donde est4 estacionado el médico coordinador del pro l:;ctlo L
mayor parte de las actividades ha sido desarrollada con los ashé:ﬁnka. 102
i:lshemnlfa y los yine y s6lo en forma infrecuente ha sido posible ayud:':\r a
08 ygmlf'tahua y amahuaca debido a dificultades logisticas. La organiza-
cién indigena local de Atalaya, OIRA, es la organizacién res onsgble d
administrar el programa del PSI en la provincia. P ¢
En el Gran Pajonal vive s6lo un grupo indigena, los ashéninka, quie-
pe;_ constituyen la vasta mayoria de su poblacién, sumando unos’ 2500
individuos. La zona tiene un pequefio pueblo de colonos, Oventeni, en el
centro, con una pista de aterrizaje para avionetas, un consejo mun,{ci al
una clinica de salud con un par de enfermeras y, ocasionalmente, un mgdi:
co. La. col.o'ma 'obt’uvo recientemente agua potable, instalada g;acias ala
grgamzacmn mdngena,' OAGF. Esta organizacién es responsable del
Programa en el Gran Pajonal. La sede de la organizacién es la comunidad
md1gene_1 de Ponchoni, cercana a Oventeni, donde también tienen su base
dos equipos del proyecto. Ponchoni también tiene su propia pista de ate-
rrizaje. El Programa brinda servicios a las 36 comunidades del Gr
Pajonal, y todo el transporte se realiza a pie o a caballo y el equipo ?lr;
OAGP posee unos cuantos caballos y asnos para ese propésito. ¥
~ Las tres areas del proyecto atendidas por el PSI, cada una con su pro-
pia administracién auténoma de proyecto y financiacién descenl-ralizgda
}e)stén vinculadas y coordinadas por las oficinas del PSI - AIDESEP en
trlax‘c,alll]zla y Lima. El servicio de salud publica peruano ha participacio a
- és de un acuerdo de cooperacion con el sector regional de la salud y el
ospital en Pucal]pe’l,‘ suministrando servicios de emergencia, cooperacién
en campana.s.espeaﬁcas como campanias de cirugias menores y suminis-
trando andlisis de laboratorio de muestras de tuberculosis y otras. Por 1
tanto, las divisiones politicas publicas no han constituido ni}rrlgfm im ;di(-)
mento para las actividades del PSI, pues las organizaciones indigenpas se
han adaptado a esta estructura administrativa peruana.

LA POBLACION
El escenario étnico

La poblacion indigena de las dreas del proyecto pertene ili
ﬁﬁlﬁlm%ufsuca importantes: los que haglar}: la Iepr’mgua agsxfraio; fl%?éﬁz
azti a:asadzain?é La rama arawak es una de las familias lingiiisticas mas
o % e la Amazonia y, conforme a la evidencia arqueolégica disponi-
‘¢, los primeros proto-arawak se asentaron en el 4rea hace mas de 4.000
afos (cf. Lathrap, 1970). Desgraciadamente, se han realizado mu c;c s
Investigaciones arqueolégicas sistematicas en el Alto Ucayali, y nzn}z'a :n
el Gran Pajonal, y puede muy bien suceder que la presencia a;rawak enla




zona date de mucho antes. La familia arawak del drea comprende a los
ashdninka, los ashéninka y los yine, aunque los matsigenka y yanesha que
viven fuera de las areas del proyecto también estan relacionados. Los pue-
blos de habla pano migraron al 4rea del Ucayali mds tarde que los de habla
arawak, probablemente durante el primer siglo D.C., empujando a los
grupos indigenas que ya estaban alli, rio arriba y hacia el interior. Esta es,
al menos, la teorfa gobernante basada en el conjunto de evidencias que
estan a mano (ibid.). Por supuesto, este proceso de migracién indigena
durante miles de afios es mucho mds complejo que como se lo describe
aqui, pero nos enfrentamos otra vez a que tenemos sélo evidencias dis-
persas en el drea. La rama de habla pano comprende los numerosos shipi-
bo y conibo, hoy casi unidos en un grupo, y varios grupos més pequeios
como los uni (cashibo), los amahuaca, los yaminahua, los cashinahua, los
sharanahua y los mayoruna. En afios recientes, varios pequefios grupos
némadas, siempre de habla pano, con contacto muy esporadico con otros
pueblos, han aparecido en los campos petroleros y madereros, pidiendo
mercancias o medicinas. En algunos casos, el encuentro ha sido confron-
tativo y conflictivo. Los resultados de esos contactos son siempre los mis-
mos: contagio de enfermedades comunes como resfrios, gripes y enferme-
dades virales similares, que resuitan ser fatales para estos pequeiios gru-
pos familiares. El PSI ha estado en contacto con uno de esos pequefios gru-
pos, que se habian juntado a los yaminahua en la ex colonia petrolera de
Sepahua porque necesitaban atencién sanitaria y solicitaron ser reasenta-
dos en un drea amahuaca debido al descontento con sus anfitriones yami-
nahua. Pero este es el tinico caso en que el Programa se ha visto involu-
crado. El grueso de las actividades del proyecto se realiza con los asha-
ninka y los ashéninka, los yine, y los shipibo-conibo. En las paginas
siguientes daremos una breve descripcién etnogréfica de estos grupos mas
grandes, pero dejaremos de lado a los amahuaca, yaminahua y otros pue-
blos de habla pano porque sélo han jugado un rol menor en el proyecto,
con pocas visitas esporddicas. El Programa de Salud Indigena ha tenido
que restringir su trabajo a los grupos més importantes, debido principal-
mente a las limitaciones en la capacidad organizacional y presupuestaria
generada por las complicaciones logisticas y los costos de transporte.
Ademas de la poblacién indigena, el alto Ucayali también esta habi-
tado por una muy visible poblacién no-indigena de origen mixto. La
mayoria de esta poblacién estd constituida por mestizos, ya sea amazoéni-
cos locales o descendientes de mezclas de indigenas y colonos, los llama-
dos riberefios, o colonos con una ascendencia campesina mixta de las tie-
rras altas andinas, serranos, generalmente con raices quechua‘. Mientras
que los riberefios son considerados localmente como amazoénicos legiti-

Cesteria ashéninka, Gran Pajonal. Foto: Seren Hoalkof, 1996



mos, un grupo auto-reproductor que vive en asentamientos riberefios, los
inmigrantes andinos, son considerados como recién venidos y general-
mente se les refiere como colonos. Como veremos después, la mayoria de
los conflictos de las comunidades indigenas sobre tierra es con los cre-
cientes grupos de colonos. Sin embargo, estos colonos andinos tienden a
asimilarse con el tiempo las poblaciones riberefias. La ultima poblacion
distinta del area es el grupo de viejos colonos de ascendencia europea,
aunque casados durante generaciones con mestizos peruanos. Estos son
descendientes de comerciantes y patrones caucheros, que se asentaron en
el area alrededor de fines del siglo pasado, durante el “boom” del caucho,
que durd hasta los anos veinte. Algunos permanecieron, intentando
ganarse la vida con la agricultura, la ganaderia o la extraccién maderera.
Si podian invertir se establecian en pequefios terrenos, “fundos” ©
“haciendas”, para convertirse pronto en la elite del poder local y en patro-
nes de trabajadores indigenas. Esta es una pequefia, pero todavia podero-
sa, elite de empresarios madereros, transportes y servicios; un grupo étni-
co que también tiende a reproducirse a si mismo dentro de sus propios cir-

culos y se auto-identifica como blanco.

Los ashéninka y los ashdninka
Los ashéninka y ashaninka son dos grupos dialectales distintos pero com-

parten la mayoria de las caracteristicas culturales. Son por lejos los grupos

mas numerosos que participan en el programa de salud. Pertenecen a un
as de habla arawak de Perd, que

conglomerado mayor de grupos indigen.
incluye también a los matsigenka y los nomatsigenka. A veces se incluye

a sus vecinos yine y yanesha, pero lingiiisticamente son considerados
aparte, aunque también hablan arawak. Hoy, la cantidad de individuos

del conglomerado se estima en unos 85.000 personas (1990), pero dado el

relativamente alto indice de crecimiento natural de la poblacién, puede

haber considerablemente més personas. En la literatura etnografica e his-
térica anterior, los miembros de estos conglomerados etnolingiiisticos
eran comunmente referidos como indios “campas”, con la excepci6n de
los yine, quienes eran llamados “piro” y los yanesha como “amuesha”. El
término campa es hoy considerado despreciativo y esta practicamente
fuera de uso. Un término atn mds peyorativo usado en la literatura mas
antigua y sinénimo de campa es “chuncho”, un derivado del quechua que
significa “salvaje”. Sélo los ashéninka y ashaninka suman mas de 60.000
personas, dispersas sobre una vasta area de la Amazonia Peruana (Selva
Central), un 4rea de mas de 100.000 km?®. El drea cubre todos los valles
inter-montanos de los bosques de las laderas andinas orientales y se pro-
longa hacia Ja cuenca del Ucayali y mas alld, hasta la frontera brasilefia en
el distrito de Breu, del Rio Alto Yurua. Sin embargo, la mayor concentra-
cién de ashaninka y ashéninka se encuentra en ]a Montaiia, mientras que
en las areas interfluviales de la cuenca del Ucayali estin diseminados en
comunidades mas pequefas, viviendo como islas en un drea dominada

por pueblos de habla pano.
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las hojas de palma estén entrelazadas y trenzadas. Los ashémnk? tzlven e;’i
todo tipo de entornos locales, desde los asentamientos de gran altura enés
Pajonal - por sobre los 1.300 metros- a los asentamientos riberefios md‘
ba;os de las riberas del Ucayali, y su arquitectulia refleja tOdiS jssla:: 1;:2“ :e
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ment:e con el suelo inmediato como piso. Entre los dos extremos se pu
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. buLos asl%én"mka no son pueblos fluviales comparables, por e;elmptlrt?,
con los conibo. Viven principalmente en las secciones superiores dde :)s; t ;_
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como “agroforesteria indigena ; ) nios
i ati te se convierten en un
lantas comestibles y utiles, y gradualmen _
diepsecundario mediante un sistema controlado de sucesion. Por lo tanto,
Eas huertas pueden ser cosechadas durante afios mientras que las herr;z
estan en barbecho. El periodo de barbecho dﬂepende de la ubl.calcmg yc de
la calidad del suelo, y puede llevar hasta 25 afios completar el ciclo. ie v
tivo principal es la yuca (Manihot esculenta), de lalqug ne?aenbrir:;sfgrman
i 1 boniato y el iame tam
riedades, pero el camote, el taro y e to ' . o
;Zrte de la clijieta diaria de tubérculos. También cultivan diferentes varie

dades de maiz, bananas, cacahuates/manies, frutos y verdura;. TT::lao zit:z,
agregado a los cultivos de drboles perennes como el aguactate;i e];:a sd nuez
de brasil y citricos, logra una dieta muy variada. Cada purl1 Oh ne su com-
posicién de cultivos y especies. Incluso cuando una parcela ha
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donada y ha retornado al punto de constituir un bosque secundario, algu-
nas de estas especies arbéreas sobrevivirdn y pueden cosecharse en el bos-
que en barbecho durante afios. Esos bosques en barbecho son llamados
purmas, y son de propiedad de alguien aunque parece ser un rebrote de la
selva. Como todos los otros grupos indigenas de la Amazonia peruana,
fermentan la yuca y hacen una bebida alcohdlica, el masato, una especie
de cerveza lechosa de yuca. Puede ser mezclada con otros tubérculos e
incluso frutos de palma que contienen aziicar para agregarle fuerza. Beben
masato diariamente en una versién diluida y reservan la bebida mas fuer-
te para las fiestas, que generalmente se transforman en encuentros alco-
hélicos de proporciones dionisiacas. Y les encanta.

Su necesidad de proteinas de alta calidad la cubren con los animales
cazados en el bosque, pequefios animales recolectados como gusanos,
insectos y anfibios, asi como también a través de frutos de palmas ricos en
grasa. Los ashéninka son cazadores por excelencia, mientras que sus habi-
lidades pesqueras son un poco més limitadas. Hoy, esta economia de sub-
sistencia estd extendida con algunos cultivos comerciales y trabajo asala-
riado. Esto sucede particularmente cuando los ashéninka viven cerca de
poblados colonos y mestizos. El cultivo comercial favorito de los ashénin-
ka que viven en las zonas mds altas de la Montafia es el café, particular-
mente en el Gran Pajonal, que es de muy alta calidad. El café est bien
integrado en sus parcelas de cultivos muiltiples y en el sistema rotativo de
cultivos/barbecho. Pero también comercian otros productos como cacao,
frijoles /porotos y manies/cacahuates, aunque con resultados variados. El
trabajo asalariado es hecho casi exclusivamente bajo la forma de mano de
obra para los colonos o patrones madereros. Usualmente se les paga muy
mal y muy frecuentemente en especies, en vez de dinero. Las condiciones
laborales son terribles y la servidumbre por deudas y la esclavitud por cré-
dito estaban bastante extendidas hasta hace muy poco. El uso del trabajo
contractual por parte de los colonos todavia existe, pero es mucho mas
limitado que hace pocos afios. La razén de este cambio de situacién sera
tratada mds adelante en la seccién sobre la historia. (cf. Hvalkof 2002b).

La cultura material de los ashéninka es simple. La gente no posee
mucho y puede trasladarse si asi lo desea. Los hombres cazan con arcos y
flechas, elementos imprescindibles en la parafernalia masculina y, si pue-
den acceder a ellos, con escopetas. Siempre llevan una pequeiia bolsa teji-
da colgada al hombro que puede contener un espejo, pinzas de caparazén
de molusco para quitarse el pelo facial, un peine, una bolsa de hojas de
coca para masticar, una calabaza diminuta con polvo de lima para mascar
la coca, un tubo de jarabe de tabaco también para mascar, un tubo de
bambti con maquillaje facial rojo hecho de achiote (Bixa orellana), un lapiz
negro o violeta para re-pintar las tatuajes faciales, amuletos y otros arte-
factos mégicos, un cuchillo, municiones de rifle Yy una pequeria caja de f6s-
foros.

La vestimenta tipica, que es virtualmente su caracteristica étnica hoy,
es la cushma’, una tinica larga hasta el talén, que usan tanto hombres




como mujeres. Las de mejor calidad son las hiladas a mano y tejidas en
casa. El color es de diferentes tonalidades de algoddén natural claro, deco-
radas con franjas tefiidas méds oscuras, generalmente marrones, grises o
negras. Algunos también usan firas de colores de hilados de fabrica. En la
versién masculina, la cushma estd hecha de dos largas piezas de tela cosi-
das y se usa a lo largo y doblada, dejando la costura en el centro y hacien-
do un agujero para la cabeza y para los brazos a la altura de los hombros.
Es como un poncho cosido a los lados. Las mujeres usan sus cushmas
transversalmente, lo que requiere una alteracién del disefio ya que las
aberturas para los brazos estdn en la misma linea de costura que la aper-
tura para la cabeza. Esta apertura también es méas ancha en la cushma
femenina, para permitirles amamantar a los bebés. Si uno esté alguna vez
en duda sobre el sexo de una persona, mirando viejas fotos de ashéninka
o ashdninka, las cushmas masculinas siempre tienen las franjas verticales
y las de las mujeres horizontales. Es impensable que las truequen. Las
cushmas grandes y nuevas son el objeto comercial preferido de los hom-
bres en la red de intercambio ayumpari. Cuando las cushmas comienzan
a gastarse son generalmente tefiidas de un color marrén rojizo, un proce-
so que se repetira durante su vida 1itil hasta que quedan casi negras. Hoy,
las cushmas son también hechas de tela industrial, pero no son tan presti-
giosas como las originales tejidas a mano. (cf. Veber 1992, 1996).

Al atuendo femenino debe agregarse la eslinga para el bebé, que se
usa atravesada al cuerpo, colgando de un hombro. Las mejores tienen una
serie de pequefios huesos grabados colgando, que suenan como campani-
llas o delicados sonajeros cuando caminan. El simbolo femenino, paralelo
al arco y las flechas de los hombres, es la canasta, que se porta en la espal-
da colgando de una vincha en la frente. Las mujeres acarrean un peso
impresionante de esta manera y frecuentemente durante largas distancias.
Ademds de la pintura facial, maquillaje de pasta de achiote rojo, tienen
pocos adornos aparte de algunos pendientes para los hombros y cuello,
amuletos y plumas. Los hombres usan frecuentemente largos plumajes en
la espalda. Como atuendo para la cabeza, las mujeres usan a veces manti-
llas rojas sueltas, mientras que los hombres usan una faja ancha o corona
a la que frecuentemente agregan algunas plumas en posicion vertical, ddn-
doles una apariencia muy decorativa. Aunque puedan parecer exoticos,
los ashéninka son bastante modestos de apariencia, sin ornamentos lla-
mativos, artesanias o obras de arte, ni rituales pintorescos. Basicamente
usan el color de la tierra y se integran al bosque.

Los shipibo-conibo _

Los shipibo y conibo forman el complejo mayor de habla pano de la
Amazonia que, junto con el resto del conglomerado pano de unos 42 gru-
pos etno-lingtiisticos, suma una cifra estimada de 40.000 individuos.
(Erikson et al. 1994) Los shipibo-conibo totalizan unas 25.000 personas.
(Morin 1998: 286). A diferencia de los ashéninka, son un pueblo decidida-
mente riberefio. Viven a lo largo del gran Rio Ucayali, desde la parte alta,
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Foto: Seren Hoalkof, 1996

Tejiendo una cushma, Gran Pajonal.

Foto: Seren Hoalkof, 1996
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a través de todo el curso rio abajo hasta el bajo Ucayali medio, donde son
reemplazados por los descendientes de los cocama, de lengua tupi, y las
comunidades riberefias de lengua espafiola. Segun el explorador y geo-
grafo alemén, Giinter Tessmann, quien visité el Ucayali en los afios vein-
te, “Ucayali” significa el “rio de los mosquitos” en shipibo. Esto puede no
ser completamente cierto, pero bien podria serlo, porque su hébitat son las
llanuras fluviales bajas del Ucayali con sus pantanos de aguaje, lagunas de
meandros y otros sistemas lacustres mayores del paisaje fluvial aluvial
inundado. Hay, efectivamente, una multitud aterrante de mosquitos. Nos
referiremos a los conibo, como los descendientes de los conibo de la zona
superior del rio y como shipibo a los habitantes de la zona baja. Todavia
hay diferencias dialectales aunque se han unido basicamente en un grupo
etno-lingiiistico. Un shipibo, aprendiz de chaman, Tomas Arévalo, explica
los diferentes subgrupos:

“_..un shipi es un mono pequefio... shipibo significa ’hombres como
monos pequefios’... en realidad, en el pasado, habia diferentes grupos de
personas: los tigres, los pajaros, los monos ... hay muchos de ellos ... pero
eran todos de la misma tribu. Con el tiempo, y debido a su explotacién
comun, se unieron, los shipibo se unieron con los setebo y los conibo para
defenderse...” (Cardenas 1989: 29).

Los procesos histéricos que ocasionan la diferenciacién étnica entre
los diferentes grupos pano parlantes son muy complejos, y la unificacién
mencionada por el estudiante shipibo es muy reciente, mientras que la
mayor parte del contacto histérico estd méds bien caracterizado por una
escalada de conflictos étnicos e incursiones esclavistas inducidos por la
economia colonial, un fenémeno que trataremos mas adelante.

Los conibo siempre han estado apegados al medio ambiente ribere-
fio, desarrollando excelentes habilidades en canotaje, pesca y horticultura
en la llanura fluvial. La pesca es incuestionablemente su actividad econé-
mica mas importante en el contexto de la subsistencia. Es la principal

fuente de proteinas de alta calidad pero también juega un rol en términos
de generacién de ingresos. La pesca es esencialmente una actividad mas-
culina y los conibo utilizan una serie de técnicas y tipos de pesca diferen-
tes. Sin embargo, cuando pescan en forma tradicional con veneno en
pequeas corrientes, arroyos y cafadas, tanto los nifios como las mujeres
pueden participar en la pesca y recoger los peces paralizados. Esta es una
préctica comuin de los grupos interfluviales, incluyendo los ashéninka y
otros arawak. La caza es solamente una fuente secundaria de proteinas
para los conibo, y se realiza mayormente durante la inundacion estacional
cuando los animales se concentran, buscando refugio.en las restingas.

Los conibo practican la tipica horticultura rosa y quema amazénica
descrita antes en el caso de los ashéninka. Sin embargo, es menos diversa
que el sistema ashéninka interfluvial en términos de diferentes cultigenos.
Los conibo se benefician de los ricos suelos aluviales cubiertos de sedi-
mentos a lo largo del Ucayali, que permite el monocultivo como las bana-
nas y platanos combinados con porotos/ frijoles. Pero también cultivan las

tipicas huertas de yuca con cultivos mixtos para su consumo diario v par
gt ft;rmentamop del masato. La agricultura comercial también formayppart:
¢ g OZ economia, con Pla'ntacmnes de platanos, porotos/frijoles, maiz y
Z, que son comercializados en forma regular. A diferencia de los
pos.mf?rﬂuwales, los conibo riberefios son sumamente dependientes c% nll-
varlacion estacional del nivel de las aguas del rio. La variacién ciclica fiee;
nivel y curso del rio crea un medio ambiente muy especial. Renueva I
nutrientes del suelo, creando condiciones y 0portunidadeé roducti s
especiales, que s6lo se encuentran aqui. Un ejemplo es el culti{\)ro dec iz
lque se rea!lza en la esfacién seca en los bancos de barro, llamados bai;iacz
els, El cultivo de sandias es también un cultivo comercial favorecido en las
playas arenosas secas, arenales, en el “verano™. Los huevos de tortuga son
;)Jsrobproducto popular y pueden ser recogidos en las playas arenosas y en
ancos, para ser comercializados. Los huevos de tortuga cocidos son
muy populares en los pueblos y ciudades amazénicos. Cuando el ri
comienza a crecer otra vez, muchas especies de peces amazénicos comi iy
zan su migracion estacional rio arriba hacia sus sitios de desove en loslirz}-
butarios, laggnas y pantanos, creando a veces un “El Dorado” de la 5
para los habitantes locales, en constante competencia, sin embar Opesca
barcos pesqueros comerciales del exterior. No obstante 'las bendicicgmésc 311
las ﬂur;tuaqones del rio son ambiguas, y la otra cara dela moneda es :
carencia alfmenticia estacional. La estacion lluviosa inunda las aldeas ulna
hl:lertas mds bajas, destruyendo la mayor parte de los cultivos restar):t as
Sglo el culfnvo en las restingas mds altas es todavia posible en esta esfS:
cion. E.n anos recientes, estas inundaciones parecen haber sido cada :
més violentas, debido probablemente al efecto combinado del caler‘l'rtez
miento globa'l, que ha causado el derretimiento de los glaciales andinosa_
la deforestacién expansiva en la frontera colonial, que hacen que la lluviy
desagu-a y corra mucho més rapidamente que antes. En ciertos tramos deii
S::)g:i:sltarzf@undacionez sor{)resivas extremas han llegado a proporcio-
1cas, arrasando aldeas enter
yendo todos los cuitivos, incluso en las lgf;::;l omg;: 32VI;€§':S° nl?:sycg ey
dade§ conibo del Alto Ucayali sufrieron uno de esos desastr d bl
estacion lluviosa de 2001. res durante fa
Pro La m;yona de las comunidades conibo que forman parte del
grama de Salu{i Indigena tienen sus aldeas situadas en los bancos for-
mados por los sedimentos a lo largo del rio, y usualmente el asentamien-
:io principal estd situado algo apartado de la costa inmediata del rio do:de
:::n su puerto para canoas y bote§, y donde las lanchas pueden'atracar
para cargar y descargar mercaderias o pasajeros. A diferencia de la
comunidades ashéninka, que se caracterizan por grupos de asentamient :
dispersos, los shipibo-conibo prefieren una estructura de tipo aldea o
para sus asentamientos. Las casas de las comunidades centraleg estan ti] o
came:'nte organizadas en dos filas de casas con un amplio y limpio “bouI])l-
vard entre las dos filas. El centro puede estar ampliado para ccf’nstituir ue-
espacio tipo plaza, cuya prolongacién asume otra vez la forma de un::




calle ancha. E! edificio de la escuela, la oficina comunitaria y el puesto de
salud (innovaciones recientes) estan generalmente situados cerca de la
plaza central. Enlas comunidades conibo mayores, qué albergan hasta mil
personas, el despliegue de la comunidad puede ser mas extenso, con ofras
“calles” que cruzan O corren paralelas al “boulevard” central. Esta adap-
tacién de la estructura aldeana colonial espafiola es el resultado de afios de
contacto con las misiones catélicas y los ciudadanos mestizos. La mayoria
de las comunidades tiene unos pocos cientos de habitantes, pero las
comunidades conibo a lo largo de las riberas del Ucayali eran conocidas
por contar hasta con 1.800 habitantes en el momento del contacto europeo,
entre los siglos XVI y XVII (Santos y Barclay 1998: xxii). Por lo tanto, la
comunidad nuclear como tal no es un fenémeno nuevo entre los conibo.
La arquitectura es tipica de la mayoria de los habitantes riberefios de hoy,
indigenas o no, con casas de hojas de palma entrelazadas como se descri-
bi6 en el caso de los ashéninka, pero siempre cuentan con un piso elevado
de corteza de palma o planchas aserradas en el caso de las familias mas
pudientes. El piso elevado es imprescindible en un entorno que se inunda
estacionalmente. La casa es basicamente una unidad de una sola familia
pero también puede funcionar como hogar para la familia matrilineal
extendida. Hoy, es cada vez més comun ver casas con paredes divisorias
para crear varias habitaciones pequenas, otorgando privacidad a los
miembros de la familia extendida y a los visitantes. En otros casos, los
mosquiteros cumplen la misma funcién en las casas mas tradicionales de
una sola habitacién con pocas 0 ninguna pared. Ademds de la unidad
familiar especial, disponen de una unidad para cocinar con un hogar, tam-
bién sobre una plataforma elevada. Las dos casas estan a veces conectadas
por un pequefio puente, posibilitando el pasaje entre las dos casas sin
mojarse el calzado. Esto es bastante comun entre los habitantes riberefios
adaptados a las llanuras fluviales.
Lo que realmente distingue hoy a los shipibo-conibo de otros grupos
indigenas de la Amazonia peruana es su ceramica, su vestimenta, ador-
nos, su ornamentacién y disefios exclusivos. Obviamente, su vestimenta
se ha desarrollado y cambiado en el transcurso del tiempo tal como cam-
bia la moda y como resultado de la influencia del contacto con otros pue-
blos, incluyendo los colonos europeos y peruanos. No obstante, hay una
firme continuidad en la vestimenta 'y ornamentacion entre los pueblos de
la llanura fluvial del Ucayali desde el momento del contacto hasta el dia
de hoy (cf. Thomas P. Myers n.d.: 17). Hoy, los hombres conibo usan gene-
ralmente vestimentas occidentales, como camisas y pantalones o shorts
deportivos pero tienen también cushmas blancas o tefiidas de color rojizo
que llegan hasta la rodilla, como los ashéninka. En vez de las franjas lon-
gitudinales, pintan elaborados disefios geométricos conibo en color negro,
como puede verse en las vifietas de este libro. Estas cushmas son sus ves-
timentas festivas junto con penachos tipo corona en la cabeza y pintura
corporal de genipa de color negro-azul con los mismos ormamentos y dife-
rentes colgantes de conchillas, brazaletes y bandoleras. A diferencia de los
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Los yine
A los yine se los referia, hasta muy recientemente, como piro, tanto en la
literatura etnogréfica como en el lenguaje comin’. Los yine que trabajan
con el PSI explican que “piro” es la denominacién de “un pez pequeno,
gordo y feo”, y es un malentendido poco afortunado usar esa designacion
para su pueblo. Los yine son uno de los grupos indigenas de la rama de la
familia lingiiistica arawak que participan en el programa. Son verdadera-
mente riberefios, como los conibo, y son igualmente excelentes navegado-
res, canoeros y pilotos de motor fuera de borda. Aunque del mismo origen
lingitistico, su lengua es bastante distante de la ashéninka/ashdninka, y
no son mutuamente comprensibles®. Los yine viven en unas pocas comu-
nidades en el bajo Rio Urubamba y la punta superior del Ucayali, desde la
desembocadura del Rio Unini y hacia el sur hasta las desembocaduras de
los rios Sepahua y Mishagua, en el bajo y medio Urubamba. La ciudad
administrativa provincial de Atalaya esta de alguna forma situada en el
medio del territorio yine, si es que existe tal concepto. Su cantidad se esti-
ma hoy entre 2.500 y 3.000 personas, pero es dificil dar una cifra exacta. Es
dificil determinar quién debe ser considerado yine y quién no, porque se
han casado frecuentemente con sus vecinos indigenas. Sus comunidades
estin dispersas a lo largo de los rios principales y entre las numerosas
comunidades vecinas ashdninka de ambos rios. Pero dentro de las comu-
nidades yine también hay varias familias e individuos ashaninka. Los yine
podrian ser caracterizados como un grupo interétnico que, de diversas
maneras, se parece a los cocama riberefios del bajo Ucayali. Los matrimo-
nios mixtos entre los yine y los ashaninka son muy comunes, aunque tam-
bién son frecuentes los casamientos con mestizos y matsigenka (cf. Gow
1991). En el transcurso de la historia moderna, los yine han desarrollado
una relacién particular de comercio y guerra con los ashaninka, los coni-
bo, mestizos y otros grupos vecinos. Han participado de cacerias de escla-
vos contra sus vecinos pero también en un extenso comercio fluvial arriba
y abajo del Urubamba y del Ucayali. Han sido usados frecuentemente
como contratistas de mano de obra e intermediarios para los colonos mes-
tizos y grandes patrones en torno a Atalaya. Los yine se consideran a si
mismos como el mas civilizado de los grupos étnicos del nexo Ucayali-
Urubamba, especializado en actividades empresariales, intermediarias y
en el comercio interétnico. Ser “civilizado” en el contexto indigena no sig-
nifica de ninguna manera que estén perdiendo su identidad como miem-
bros de grupos indigenas. Por el contrario, mds bien significa que han des-
arrollado ahora un tipo de autonomia y estatus como yine dentro de la
sociedad peruana moderna, que son capaces de manejar los requisitos de
la sociedad moderna, un desarrollo que describiremos en la préxima sec-
cién. Parte de su imagen civilizada se expresa en sus excelentes habilida-
des en el idioma espaiiol y su profundo interés por la educaci6n y las
escuelas comunitarias bilingiies. Los yine comparten varias caracteristicas
culturales con los conibo, incluyendo su tradicidn ceramista y sus disefios.
Se ha sugerido que, en realidad, fueron los yine quienes introdujeron

varias caracten:sticas de la cultura material que hoy se consideran como
tipicamente shipibo-conibo. Aunque los yine usan cotidianamente vesti-
mentas peruanas corrientes, los hombres usan shorts, pantalones y cami-
sas y las mujeres un simple vestido veraniego de algodon o nylonyex re-
san su posicion €tnica cuando visten sus atuendos festivos que co’m Een-
den cushmas blancas con disefios yine en negro y penachos’ decoradoz con
p!umas para los hombres y, para las mujeres, la falda envuelta, la pampa-
ml'la Y una blusa o el torso desnudo decorado con motivos y f;guris go-
metricos y bandoleras cruzadas y cordeles de abalorios de semillag ue
C}xellgan del cuello. Su arquitectura y estructura de la vivienda son n?u
31‘11ul‘ares_z’1 las de los conibo y los ashdninka riberefios del Urubamba LZ
dlStl‘lbu?l‘Ol'l de la comunidad es indistinguible de la de estos tltimos. Su
produccién es una combinacion del avanzado sistema de horticultura r.oza
Y quema c’ie los ashdninka y la excelencia pesquera de los conibo, Tienen
mn’xd‘los vinculos con la sociedad mestiza del drea y estdn apareniemente
mds involucrados en la agricultura comercial y la comercializacién de pro-
du'ctos que cualquier otro grupo indigena en torno a Atalaya. Ta mbiénph'a-
bajan regularmente en la extraccién maderera para los patrones locales
l}unque Son numéricamente pocos en comparacién con los ashém'nka'
Siempre ocupan una serie de altos cargos en la Organizacién Re ionai
Indlgenfz de Atalaya, OIRA, una organizacién que representa a tod%s 1
grupos indigenas de la provincia. >

Chamanismo y curacién

C’ad’a uno de los pueblos indigenas que participan en el Programa de Salud
Indigena tiene su propio e imponente sistema cosmoldgico, con complejas
estructuras temporales y espaciales. Estos ordenamientos élel mund]; s]on
mantenidos vivos y vigentes a través de una elaborada mitologia que racio-
naz'lrza y regula la ubicacién y el significado de todas las cosas y aconteci-
mientos. E_l entorno es obviamente parte de esta construccion y todas las
caracteristicas importantes estan referidas a algtin suceso mitoldgico. Por lo
tanto, los luge'\res son parte intrinseca de la autoidentificacién de los pue-
blos. Estos universos no son los mismos para cada grupo, aunque son c%m—
parables estructuralmente. El mundo occidental moderno y la racionali-
d.ad, son articulados y frecuentemente racionalizados en el proceso ideol6-
gico m_dlgena, evitando asf la alienacién sobre Ia que los visitantes no-indi-
genas mteresa’td_os $e preocupan tan frecuentemente. La sociedad nacional
peruana, su l6gica y sus reglas, son generalmente consideradas mas como
un pot«_encza!' dfe recursos para explotar que una amenaza a la cultura vy la
supervivencia indigena. Por lo tanto, aunque la economia y la culturaydel
estado moderno se estdn expandiendo, también evoluciona el TOCEeSO
opuesto, una apropiacién e indigenizacién del “mundo blanco”p En la
medida que se fue desarrollando el PSI, qued bastante claro que las préc-
ticas de curacién no-occidentales y la concepcion en que estan basgdas
lu::ne‘ron Impacto sobre todo el programa e incluso sobre el sistema de salud
publica en una forma sorprendentemente constructiva.




resefiar los diferentes ordenamientos
os en el Programa, pero podemos tra-
tar de esbozar unas cuantas estructuras ‘?ésicas de la enfermedad yliz
curacién indigena. Una caracteristica comun para todos los grupos;‘ ?stf)lria
basicamente en el mundo todas las cosas fienen vida propia y una ;iscmar
de creacién que se refleja en su mitologia. Ninguna persona En palr ot
conoce todas las historias, mitos y narrativas, pero todos sa enla goy !
menos tienen un conocimiento fundamental. En la mayoria de ni)s cle:lslccyl (;
se cree que la enfermedad es el resultado de un cor}ﬂlc(:ito entri: e nr?eme_
humano y el mundo espiritual. Por lo tanto, se entiende queda e erme-
dad es un espiritu maligno que ha er@:ado al cuerpo para ..amates pLle
alguna razén. Como cuestion de principio, todas las cosas vivient ,agos
pueden incluir a objetos que gen_ev{almemnte consideramos Pman}:rln o
como rocas y lagunas, pueden infligir dafio a las personas. dor ejor En ;
ciertos arboles pueden no gustar de las mujeres em‘:)Iallfrlz«'lzf‘i ;s% T
razén primordial explicada en su mitologia, y pueden 1gn;:l arIln 2L feto
si la mujer embarazada toca el tronco cuando pasa. Esltc;) puede lLo}: dira
las mujeres embarazadas, por ejemplo,' caminar en e o?gue. Seres
humanos también pueden convocar a ciertos espiritus malignos, a rave
de rituales, para dafiar a individuos especificos por \’rer_lganzarlt o fer; o 1;,;
Esto es brujeria y se cree que es una de las causas mas imporian

En este articulo no podemos
cosmoldgicos indigenas representad

Familia yine en el Urubanba.
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enfermedad y la muerte. Los brujos y hechiceros pueden ser tanto hom-
bres como mujeres, pero también los nifios y los animales domésticos pue-
den ser acusados de brujeria. El problema es que las almas débiles y vul-
nerables (p. gj., los nifios y las jévenes adolescentes) pueden ser invadidas
por espiritus malignos que pueden “hipnotizarlas” e inducirlas a la bruje-
ria cuando duermen. Por lo tanto, la brujeria es considerada muy frecuen-
temente como un tipo de enfermedad en si misma. Es severamente casti-
gada si se puede probar y no siempre es curable. No obstante, por lo gene-
ral algunas enfermedades muy comunes como resfriados o infecciones
simples no son consideradas como resultado de brujeria sino como conta-
gio, algo que se propaga por si mismo o es considerado como un castigo
general de Dios y, como tal, sélo una condicién de la vida cotidiana.
Aunque cada cultura indigena tiene su propio sistema, hay ciertas carac-
teristicas comunes, y todas tienen especialistas para reparar los desequili-
brios en su universo animista. El mas importante es el chaman, el maestro
espiritual, quien puede interpretar signos y sucesos, investigar y explicar
relaciones de causa y efecto. El chaman tiene también la capacidad de
comunicarse con el mundo espiritual, construyendo asi puentes entre los
seres humanos mundanos y los espiritus y Dios (es), con quienes los hom-
bres perdieron contacto cuando se separaron los mundos seculares y espi-
rituales. Por ejemplo, el chaman puede renovar contactos con espiritus
maestros animales para cazar una especie particular de animales o inclu-
so entrar en lucha con genios amenazantes durante la noche. Los chama-
nes también pueden curar enfermedades y males a través de una serie de
diferentes rituales y métodos. Los conibo, los ashéninka y yine tienen
todos formas diferentes de curar. Para entrar en un estado mental que per-
mita al chaman interactuar con el mundo espiritual, puede tomar diferen-
tes medicinas herbales y drogas para alterar la mente. Una de las mas
conocidas y mds comiinmente usada por los chamanes de todos los gru-
pos étnicos de la Alta Amazonia es un poderoso brebaje alucinégeno
hecho de liana ayahuasca (Banisteriopsis sp.) en combinacién con hojas de
chacruna (Psychetria sp.}. Ayahuasca es una palabra quechua que significa
“liana de la muerte” y es un término comtin en espaiiol andino, pero cada
lengua indigena tiene obviamente su propio término. El ayahuasca pro-
duce un estado mental en el que el chaméan puede ver el pasado y el futu-
ro, identificando posibles hechiceros y otras razones causantes de las
enfermedades. Aunque todos los grupos indigenas conocen y usan el aya-
huasca, es mucho mas dominante en los grupos riberefios como los coni-
bo, yine e incluso los mestizos que entre los ashéninka. Los chamanes indi-
genas alegan frecuentemente que el conocimiento y comprensién real del
orden mundial y su estado proviene de la ayahuasca.

Los chamanes ashéninka estin mucho mas asociados con el efecto
curativo del tabaco. Producen un jarabe de tabaco muy fuerte haciendo
un brebaje de hojas de tabaco e hirviéndolo hasta que quede una sustan-
c¢ia viscosa negra que se conserva en un tubo de bambui. El jarabe es luego
lamido en porciones muy pequeiias de una varilla mojada en el jarabe. Se




mezcla con hojas de coca, que los ashéninka mastican con lima, junto con
un trozo de otra liana seca que le da un sabor dulce. La intoxicacién con
nicotina en combinacién con la coca también altera la mente y tiene como
resultado un incremento de la perspicacia y visiones. El espiritu de la
planta de tabaco es central en las précticas chamdnicas y curativas de los
ashéninka y ashaninka, de ahi que el nombre del chamén sea sheripiari, el
“espiritu [maestro] del tabaco”. A veces mezclan ayahuasca con el jarabe
de tabaco y también con otras substancias medicinales herbarias. El sheri-
piari cura casi todo con tabaco, y es capaz, en su estado de intoxicacién, de
succionar fuera del cuerpo al mal que causa la enfermedad. Este puede ser
incluso identificado con un pequefio objeto que él puede gargajear y escu-
pir en su mano. Otra droga muy poderosa usada comiinmente es el toé
(Brugsmania sp.), aplicado generalmente cuando no funcionan otros reme-
dios. Algunos chamanes consideran al espiritu del toé como antagénico al
de la ayahuasca.

Se requiere afios de capacitacién y gufa por un maestro experimenta-
do para ser capaz de lograr el suficiente talento y conocimiento para ser
un chamén. Se debe respetar meticulosamente varios tabtes, incluyendo
la abstinencia sexual; mantener una dieta estricta durante afios y aprender
y practicar canticos sagrados chamanicos, icaros, junto con el maestro. El
chamén, unanya en conibo, sheripiari en ashéninka y kamchi o la palabra
espafiola curandero en yine, no sélo cumple la importante funcién de un
psicoterapeuta, curando las enfermedades sométicas y mentales de los
individuos, sino que él {0 a veces ella) también funciona como garantiza-
dor de la salud mental de la sociedad; aquél que mantiene los valores
morales y el equilibrio de la sociedad dentro del cosmos indigena. Es
indispensable para el bienestar colectivo de los seres humanos, y en ulti-
ma instancia, para la supervivencia del grupo indigena.

Ademas de los chamanes, hay varios otros especialistas médicos en
la sociedad indigena. Uno es el curandero herbario. También puede ser
chaman, pero no necesariamente. El conocimiento de la medicina herbaria
requiere una dedicacion a largo plazo. Todas las plantas son seres vivien-
tes y tienen espiritus y es el espiritu de cada especie de planta medicinal
que cura las enfermedades. El conocimiento de los poderes curativos de
las plantas, y cémo utilizarlos, esta particularmente desarrollado entre los
yine y los conibo, donde es parte del curriculo chamdnico, mientras que
entre los ashéninka es particularmente un conocimiento que acumulado
por las mujeres ancianas aunque, por otro lado, es de conocimiento comun
en todas las familias. La herboristeria estd también muy desarrollada entre
los mestizos riberefios, una poblacién que adopt6 la practica de sus gru-
pos indigenas vecinos pero que estaba en una posicion que les permitia
mezclar préacticas y conocimientos de diferentes grupos étnicos.

Un tipo especial de curacion herbaria es la curandera de vapor, la
"yaporadora”, quien casi siempre es una mujer. En muchos aspectos, la
vaporadora es la contraparte femenina del chaman masculino. Sin embar-
go, sus actividades estan centradas particularmente en la curacién perso-

nal y no alcanzan a la esfera chaménica de mas amplia participacion cos-
?;fzzéglca. La terapia _del vapor se aplica poniendo piedras calentadas al
a]rﬁ:n;o €n un recipiente con agua y hierbas con propiedades curativas
particulares y luego se deja que los pacientes se agachen sobre el recipien-
:fn;utlinel;osdpor una fushma que mantendra el vapor adentro, conﬁ) en
una t zza ; inos:a g:;npana. Des:pués, las hierbas remanentes en el recipiente
serds L y se exorciza un objeto del cuerpo identificado entre los
uos. La vaporadora es frecuentemente también una partera. Las par-
teras son, por lo general, sumamente respetadas en las comtmida.des ixlzdf—
genas y S5€ supone que son personas con amplios conocimientos de cura-
cion, la nurse principal” de la comunidad. La tltima categoria de espe-
ma_l;stas n:tedmos que deberiamos mencionar es el huesero, el osted ft
quien esta especializado en curar fracturas de huesos y vc;lver a coﬁ)caa;
di,sl.ocaduras. Algunos son muy habiles y combinan su capacidad osteo-
patica con tratamiento anestésico herbario. Todos los tipos de curander
y especialistas médicos indigenas son frecuentemente visitados por he l;)'s
tantes no-indigenas del drea, aunque en forma discreta. perERr
Los chamanes son sumamente respetados pero también temidos
pues sus poderes espirituales y capacidad psicolégica pueden tornarse en
contra de una persona si asi lo desean. El chamanismo y otras practicas
curativas han snd_o reprimidos por la iglesia y los misioneros de todas las
C(];{nttilmdgdes religiosas, catdlicas o no, durante siglos. Un importante
;) ]el_vo el Programa de Salud Indigena ha sido revalorizar, recuperar
e€galizar y restaurar a estos especialistas, ya que son cruciales para la ace -
tacion, apoyo y construccién de cualquier sistema rural de salud indl’gex?a

sostenible. Su conocimie : v s
dl-Sxdio; lento y cooperacion son indispensables para lograr

VISION HISTORICA GENERAL
Introduccién de las fronteras colonizadoras

C_omo se menciono previamente, la alta Amazonia del Pert puede divi-
dirse a grandes rasgos, en dos zonas geograficas principales: una es la
s._elva alta,' el bosque tropical de altura constituido por las rugoa;,as estriba-
iones orientales de los Andes, que se extiende hasta la cuenca del
: mazonas. La otra es la selva baja, el bosque tropical bajo que comprende
;s cuzncas fluwa'les del Rio Ucayali y otros rios y tributarios importantes
‘stas dos formaciones geograficas diferentes han determinado la forma
especial en que la colonizacién y la expansién de la sociedad nacional s
:\a desarrollado en las dos zonas. La selva alta est4 conectada directarners
te.c:orlt lo~:=, Andes que, a pesar de su dificil topografia, ha tenido ciertas ven-
tajas oglshcas‘ porque esta relativamente cerca de los mercados vy el traba-
jo. Todos los rios de esta drea son tributarios, de corriente répidz sin nin-
gln poter}cflal para el transporte fluvial. La penetracién al 4rea requiere la
construccién de caminos. Debido a estas caracteristicas, las dreas r?tés alta
de bosques tropicales han sido seleccionadas primariamente por su potens-)
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Hombres cocinando, Gran Pajonal.
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cial agricola y ganadero, conectindolas por caminos a los centros comer-
ciales nacionales.

Los bosques tropicales mds bajos pertenecen a la gran cuenca del
Amazonas, caracterizada por rios de corriente més lenta que fluyen hacia
Brasil, lejos de los centros comerciales peruanos de la costa del Pacifico. A
pesar de sus ricos suelos aluviales a lo largo de los rios principales, esta
area no ha sido dominada por la expansion agricola, debido a la ¢combina-
cién de las fluctuaciones impredecibles de las inundaciones estacionales y
por la distancia a los mercados. Todo el transporte es realizado por rio,
conformando una compleja red logistica — tradicionalmente orientada
hacia los mercados de Brasil. Desde el primer contacto europeo, la Baja
Amazonia de Perti ha sido un apéndice del resto del pais, con una vida
econémica propia, dominada por las industrias extractivas, como la corte-
za de chincona para la quinina, la extraccién de caucho, la extraccién de
maderas tropicales duras, oro y depésitos petroleros, para mencionar unos
pocos productos.

Por lo tanto, tenemos dos fronteras de expansién econémica nacional
que presionan a los territorios indigenas, enmarcando el desarrollo de las
sociedades indigenas del 4rea: la frontera agricola que se mueve hacia
abajo y hacia el este de los Andes, imponiendo una permanente coloniza-
cién e infraestructura y la frontera extractiva que avanza rio arriba hacia
el oeste, y que inicialmente implica menos asentamientos permanentes
pero una gran demanda de conocimiento y fuerza de trabajo indigena. A
continuacion, haremos una breve revision de la historia de la colonizacién
en el Gran Pajonal y el Ucayali simultdneamente, er orden cronolégico.

Misioneros y rebeliones

La expansion y colonizacién europea de la Amazonia peruana comenzg,
como en muchas otras partes del mundo, con un proceso de pacificacién
impulsado por los misioneros catélicos, quienes fueron pioneros en la
penetracion y la exploracién de tierras desconocidas y establecieron esta-
ciones y puestos misioneros en el territorio de los “infieles”, como consi-
deraban a los habitantes indigenas, porque no eran bautizados.

Sin embargo, la primera ascension del Ucayali tuvo lugar mucho
antes que los misioneros hubieran puesto un pie aqui. Fue la expedicién
de Juan Salinas de Loyola quien, ya en 1557, partié de Ecuador en busca
del famoso “El Dorado” y nuevas tierras para reivindicar para la corona
espafiola. Viajé rio arriba del Ucayali y escribi6 varios informes sobre sus
descubrimientos. De acuerdo a su descripcién, tres grupos indigenas
dominaban el Ucayali, los cocama en la parte inferior del rio, los conibo en
la secci6n media y alta, y un pueblo que podria ser identificado con los
yine en el drea en torno a la conjuncién de los rios Urubamba, Ucayali y
Tambo. Salinas nos relata que vivian en grandes poblados riberefios, que
usaban vestimentas de algodén con elaborados disefios bordados y pinta-
dos y que usaban joyas de oro y plata como pendientes nasales, caravanas,
collares y cadenas en la cintura, ademds de tocados en la cabeza. Como
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esos metales no pueden encontrarse rio abajo del Ucayali, deben haber
sido objetos comercializados, presumiblemente una de las especialidades
de los yine, que tenian contactos rio arriba del Urubamba hasta el corazon
del imperio incaico en la region andina de Cuzco (Morin 1998: 199-200).
Tendria que pasar otro siglo antes de que se hicieran intentos serios de
asentarse alli.

Las actividades misioneras se aceleraron rapidamente durante el
siglo XVII, una vez que el orden colonial espaiiol estuvo bien establecido.
Tanto la orden jesuita como la franciscana obtuvieron el derecho de con-
cesién del virreinato espaiiol de Pert para colonizar y civilizar a las pobla-
ciones indigenas de nuestra drea de interés. Los jesuitas tenian su base en
Quito, en donde ahora es Ecuador, y los franciscanos estaba basados en
Lima, la capital del virreinato espafiol. Las dos 6rdenes competian por
influencia y proselitismo en el Ucayali, una disputa que finalizé con la
expulsién de los jesuitas en 1767. A partir de entonces, la orden francisca-
na quedé sola en la escena, y tuvo un impacto decisivo en la historia de la
Amazonia Central peruana y el Ucayali durante los dos siglos siguientes.
La estrategia preferida de estos primeros misioneros era establecer rela-
ciones positivas con los lideres de grupos indigenas en particular o sec-
ciones de los mismos, mediante el obsequio de herramientas de metal y
otras herramientas codiciadas, a cambio de su conversion y lealtad. Una
vez que se establecia un puesto misionero, el préximo paso era concentrar
la mayor cantidad posible de nindios” en torno al puesto y desarrollar gra-
dualmente una comunidad controlada por la misién. Esas colonias idea-
listas llamadas reducciones , fueron establecidas en toda América del Sur
durante el primer par de siglos de actividades misioneras.

Los franciscanos penetraron en la montafia oriental peruana y esta-
blecieron sus misiones entre los ashéninka y yanesha a mitad del siglo
XVII, con el apoyo del ejército colonial. En 1641 intentaron continuar hacia
el este para llegar al Ucayali pero el intento inicial fue fallido, detenido por
un ataque de Jos shipibo quienes, en ese momento, vivian rio arriba del
Aguaytia, uno de los tributarios del Ucayali. El préximo intento de los
franciscanos para hacer conversion en el Ucayali tuvo lugar once ahos mas
tarde cuando lograron fundar dos puestos misioneros que, sin embargo,
fueron rapidamente destruidos por rebeliones indigenas. En realidad, la
mayoria de las estaciones misioneras iniciales tuvieron un corto lapso de
vida, y fueron destruidas o abandonadas debido a los levantamientos
indigenas. Esto sucedi6 tanto en la Selva Central como en el Ucayali. La
razén de las rebeliones parece ser la misma durante el primer periodo de
contacto: epidemias virulentas en 'y en torno a las misiones y reducciones
que devastaron a la sociedad indigena, abusos cometidos por los soldados
y colonos acompafantes, y prohibiciones cristianas y represion. Las epi-
demias recurrentes de viruela, sarampion y otras enfermedades virales
introducidas por los misioneros y soldados, en particular, causaron una
violenta reaccién contra los contactos por parte de los ashaninka y conibo
(cf. Santos-Granero 1987, 1992). Estas epidemias tuvieron un efecto dra-
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Ucayali. Esto provoco esfuerzos renovados de los jesuitas para reasentar
la mayor cantidad posible de grupos de lengua pano en sus “reduccio-
nes”. La turbulencia general en las relaciones interétnicas, causada por
una combinacién de epidemias e imposiciones misioneras, aliaron final-
mente a los conibo y piro (yine) en una rebelién conjunta contra Jos jesui-
tas entre 1695-1698, destruyendo las estaciones misioneras en el Ucayali.
La rebelion puso fin a los viajes e influencias de los jesuitas y franciscanos
en el Alto Ucayali durante Jos siguientes 15 afios. A continuacion siguie-
ron varios levantamientos de los pano parlantes. Los ashéninka, los yanes-
ha y los ashéninka de las 4reas més altas de la montafia también se rebe-
laron repetidamente contra la influencia franciscana.
En el momento de las rebeliones de los pano-piro del Ucayali, los
franciscanos todavia no habian visitado el Gran Pajonal, pero el area se
hizo cada vez més interesante, en parte debido a los rumores sobre las pas-
turas, que evocaban los suefios franciscanos de una gran produccion
ganadera y agricola. Pero aparte de este potencial econémico y el poten-
cial de evangelizar a los ashéninka, el Gran Pajonal también abria la posi-
bilidad de viajar por tierra al Ucayali desde la selva central, evitando asf
el viaje por el Rio Tambo, que pasaba a través del territorio hostil yine,
para llegar a los conibo. Los franciscanos hicieron su primera entrada al
Gran Pajonal en 1734, cuidadosamente planeada durante varios anos
antes. Fueron bien recibidos inicialmente por los ashéninka locales que
estaban muy interesados en sus herramientas de hierro, alcohol y armas.
Fue aparentemente un gran éxito y, durante los afos siguientes, se esta-
blecieron varios puestos misioneros, establecimientos ganaderos y peque-
fas colonias en el Gran Pajonal. Los franciscanos estaban muy satisfechos
hasta 1742, cuando estall6 sorpresivamente una gran rebelion coordinada
en el Gran Pajonal. El espiritu impulsor fue la figura, hoy legendaria, de
Juan Santos Atahualpa, quien tenia el opulento titulo de Apu Inca. Juan
Santos era un mestizo que alegaba ser de ascendencia incaica, educado
por los jesuitas en Cuzco y con antecedentes de viajes a Europa y Angola.
Escapando de una acusacion de asesinato, descendi6 por el rio Apurimac-
Ene, llegando hasta los ashéninka en el Gran Pajonal en 1742. Desde alli,
instrumento una incursién masiva con mil participantes ashéninka, ashé-
ninka y yine contra la misién franciscana. Durante la reunién, declararon
la zona liberada y emitieron una prohibicién contra todas las actividades
misioneras, dando a los misioneros y Sus seguidores dos semanas para
abandonar el area, cosa que hicieron. Juan Santos también declaré la gue-
rra contra los poderes coloniales espafioles y prometid liberar a todos los
habitantes indigenas de toda la Montafa de los colanizadores espafioles.
Junto con jefes poderosos, organizé una milicia permanente de varios
miles de hombres. Poco tiempo después de esta primera reunién, trasla-
daron su cuartel general fuera del Gran Pajonal al 4rea de la Montana de
Sal, controlando la ruta principal y el comercio entre las montaiias andinas
la Amazonia. La rebelién se extendi6 rapidamente y atrajo el creciente
apoyo de todos los grupos y divisiones indigenas en la Amazonia Central
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Caucho y esclavos

La independencia de Perii de Espaiia en 1821 dejé al pais en un desorden
total, y llevé casi cincuenta afios para que la Repriblica del Perti se conso-
lidara razonablemente y comenzara a funcionar como un Estado contem-
poraneo. Mientras tanto, los franciscanos estaban inactivos, expulsados
del pais durante un tiempo, esperando la venida de tiempos mejores, y
tanto la Montafia como el Ucayali permanecieron libres de los evangeliza-
dores catélicos durante medio siglo. Pero la pérdida de uno es la ganancia
del otro y, en la regién amazénica se estaba desarrollando rdpidamente
una nueva empresa extractiva - la extraccion del caucho. Tres invenciones
europeas fueron decisivas para este nuevo desarrollo: la invencién de la
méquina a vapor, que condujo a la introduccién de barcos a vapor en los
rios a mediados del siglo XIX, la invencion del proceso de vulcanizacién
del caucho crudo, y la cdmara y cubierta neumdticas. La demanda de cau-
cho en Europa y América del Norte era explosiva y desat6é una verdadera
bonanza del caucho en la Alta Amazonia y en el Ucayali desde 1860 hasta
1915. Las empresas comerciales europeas y el capital se aventuraron en
este negocio tan rentable, y grandes cantidades de aspirantes a patrones
caucheros, y otros soldados de la fortuna, invadieron la Amazonia en una
imprudente bisqueda de riqueza instantdnea.

Hay varias especies de drboles productores de litex y varias formas
de extraer el caucho. Algunos métodos hacen incisiones en los drboles
para extraer el caucho de una manera que les permiten sobrevivir, otros
los dafian severamente o los destruyen completamente al cortarlos. La
forma comiin de producir caucho silvestre en el Alto Ucayali es encontrar
las arboledas de caucho en la selva, cortar los rboles y drenarlos comple-
tamente para obtener el jugo lechoso del litex, que luego es coagulado,
ahumado y enrollado en bolas gigantes o en la forma de planchas gigan-
tes, que pueden pesar mds de 50 kilos cada una. El caucho es luego trans-
portado al tributario navegable més préximo, cargado en canoas o balsas
primitivas y transportado rio abajo hasta el Ucayali hasta un puesto de
recoleccién de caucho, para ser luego embarcado hasta la estacion comer-
cial o colonia més cercana en el rio principal. Si la extraccién se realizaba
en las fuentes superiores de los tributarios orientales, era mas facil acarre-
arla por tierra hasta uno de los rios que corren hacia el este, como el Yurtia
o Puris, y venderlo rio abajo en Brasil. (cf. Santos-Granero y Barclay 2000
por una excelente presentacién y analisis de la economia cauchera perua-
na).

La mayor parte de la mano de obra involucrada en la ardua recolec-
cién del caucho era indigena, procurada a través de los sistemas de servi-
dumbre por deudas, conocidos como enganche y habilitacién. El patrén
contrata a sus trabajadores mediante pagos adelantados en especies, quie-

Foto: Seren Hvalkof, 2000 Madrugando, Gran Pajonal




nes luego los pagan mediante la entrega de cierta cantidad de caucho. La
trampa es mantener al trabajador endeudado mediante el constante ade-
lanto de pagos o alegando que el valor de las mercancias adelantadas
subi6, requiriendo entonces mas trabajo para equilibrar “la cuenta”. El sis-
tema de habilitacién y este sistema de servidumbre por deudas y esclavi-
tud por mercancias estan sistematizados en una cadena de explotacion,
con contratistas y sub-contratistas que llegan hasta el nivel mas bajo del
extractor indigena, quien sufre el grueso del peso de la carga. En este sis-
tema, el agente comercial 0 habilitador subcontrata a uno 0 mas recluta-
dores de mano de obra, “habilitindolos” con suficiente mercancias, para
que puedan reproducir la habilitacion al préximo nivel inferior, contra-
tando trabajadores o jefes indigenas locales quienes, a su vez, controlan a
los trabajadores locales a través de pagos por adelantado, etc. La produc-
tividad se mantenia a través de represalias violentas o muertes si los peo-
nes no cumplian con sus contratos. junto con los caucheros, que penetra-
ron en todos los rincones de la Alta Amazonia, entraron violentas epide-
mias de enfermedades virales, diezmando a muchos grupos indigenas del
interior que no tenian resistencia inmunolégica.

Otra economia mucho més destructiva estaba evolucionando rapida-
mente paralelamente a la economia cauchera en si misma: la del trafico de
esclavos de mujeres y nifios indigenas. Como se menciond antes, el trafico
de esclavos ya habia sido practicado por los conibo y yine en el siglo XVI1
pero, con la influencia de los habilitadores externos, los patrones cauche-
ros y comerciantes, la demanda de esclavos domésticos -y sexuales- crecié
rapidamente, creando un mercado esclavista de rdpido crecimiento. La

forma comiin de obtenerlos era habilitar grupos indigenas incursionistas
quienes, junto con un capataz mestizo o blanco, asaltaban e incursionaban

los asentamientos indigenas del interior, matando a los hombres adultos,

y llevandose a las mujeres mas jovenes y a los nifios. El padre franciscano,

Luis Sabaté, quien hizo una expedicién al Urubamba y Ucayali en 1874,

describi6 la situacién de esta manera:

"Ese dia los piro [yine] realizaron una correria contra los campa y
tomaron muchas cosas. Fue uno de esos ataques sorpresa que las tribus
salvajes realizan entre ellas cuando estan mutuamente en guerra. Tomaron
a las mujeres y a los nifios y los vendieron a los blancos, comerciédndolos
como si fueran algun tipo de mercancia. Como se puede ver, los blancos
del 4rea actian como estimulo para estas incursiones inhumanas, porque
si ellos no mantuvieran este trafico detestable de carne humana, los indios
perderian el incentivo para sus barbaras excursiones” (Sabaté citado de
Izaguirre 1925: 99) .

Esas incursiones esclavistas son conocidas comunmente como corre-
rias, una préctica difundida en la cuenca del Alto Ucayali y el Gran
Pajonal. Participaron todos los grupos indigenas del area, y varios jefes
indigenas conibo, ashdninka y yine eran conocidos notoriamente por sus
expediciones esclavistas en los tributarios, al este, o en el Gran Pajonal,
hacia el oeste’. La economia cauchera declin6 rapidamente después de
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jeros como consecuencia de una bancarrota del estado peruano. El area de
concesién abarcaba una gran parte de los territorios ydnesha, ashéninka,
ashéninka y nomatsigenka. La Peruvian Corporation “s6lo” logré explo-
tar 500.000 hectareas en la valle Chanchamayo, estableciendo grandes
plantaciones de café, cacao y citricos, pero mantuvo el control del area
hasta las reformas agrarias de los afios sesenta (Santos-Granero y Barclay
1998).
Vale la pena mencionar que la compaiiia también contraté a un
misionero adventista del Séptimo Dia de los EE.UU., Ferdinand Stahl,
para pacificar y disciplinar a los ashaninka y hacerlos trabajar para la
compaiiia a cambio de un facil acceso a los conversos. Después de casi 30
afios de trabajo en el Chanchamayo, Ferdinand Stahl fue finalmente expul-
sado por la compaia en 1948 y decidi6 abandonar el drea y establecer
nuevas misiones adventistas mas al este. Esto ocasion6 un éxodo ashanin-
ka de la selva central peruana hacia los rios Tambo, Urubamba, Ucayali y
Pichis. Stahl tenia muchos seguidores indigenas y, cuando decidi6 aban-
donar el area, crecié en su torno un verdadero culto de tipo mesianico.
Logrd establecer varias misiones adventistas en las areas mencionadas, Y
tuvo un éxito particular entre los yine y ashaninka en el nexo Ucayali-
Urubamba. Los misioneros adventistas trabajaron en el drea durante
muchos afos; y las misiones todavia estan alli con sus seguidores adven-
tistas hasta el dia de hoy. Varios de los lideres indigenas del area del pro-
yecto PSI estan capacitados por los adventistas y apoyan el programa.
La poblacién indigena sufrié un agudo descenso debido a las epide-
mias, y las frecuentes correrias -que se extendieron hasta las estribaciones
de los Andes- habian quebrado la solidaridad entre los grupos locales.

Entonces, aunque ocurrieron intermitentemente escaramuzas y resistencia

local a la recolonizacion, se abrieron nuevas sendas de mulas, conectando
a Lima a través de la region andina hasta los tributarios navegables del

Ucayali. Los franciscanos hicieron varias expediciones para investigar si
era seguro asentarse y Jograron establecer varias estaciones misioneras al
0 ya se menciond, también en Atalaya. El

oeste del Gran Pajonal y, com

Gran Pajonal no fue recolonizado hasta 1934, cuando se establecieron tres
puestos misioneros, de los que sobrevivid solamente uno, 1a pequefia colo-
nia de Oventeni en el centro del Gran Pajonal. Los franciscanos contrata-
ron a colonos andinos, en su mayoria campesinos de habla quechua, para
ayudar a desarrollar la nueva colonizacién. El temor por los ashéninka
locales y la necesidad de apoyo Jogistico de la Fuerza Aérea peruana, los
obligé a construir una pista de aterrizaje de 1.600 metros de largo, que ha

mantenido viva a la colonia hasta hoy. Pero no fue facil colonizar las pra-
deras. La distancia de los mercados, o] elevado costo de transporte, 1a eco-

logia diferente y el relativo aislamiento del resto de la sociedad peruana
hizo que muchos de los colonos andinos contratados abandonaran el
intento. Sin embargo, los franciscanos insistieron en establecer una mision

real y lograron construir una iglesia de ladrillos, una escuela de internado
rmanas catolicos

para nifos ashéninka y viviendas para los padres y he
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Pifins ;gil:tfstde éos trabajadores de la hacienda permanecieron en el Gra
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Otros se trasladaron a Atalaya y Ucayali, que parecian lugares més pro-
misorios con el surgimiento de una nueva economia maderera. Durante la
proxima década, la colonizacidn espontanea fue el dnico movimiento en el
drea y la afluencia de poblacién nueva fue limitada. Los colonos usaron el
vigjo sistema del enganche para asegurarse mano de obra ashéninka para
cultivar sus campos, cuidar el ganado y recoger el café.

En 1968 también aparecieron en escena misioneros protestantes ame-
ricanos del Instituto Lingiiistico de Verano, el ILV, cuando comenzaron a
trabajar en la traduccion de la Biblia al ashéninka. Se asentaron en la
vecindad de la hacienda abandonada en el interior y comenzaron a traba-
jar con jovenes ashéninka como informantes lingiiisticos y también se
dedicaron a un discreto proselitismo. Esto trajo, mds tarde, un impacto
decisivo sobre el movimiento indigena del drea. La poblacién indigena del
Gran Pajonal habia alcanzado probablemente su punto mas bajo durante
décadas debido a epidemias devastadoras de sarampién que los muchos
trabajadores de la hacienda ganadera trajeron con ellos. Probablemente
habia solamente unos 1.500 ashéninka viviendo en todo el Gran Pajonal en
ese momento (Bodley 1972). Pero con los misioneros protestantes llegaron
las campafias de vacunacién y un limitado servicio de salud. El colapso
del proyecto ganadero también abri6 la zona al reasentamiento indigena y
las familias ashéninka que habian huido del drea debido a una combina-
cién de correrias, epidemias, ganado y nuevos colonos, comenzaron a
retornar a su antiguo territorio. La poblacién indigena del Gran Pajonal
crecié rapidamente durante los afos setenta. Los colonos estaban conten-
tos porque esto inicialmente significaba mas mano de obra barata para
contratar para su produccién agricola y ganadera. Se hizo mds importan-
te cuando, alrededor de 1975, los colonos de Oventeni comenzaron a plan-
tar con éxito buen pasto nutritivo en las tierras boscosas limpiadas, en vez
del pasto natural de las sabanas, de bajo valor para el ganado. El escena-
rio economico y social del Gran Pajonal estaba comenzando a cambiar. En
1980, un nuevo gobierno y un nuevo préstamo internacional para el de-
sarrollo, impulsaron radicalmente este proceso. Durante los afios 80 se lan-
zaron grandes proyectos integrados de desarrollo y colonizacién en la
Selva Central, financiados y apoyados por agencias internacionales para el
desarrollo como el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo,
USAID y la agencia internacional alemana para el desarrollo, GTZ, entre
otras. Estos costosos programas, llamados “los Proyectos Especiales”, fue-
ron dirigidos principalmente a la construccién de caminos y miles de cam-
pesinos sin tierra de los Andes inundaron el area, invadiendo las tierras
indigenas, destruyendo la ecologia de la zona al talar indiscriminadamen-
te los bosques, criminalizando el 4rea a través de la produccién de coca
para los narcotraficantes colombianos y, finalmente, la penetracién de las

Mujer ashéninka en la chacra, Gran Pajonal Foto: Saren Hvalkof, 1995



guerrillas del Sendero Luminoso y el MRTA al area, seguidas mds tarde
por el ejército peruano. Los Proyectos Especiales fueron un fracaso total y
las agencias internacionales que los promovian y financiaban se retiraron
cuando las cosas comenzaron a arder, dejando un caos social y un estado
peruano endeudado. Aunque estaba bajo su mandato, afortunadamente
nunca lograron continuar sus esfuerzos en el Gran Pajonal. El desarrollo
tuvo un efecto notable sobre el Gran Pajonal, cuando comenzaron a apa-
recer nuevos colonos y los nuevos créditos para ganaderos pequerios
comenzaron a hacer impacto en el escenario social. Los colonos del drea de
Atalaya también apercibieron los nuevos vientos que soplaban y expan-
dieron sus actividades econémicas, ganaderas, de extraccién maderera y

produccion ilegal de cocaina.

Usurpacién y conflicto
La situacién cambi6 drasticamente durante los afios ochenta. Los nuevos
programas internacionales de desarrollo, los Proyectos Especiales, empu-
jaron a nuevos colonos al Gran Pajonal y la regi6n de Atalaya, y aument6
la presién sobre la tierra y los recursos. Los habitantes indigenas del Gran
Pajonal y Atalaya, en particular, se sintieron atrapados entre los antiguos
patrones y los nuevos colonos que se expandian desde los rios y la fronte-
ra agricola que avanzaba desde los Andes. Las nuevas posibilidades cre-
diticias para los ganaderos motivaron una expansion agresiva de nuevas
4reas de pastoreo con pasto forrajero. Se limpiaron miles de hectédreas de
bosques tropicales para hacer lugar a la nueva expansion ganadera. El tra-
bajo de corte y quema del bosque, plantacion de pastoy cuidado del gana-
do fue -como es usual- realizado por los ashéninka a través de las tipicas
relaciones de servidumbre por deudas con sus patrones. La explotacién de
Ja mano de obra indigena desde 1980-85 escald hasta tal punto que ame-
nazé la economia de los ashéninka y los colonos. Los ashéninka tenian
poco tiempo libre para hacerse cargo de su propia produccién y cierta-
mente no tenian excedente para vender a los colonos. Los precios de los
articulos de necesidad diaria aumentaron agudamente en un periodo muy
corto de tiempo. Los colonos respondieron aumentando su explotacion
del trabajo indigena y la represién de los que se negaban a cumplirlo. En
la colonia del Gran Pajonal, esto se hizo azotando y golpeando a los peo-
nes ashéninka rebeldes durante los domingos en la cércel primitiva de
Oventeni. La humillacién hizo que muchos se suicidaran, incluyendo un
suicidio masivo de toda una familia ashéninka, con nifios pequenios, que
habia sido amenazada por las autoridades de los colonos. En la region de
Atalaya, donde los patrones estaban expandiendo sus actividades de
extraccién de madera y tenian una necesidad urgente de mano de obra
indigena, ocurrieron abusos similares e incluso peores (cf. Garcia 1998,
Hvalkof 1998). Se presentaron varias demandas judiciales, pero las autori-
dades locales y regionales las ignoraron completamente. La negacion de
las violaciones de derechos humanos era obvia a la luz de la historia de las
relaciones colono-indigenas, y debido al hecho que las autoridades eran
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EL MOVIMIENTO INDIGENA
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ban logrando frenar la expansién de los colonos, deteniendo el conflicto
emergente en el momento en que estaba por explotar.
En el drea de Atalaya, los patrones locales a lo largo del Alto Ucayali
y Bajo Urubamba estaban igualmente ansiosos por consolidar su expan-
sidn y control sobre la base del trabajo indigena. Aunque en los afios seten-
ta se habian establecido y titulado varias Comunidades Nativas con ayuda
de los adventistas, la mayoria de la poblacién indigena todavia estaba des-
organizada, muchos vivian exclusivamente con sus patrones, los descen-
dientes de los barones caucheros que se establecieron en el 4rea después
de la bonanza. Cuando aumentaron los abusos, a mitad de los afios ochen-
ta, algunos lideres indigenas de Atalaya contactaron a AIDESEP en Lima,
solicitando intervencién y ayuda. Lograron convocar una investigacién
independiente. Una -asi llamada- comisién multisectorial, bajo los auspi-
cios del Ministerio de Justicia y el Ministerio del Interior, visité la zona e
investigé los alegatos. La comisién emitié un informe oficial en 1988, pre-
sentando pruebas terribles de innumerables abusos, como violacién, ase-
sinatos multiples, secuestro de mujeres y nifios, esclavitud a cambio de
mercancias y servidumbre por deudas, trafico de esclavos, robos y otra
serie de crimenes (Garcia et al. 1998). Sin embargo, aunque el informe fue
apenas poco mds que otro trozo de papel y no cambi6 nada por si mismo,
constituy6 una buena base para la causa indigena. Con este documento en
mano, AIDESEP contacté a una ONG con sede en Dinamarca, el Grupo
Internacional de Trabajo sobre Asuntos Indigenas - IWGIA, solicitando
apoyo financiero para realizar un proyecto de titulacién de tierras a través
de toda la regién del Ucayali. Parecié obvio aplicar la metodologia y las
lecciones positivas aprendidas en el Gran Pajonal para poner fin a la situa-
cioén social, intolerable y peligrosa, en torno a Atalaya. IWGIA solicit6 a la
Agencia Internacional Danesa para el Desarrollo, DANIDA, la financia-
cién del proyecto y la respuesta fue positiva. Se disefié un proyecto de
demarcacién y titulacién de tierras para las comunidades indigenas de la
regién del Ucayali y el proyecto comenzoé a funcionar en Atalaya en 1989,
supervisado por AIDESEP e IWGIA, a través de un contrato de coopera-
cién con las autoridades peruanas.

Conflicto y democracia

En ese momento, la sociedad peruana en general se estaba hundiendo en
una profunda crisis social y econémica, con una rampante inflacién de un
porcentaje de varios miles anuales, falta de produccién y decadencia poli-
tica. Esto generé los dos notorios grupos guerrilleros, el maoista Sendero
Luminoso y el socialista de ala izquierda MRTA. Un comando del MRTA
cometi6 el gran error de matar a uno de los lideres ashaninka en el Rio
Pichis, en el invierno de 1989-90, en venganza por la captura y ejecucién
de un lider guerrillero del MIR en 1966, supuestamente denunciado por el
hombre ashaninka. Esto causé un levantamiento inmediato en el Valle del
Pichis al nordeste del Gran Pajonal, donde los ashaninka organizaron muy
rdpidamente una milicia permanente y, armados con rifles y arcos y fle-




chas, limpiaron el drea de guerrillas y simpatizantes. El Sendero Luminoso
también estaba en pie de guerra, matando a lideres indigenas y miembros
comunitarios quienes, por una u otra razén, no los apoyaban u obedecian.
Perseguido por el ejército peruano y tropas antiguerrilleras, el Sendero
Luminoso se refugi6 en territorio ashaninka al sur y al oeste del Gran
Pajonal, en el 4rea del Rio Tambo, donde la guerrilla sustentd un régimen
de terror durante afios contra las comunidades ashaninka. Los lideres del
Gran Pajonal fueron amenazados ¥, después de varios incidentes distur-
badores, la OAGP del Gran Pajonal interpreté la situacion como suma-
mente peligrosa para la estabilidad de su recién obtenido territorio y su
libertad y decidié apoderarse del poblado colono de Oventeni, otorgar un
salvoconducto a los guerrilleros infiltrados para abandonar el area dentro
de 48 horas y, finalmente, OAGP organiz6 una milicia, llamada el Ejército
Ashéninka, para patrullar los limites del Gran Pajonal, en un intento de
evitar la intervencién militar o un apoderamiento por parte de la guerrilla
del Sendero Luminoso. Todo esto sucedi6 en 1990.

El ejército peruano habia puesto a la ciudad de Pucallpa bajo ley mar-
cial y se impuso un toque de queda, debido a la intensa actividad guerri-
llera en el drea, con constantes incidentes armados. Asi estaba la situacion,
y complic6 las condiciones de trabajo bajo las que habia comenzado el pro-
yecto de demarcacién y titulacién en el Ucayali. En la region de Atalaya se
habia fundado la organizacién indigena OIRA y, junto con AIDESEF, era
responsable de implementar el dificil proyecto de demarcacion y titula-
cién comunitaria. Se establecieron oficinas en Pucallpa y Atalaya, donde el

rsonal indigena y los topégrafos trabajaron doce horas diarias. A pesar
de todas las dificultades y la empecinada resistencia de la sociedad colona
de Atalaya, junto con otros innumerables problemas de naturaleza logisti-
ca, técnica, legal y politica e intentos de alto nivel de detener el proyecto,
hacia julio de 1992 OIRA y AIDESEP lograron demarcar y asegurar titulos
para 114 comunidades. Se presentaron solicitudes para una segunda fase
del proyecto y fueron aceptadas por DANIDA en 1993 y, para 1998, 209
Comunidades Nativas habian recibido titulos colectivos para sus tierras
comunales, y eran ahora los duefios legales de unos dos millones y medio
de hectareas (cf. Gray 1998).

La titulacién colectiva de tierras del Gran Pajonal y una gran parte de
la Provincia de Atalaya y el resto del Ucayali significé que la poblacion
indigena tenia ahora la posicion legal de propietarios de la tierra en el
Pert moderno. El proceso habia cambiado radicalmente la situacién de los
indigenas dentro de la sociedad local. La propiedad de la tierra significa el
control de los recursos y la influencia politica. Durante el proceso, la
poblacién indigena sufrié una metamorfosis, de peones explotados y sier-
vos se convirtieron en ciudadanos peruanos con derechos civiles e inte-
grantes del registro de votantes. Consolidaron sus organizaciones repre-
sentativas, resistieron los intentos de las guerrillas de tomar el poder y
mostraron a los sorprendidos colonos y otros peruanos no-indigenas que
eran perfectamente capaces de organizarse. Por primera vez en la historia
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Salud indigena — el dltimo paso
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Notas

1. Seren Hvalkof es antropdlogo y trabaja tanto como consultor e investi-
gador. El es miembro de la directiva de NORDECO, de la Fundacién
Solsticio y de IWGIA. Tiene amplia experiencia trabajando con los pue-
blos y organizaciones indigenas en Latinoamérica en titulacién de tie-
Iras y su trabajo académico estd enfocado en la Ecologia Politica. Fue el
impulsor del proyecto sobre el PSI en el inicio y participé en el de-
sarrollo de la primera fase. El es el compilador y redactor de este libro.

2. Enrealidad, hay otra drea en Sudamérica que puede tener un indice de
diversidad biolégica tan elevado, los bosques tropicales de la costa del
Pacifico de Colombia y el Darién de Panama. Sin embargo, la Montafia
constituye por lejos la mayor drea continua con un indice extraordina-
riamente elevado, cubriendo varias zonas ecolégicas. Los bosques cos-
teros del Pacifico son mds uniformes.

3. El Gran Pajonal todavia no ha logrado el estatus de Distrito sino que
todavia es un Anexo del Distrito de Raymondi donde Atalaya esta
situada, aunque el sistema politico peruano estd procesando actual-
mente la “promocién” como distrito independiente. No obstante, fun-
ciona como si fuera un distrito, con su propio alcalde y administracién.

4. El quechua es la lengua indigena dominante de los Andes, y es consi-
derada la lengua oficial inca. Se extendi6 con la expansién del imperio
incaico y se convirtié en una lingua franca de los Andes y la Montafia
de Pert y Ecuador. Fue usado igualmente por los primeros misioneros
jesuitas, franciscanos y dominicanos en sus asentamientos misioneros,
las llamadas Reducciones, donde se reasentaba a diferentes grupos
indigenas.

5. Cushma es un término espafiol de origen quechua. El nombre ashénin-
ka para la ttnica es kitharentze.

6. La estaci6n seca con clima claro y soleado es llamada “verano” en la
Amazonia peruana aunque en realidad corresponde realmente al
invierno del sur, y la estacién lluviosa es llamada “invierno” localmen-
te, aunque correctamente es el verano del sur.

7. Los ashéninka usan el término “simirintsi” cuando se refieren a los
yine, que significa algo como “los que hablan diferente”, aunque tam-
bién tiene un significado ligeramente peyorativo.

8. El término “piro” todavia es usado por los lingiiistas cuando se refieren
a la lengua yine, que es de origen arawak pero estd més estrechamente
relacionada con la lengua apurifia, hablada en el 4rea de Puriis en el
lejano este de Brasil.

9. Uno de los bien conocidos barones caucheros y traficantes de esclavos
que operaban en ese momento en el Alto Ucayali y Urubamba fue
Carlos Fermin Fitzcarrald, romantizado e inmortalizado por el cineasta
aleman Werner Herzog en su pelicula “Fitzcarraldo”, que fue produci-
da en el lugar en 1980-81, usando a indigenas ash4ninka de Atalaya y
ashéninka del Gran Pajonal como extras. El papel de Fitzcarraldo fue
representado por el difunto Klaus Kinsky.
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Calentandose en la mafiana, Gran Pajonal.

Soren Hualkof, 2000

Foto:

88



Casa ashdninka, Ucayali. Foto: Seren Hualkof, 2000 iﬂ;gunasr bajo Rio Huallaga

Foto: Thomas Skielboe, 1993

Eamilia indigena riberefia, Ucayali. Foto: Jim Thuesen, 1994
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Casa conibo, Ucayali. Foto: Dorte M. Jensen, 1998
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Comunidad chayahuita, Rio Cahuapanas. Foto: Jim Thuesen, 1993

Puesto de salud, Unini. . S I—‘;

to: Rune Hvalkof, 2000
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Yurimaguas. Foto: Thomas Skielboe, 1993

Hostal Denis, Atalaya. Titulacién de comunidades nativas, AIDESEP, Pucallpa. Foto: Jim Thuesen, 1994

Foto: Jim Thuesen, 1994
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Foto: Jim Thuesen, 1994

Oficina de OIRA, Atalaya.
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3. La Historia del Proyecto

El origen del Programa de Salud Indigeno

Entrevista con el director del programa

' 1 pueblo aguaruna. Crecid en
-t ooui Siloa, nacido en 1962, pertenece al p 3
Ig‘(fr?aR::tfag ;:'Lf;incia de Alto Amazonas. Es el director del Programa de Salu

Indigena de AIDESEP y fue el que impulso este programa.

' ea - . ”

Ili?x:i:z :;Lixiero relatar algo sobre mi infancia, de ﬁuand:)mzra nl:;:g.o’sfe;:iei
rque vi muertes en mi familia, mis hermanos, dos pr

pl‘Obler;laS ponos murieron de una simple enfermedad. Una ca1l.1 e rfe ;
ol ani i - [perro del monte] y el otro por una simple diarrea.
e n o conticts i6n un tanto particular. Finalmente, conclui mi

{ creci con esa connotacl _ Fin s iy
gcﬁtgiién primaria y pasé a la secundaria y decidi estudia

i { ine a Lima.

Eoaetn fempo.n Tl pet o prde S 1 L o
i i resa e :

5 el puntaje necesario para INgrese 2 _ i

o ::f:én;eestugiar er]1 la facultad de enfermeria. De a::il} ;laa:'rtlf 1?:1) :es«ce i
g:crl‘ de aprender lo que es la enfermeria. Ob?;v:l l.:;lis I;% (L olegl:;o e

. meior conducta, y por esa razo o

estt?xg;zn;:cgﬁdariz me promovié para ser’pr'ofesor y que;igz:;e r:fiafl:.u:rte;

?0 ahi, ensefiando matematica, fisica y quimica, POl'qU:;a Aesdle paitmeo

me u’erian dar la plaza de docente, para que yo‘ensehubiera ] <

hast?a quitio grede: BL AL ot quedadc;l_alll n0‘(0 no podia estudiar
i A ia dinero. .

ibili ue mi papa tampoco tenia ) o s

po§ lblhda:; g: c:lue tenirf elpdeseo de querer estuci_lfir medlcga,(icir%l;e i

“:aa;r?aﬁan muy simples. Gracias a la pfomocmn }l’) ?;u Zstudié eln\se’fer-

Ij\guaruna-HuambiSa, AIDESEP me apoyd con una beca y

e 1 afio 1989, y en 1990 obtuve el titulo. En 1991 hice

i rerae I ‘

mi cjzgir:t?lﬂayc?s; 1992 hice un curso bas_lc_o de nnéill ;i; I;?f?ii :lr;
abli Administracién de Servngos en, :

?ﬂa;‘:gng?zgcsaaﬂxd Piiblica. Empecé a trabajar en AIDESEP en 1989 hasta

ol final de 1989, y todo el afio 1990 trabajé con el Proyecto de Titulacion.

momentos
Cuando entré, visité todo Rio Urubamba, que contaba en esos

. . . . te

3 ] ] P ] ] . 3 . -
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aprendido en la universidad, y me encontré con la sorpresa de que
muchos de esos servicios no llegan en forma efectiva y no han tenido acce-
so a las comunidades. Habia muchos problemas, pero al mismo tiempo
encontré algo muy singular, muy importante, de lo cual nacié una inicia-
tiva: que todas las comunidades, las mamas, los curanderos y vaporado-
ras que habia identificado, todos utilizaban sus plantas medicinales, y
pensé que seria mejor empezar por ahi. Mi familia shuar y aguaruna tam-
bién usa plantas medicinales. Mi padre es un huaymaco, y mi madre es
una mujer que también tiene vision y toma plantas medicinales. Mis abue-
los han sido grandes iwishin y grandes huaymacos, yo procedo de eso. Y
por ello, surgié muy rdpidamente en mi el deseo de orientarme por ese
lado, por nuestro lado: el deseo de empezar a desarrollar nuestros propios
conocimientos. Quizé el aprendizaje en la Universidad me ayudé a enten-

der esto mucho mads rdpido, y a entender mejor que esto pertenece a mi
propia cultura.

El inicio

A partir de ahi empecé a desarrollar esta actividad que se llama medicina
tradicional. A principio del afio 1991, con un apoyo inicial de FONCODES,
empezamos a trabajar en el dmbito de la Provincia de Atalaya, especial-
mente con OIRA, para poder recuperar este “"Recurso Chaménico”, los
sheripiaris. Su entonces presidente, Bernardo Silva, me apoyé mucho. El si
tenia las cosas bien claras y queria que el trabajo se desarrollara a la par
con el trabajo de titulacién de territorios con las comunidades ashdninkas,
ashéninkas, y otras.

Empezamos a trabajar recorriendo las comunidades y logramos
motivar a la gente, incentivarla y crearle cierta necesidad de que debemos
desarrollar este aspecto. Inicialmente, en este primer trabajo, se notaba un
divorcio muy fuerte entre estos recursos chamanicos y sus dirigentes y su
propia organizacion, cada cual en lo suyo. Entre otras cosas, ni siquiera se
reconocia a este recurso tan valioso para la comunidad: no se le conocia.
Entonces, debido a lo hecho en esta fase del proyecto surgié un acerca-
miento y a propésito de éste, se plantea un proyecto en el afio 92, que ya
podriamos llamar la segunda fase, una segunda experiencia mucho més
integral. Pero en este caso nosotros ya teniamos la experiencia de haber
trabajado aqui, tenfamos un proyecto en la mano. Es ahi donde Usted’
interviene en el proceso para lograr la financiacién y el respaldo. El abo-
gado Pedro Garcia también ayudé en la elaboracién del Proyecto de San
Lorenzo y nosotros completamos el proyecto desde aqui para presentarlo

a FENAMAD. Iniciamos el trabajo en el afio 1993 y este continiia hasta la
actualidad.

Las primeras experiencia participativas

Este proyecto también ha tenido tres fases: en la primera fase creimos que
utilizando un recurso chamanico como los sheripiaris, el mas experto, se
podria comenzar a trabajar en la comunidad. Esa fue la primera metodo-
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logia, para ir ensefiando y encontrandose con la gente, pero ésta metodo-
logia no funciond. Inicié muy bien, pero nos encontramos que en las
comunidades no habia aparentemente recursos, como los sheripiaris, y
aparecian algunos cuestionando qué hacia yo alli, “por qué vienes ti1 a mi
comunidad a querer ensefiarme”; eso hizo que inmediatamente replante-
aramos nuestra propuesta. Planteamos en cambio, que era mejor hacer un
equipo integrado por dirigentes de OIRA, y un experto indigena y una
enfermera, para poder hacer un viaje para incentivar mas aquellos recur-
s0s que tienen las comunidades, para hacer una estadistica para saber
cuéntos recursos chamdnicos tenemos en cada comunidad. Seguimos esa
metodologia y cuando culminé esta segunda fase ya habiamos encontra-
do los recursos. Luego se pas6 a una tercera fase, dirigida a aquellas comu-
nidades que no tenian esos recursos, y aquellas comunidades que no usa-
ban las plantas medicinales. Era una tercera fase para poder complemen-
tar a las comunidades que no tienen esos recursos y al mismo tiempo
incentivar que las mamads y los recursos humanos puedan utilizar y recu-
perar sus plantas medicinales, y promocionar y transmitir esos conoci-
mientos a sus hijos. Ese es el proceso que hemos realizado hasta ahora.
Precisamente, en este proceso también dijimos que hay enfermeda-
des en estas alturas que no se pueden curar con plantas medicinales.
Algunas de ellas son la tuberculosis, la neumonia, y otras enfermedades
tropicales; aunque la uta se puede curar (Leishmaniasis) con plantas medi-
cinales, todavia no han llegado a eso porque han perdido ciertos conoci-
mientos que se estan recuperando ahora. Todo eso ha permitido entonces
que tengamos una profesional de la enfermeria, una licenciada en enfer-
meria. La enfermera participa en este equipo, por lo que ella ha venido a
capacitar al promotor seleccionado por su comunidad, igualmente que al
sheripiari, la vaporadora, la partera, ya reconocidos por su comunidad.

La organizacién y el sector publico
Por consiguiente, la organizacién interna en cada una de las comunidades
se estd consolidando y por supuesto, esto a su vez estd fortaleciendo a su
propia organizacién que representa la OIRA, la OAGP, y la ORDECONA-
DIT. Ahora hemos avanzado en este proceso, es decir, el trabajo que hici-
mos en equipo en el campo de manera itinerante también es de condicién
politica, porque ayudamos e incentivamos a las comunidades para que la
salud indigena incorpore el territorio sobre todas las cosas, y dentro del
mismo, sus recursos naturales, sus bosques, que es el mejor patrimonio
que tiene el pueblo. El bosque encierra todo el conocimiento del pueblo
indigena, y si destruimos el bosque, si sacamos la madera indiscrimina-
damente, estamos empobreciendo el conocimiento indigena porque las
plantas medicinales también van desapareciendo. Por eso, nosotros que-
remos incorporar todos esos elementos en el Proyecto de Salud Indigena,
y estamos trabajando con la organizacion todo ese aspecto. Hasta ahora
hemos visto que este enfoque se ha consolidado bien, es una metodologia
que ninguna ONG estd utilizando, que ninguna entidad del Estado esta

gan pacientes i

= cl;mbio, el' ;f;?e?n Zs su met_o@ologxa, como es el sistema del Ministerio

visitamos comunidad q:: L o niosotros es empezar desde abajo,

recorrido que due tres[:n eSCOHEUmdad, familia por familia, hacemos un

evaluacién y on oo l es. Luego de los tres meses e] equipo hace una
i €valuacion encontramos las fallas Y los avances. Al

cumpli .
eeia Il:w:“g‘: IISIIIJRI:;;: cvl:omo tal. Esto es importante; a partir de ahora, que
final vamos a planter 05 hacer la evaluacion final. En esta eva;lq i
to del sistemap antear otra iniciativa Ppara continuar con el funcion:r?glon
pero a través i i £l
Intercultural. de la formacién de un Técnico de Salud
;Por ili
co Pa(f'a el gﬂg;}irfl;?ds‘uhhzado ese nombre, Intercultural? P orque lo bési-
dad, sus n:onO(‘imienlr:)gs.eml = PIIMEr0 conocer sy propia cultura, su real;
» ¥ @ partir de su tecn ia i ¢ -
de la tec i . y ologia incorpora
hace que s 1 mesental. Entonces, la conjuncién de log conostmes
problemdals cof:uoréafezcan Y se puedan atacar y resolver mejor Ig:
nidad, con mucho mas Propiedad. Por lo tanto, esta

noesn q
ey ;isigg;l{)eiro en el fondo esta reconocido por toda Ia sociedad, incl
PR ool al, ggg la cultura indigena y su conocimiento indj er;an':Lc i
medicinales y todo lo demds-, son efectivamente Ena ot
inno-




vacién para la misma sociedad occidental. En el tema del medio ambien-
te, con la aprobacion del Convenio de la Biodiversidad, firmado por mas

de 140 paises en el mundo, el art. 8 inc. ], reconoce el conocimiento de las

précticas y las innovaciones indigenas como un elemento para promover

el mejoramiento de la salud de todos. Ahora estos conocimientos estan
siendo incorporados en sus sistemas de trabajo, entonces es por €so que
los dirigentes tienen que poner en orden sus propuestas, 0 sed, tienen que
adquirir una visién mas clara e introducir mas sus propias raices cultura-
les. Nosotros creemos que esto es lo primero, estoy convencido que hay
que empezar por ahi. Es un desarrollo mucho mds a largo plazo y ademds
podemos apoyar a la sociedad occidental con todos los recursos que ten-
gamos, en el marco de la autonomia y la autodeterminacion de los pue-
blos. Es en ese marco que tenemos que trabajar con la sociedad occidental.
Por eso nosotros creemos que hay que trabajar en ese sentido, y los diri-
gentes también ya lo tienen claro. Como decia hace un momento, antes
miraban por la rendija, miraban el escenario, ahora ya entraron al escena-
rio, estan ahi en este momento, sobre todo la dirigencia. He recibido
mucho apoyo y no tengo por qué dudarlo. He recibido mucho apoyo de
dirigentes actuales, y es por €s0 que hemos avanzado bastante; hemos
avanzado muchisimo. Yo tengo también muchos amigos, sobre todo entre
los hermanos sheripiaris, las parteras, y las vaporadoras; he estado con
ellos, he compartido con ellos. Bueno, también me interesa mucho pro-
fundizar en esto, para que finalmente el mundo occidental vea que es una
visién eldstica o sincrética. Esto resume todo nuestro conocimiento.

Salud Indigena Internacional
Fui también dirigente Nacional de AIDESEP, elegido el afio 1991. Ocupé
dos areas: la de Salud Integral y la de Desarrollo y Politicas. A partir de las
mismas obtuvimos muchas experiencias, y como consecuencia de esto
empecé a viajar a muchos paises, estuve en muchos congresos, en muchos
semninarios de pueblos indigenas, aprendiendo de sus experiencias, lo que
me ha permitido también desarrollar mi especialidad, mejorar en el traba-
jo que desempefio. Ahora, como director del Programa de Salud Indigena,
estoy aprendiendo muchas cosas y también ayudando a otras organiza-
ciones, asesorando a las organizaciones indigenas, en sus trabajos y orga-
nizacién. Hay un detalle que quiero mencionar sobre la experiencia de
Salud Indigena. Cuando era dirigente, en el ano 1993, fui invitado para
participar en el grupo de Derechos Humanos de Naciones Unidas. El tema
era la salud de las poblaciones indigenas, y en esa oportunidad llevé una
propuesta. Expuse en la asamblea una propuesta para que s€ conformara
una comisién de pueblos indigenas a nivel de las Naciones Unidas para
hacer una evaluacién de todas las organizaciones indigenas del mundo,
para proponer propuestas de salud indigena de los pueblos indigenas del
mundo. Era una propuesta que tenia la finalidad de encontrar salidas para
el desarrollo de programas y proyectos que estén vinculados directamen-
te con pueblos indigenas, involucrando al Estado, al Ministerio de Salud y
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Foto: Thomas Skielboe, 1994

El director y Dr. Torres

a las OPS’ i

pero l'ul:rso C:: larfnfsgil'on' Rna propuesta que para mi parecia muy simple
FE TavD [Epe(CUSION. /& #00. Hguleii se eonformd Ia Comision de
Ella hizo ungtr.aba’opreSl ida por una doctora mapuche, Oara Alderete
Indigena, yo i:ambiénemrm(,a sobre esto. A partir del Programa de Salud
a entregar a las OPS ;Iporte una experiencia en un documento que se va
sido muy bien aco id uestra experiencia ha sido un aporte nuevo, y ha
bign i pocs o gﬁo:f polfllo cual, igual que AIDESEP, nos sentimos zam-
mundo “las or ;gril:za 0s. Hemos avanzado por ese lado, hemos dicho al
e T e
Jensen y con NORDECO. Si no hubiera ’ec'on' e

. : - xistido ese a i i
g?oeni;::ac{t)r;zag;’io_cgmo un burécrata més del Estapc(;g.o Pl::gr?naicg::}
lo voy a hacer hastalaellrf‘ilslailmente’ era con los pueblos indigenas y eso sf
nas puedo plantear injciaet‘i' si no hay apoyo de las organizaciones indige-
que hemos ganado hast }‘:as para seguir desarrollando las experiencias
do mucho en la parte ala OXB P, ¢t € 81D 1996 ya:esinba trabejare
l6gica, la parte téim’c c;l tural pero me gustaria conocer la parte meto]do-
en la Universidad szag(?:ai Igi: ahi[?lil;}ssag’o y posh}xlar @ una Maestria
Amazénic . 0s. Yo postulé a Antro i
estudiar, qi:xi);rgessadbi entonces sigo estudlando. hasta el presente. P‘.())tl!(i)egrl:
’ r mds lo que pasa adentro, en las esferas amazdnicas
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pero también al mismo tiempo quiero continuar con el desarrollo. En fin,
desde ese punto de vista puedo defender desde cualquier dngulo los dere-
chos de los pueblos indigenas, puedo ayudar a desarrollar lo que esté en
el marco de lo que es la autodeterminacion, la autonomia, la libre deter-
minacién de los pueblos indigenas y sus culturas. Por eso me estoy pre-
parando, porque quiero apoyar integramente a mi pueblo.

Notas

1. N. del E. Se refiere al entrevistador.
2. Organizacion Panamericana de la Salud.

Disefio ashéninka
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3. La Historia del Proyecto
El desarrollo del proyecto PSI-AIDESEP

Thomas Skielboe, co-director d¢ NORDECO

Introduccién _ o
El proyecto PSI fue realizado en tres fases. La primera fl‘w. lc_iélse:i\ada ioar:;
una fase piloto con el objetivo de probar-d1f§rentes p051b1‘ ida esdes rlud
gicas para integrar los sistemas de salud indigena con el s;s}tlemf & sas h
publica peruano. Esto resulté ser un triple desafio: en muc ’?s ugare ,)
conocimiento indigena de salud ya no estaba en uso (o asi g parec;zrijé
tenia que ser revitalizado. El sistema de salud piblica :?qﬁental ba una crie
de dificultades para trabajar en las dreas remotas y dificiles del bosque b
pical: recursos insuficientes, importantes barreras culturales a supleéar pf?
personal que no estaba capacitado para tal tarea y, ﬁn'lem’ente, e efsae:g
de integrar dos sistemas muy diferentes en un sistema indigena que fu =
méas o menos autosostenible. El enfoque principal del trabajo de camtpo :
sido el uso de equipos moviles integrados de enfermeros/as, expelr osle
salud indigena y representantes politicos de las prgf:u}'llzac1onesl oca :::
que han trabajado de formas diferentes en la capacitacion a todos los ni
les y 4reas. La fase piloto fue realizada en tres areas diferentes con muy
diferentes caracteristicas socioculturales. El proyecto se concentro mas

tarde en un sdlo area.

Eleccién de areas, organizaciones y pueblos _

En 1991, AIDESEP decidi6 fortalecer su cqmpromiso con el trabajo ;obrl'e
la salud indigena y establecié un Secretariado de Salud en el seng elaa
organizacién. El Secretariado tenia que coordinar el trabajo de salu 1 3’9; i
borar politicas y estrategias especificas de _sgh’xd para AI‘DESEP. 1En f

Secretariado de Salud de AIDESEP identificé las tres areas Qe Proytle)c 0
para la fase piloto basédndose en principio en unas pocas expener;c:as ol 'te:
nidas inicialmente. Las areas del proyecto estaban gblf:adas en la prowml
cia de Alto Amazonas en el norte de Pery, la provincia de Atala))((a En f

centro del pais y Madre de Dios en el sur del Pera.(Ver mapa p. X d) 11;9?
region del Alto Amazonas, AIDESEP habia estado involucrada desde 2

en un proyecto financiado por la Unién Europea. Este proyecto no dleas a la
disefiado especificamente para incorporar enfoques indigenas go re1 3
salud sino que estaba mas bien dirigido a forta!ecer el sistema de Za ula
piiblica en el 4rea, centrandose en el compromiso y participacion de

poblacién local. Ademds, apoyaba la implementacién de campafias nacio-
nales de vacunacién, higiene, cuidado de nifios, etc. Este proyecto estaba
programado para funcionar durante un periodo de seis afios pero, los pro-
blemas con la financiacién del programa significé que se detuviera des-
pués de solamente un aiio. Por lo tanto, la estrategia del proyecto PSI en
Alto Amazonas fue encarar las actividades hasta que se encontrara mas
financiamiento, pero en un sistema de salud indigena integrado. En
Madre de Dios, la federacién indigena regional, FENAMAD, habia com-
pletado recién un proyecto de medicina etnobotanica, AMETRA 2001
(Aplicacion de la Medicina Tradicional), centrado en el uso y cultivo de
plantas medicinales. Este proyecto habia estado siendo implementado
desde 1986. Sin embargo, el proyecto no habia mostrado los resultados
esperados dentro de las comunidades locales.

La provincia de Atalaya por su parte fue seleccionada primariamen-
te debido al trabajo organizacional realizado por AIDESEP en la region,
més que por su experiencia previa con el trabajo de la salud. La situacién
de la poblacién indigena en la provincia de Atalaya habia cambiado dra-
maticamente durante un periodo de tiempo relativamente corto, de menos
de quince afios. Los ex esclavos indigenas y trabajadores contractuales de
los fundos locales estaban ahora por recibir titulos legales para sus tierras
comunitarias y habian establecido su propia organizacién que trabajaba
por sus derechos legales en el 4rea. Se elaboré un programa sélo para
incluir estas tres 4reas, centrandose en la generacion de capacidad de las
comunidades para tratar su propia situacién de salud y sus problemas.
Esto se haria con relacién a la medicina indigena, para centrarla como una
parte importante de la vida indigena y con relacién al sistema de salud
publica a través del personal de la salud nombrado en las comunidades,
los técnicos sanitarios, el establecimiento de farmacias comunitarias, capa-
citacion de promotores y la participacién de la poblacién indigena. Sin
embargo, el programa tomé los proyectos previos como punto de partida,
desarrollando de esta manera un dngulo indigena en el proyecto de Alto
Amazonas y amplificando la concentracién indigena en Madre de Dios
con énfasis en el trabajo en las comunidades. En Atalaya, el objetivo era
desarrollar un programa de salud indigena a plena escala, y trabajar asi
con expertos indigenas de la salud en las comunidades y medicina occi-
dental y el sistema de salud piiblica a través de un equipo de enferme-
ros/as viajantes. El Proyecto de Atalaya era por lejos el mayor proyecto de
los tres, y demostré asimismo la idea més completa de un enfoque indi-
gena para un sistema de salud en la Amazonia.

El proyecto piloto fue elaborado e implementado junto con AIDESEP,
a través de las federaciones regionales en las tres dreas, todas miembro de
AIDESEP. En Atalaya, el proyecto fue realizado en cooperacion con la
Organizacién Indigena Regional de Atalaya, OIRA. Cincuenta comunida-
des de OIRA formaron parte del proyecto, cubriendo seis grupos indige-
nas, ashaninka, ashéninka, yine, yaminahua, shipibo-conibo y amahuaca.
En Alto Amazonas, el proyecto colaboré con la oficina regional de AIDE-
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SEP en San Lorenzo que fue establecida en 1987. A través de la oficina, el
proyecto eligié tres federaciones, CHAPI SHIWAG, ONAPAA y FECO-
NADIC, y trabajé con dos grupos indigenas, los aguaruna y los chayahui-
ta, cubriendo unas 42 comunidades en totalidad. En Madre de Dios, se
colaboré con FENAMAD, que es la organizacién regional de una federa-
cién de unos 11 grupos indigenas'. El proyecto cubrio todos los 11 grupos
en apenas 26 comunidades. Como se mencion, FENAMAD habia traba-
jado durante muchos afos (hasta 1991) en AMETRA 2001, intentando
construir una base para el sistema médico tradicional indigena, y el PSI
era una oportunidad de asegurar este trabajo y desarrollarlo en un siste-
ma de salud indigena real.

La fase piloto inicial gener experiencias importantes en todas las
tres regiones, particularmente en relacién a la coordinacion entre los siste-
mas indigenas y de salud publica. La segunda fase se conformd sobre la
base de las lecciones aprendidas. Se decidié concentrar el trabajo en un
4rea y concentrar los esfuerzos, con el objetivo de desarrollar un sistema
que pudiera ser duplicado en todas las 4reas indigenas de las tierras bajas
de la Amazonia peruana.

Habia grandes expectativas con respecto al potencial de desarrollar
un sistema de salud indigena en el drea de Madre de Dios, pues FENA-
MAD ya tenia afios de experiencia en el trabajo con la salud indigena. El
area del Alto Amazonas también necesitaba apoyo, pero ya habia varias
ONG e instituciones religiosas trabajando con programas de salud. Sin
embargo, en la evaluacién final de la fase piloto, no hubo dudas que la
regién de Atalaya tenia por lejos los mejores resultados y estaba demos-
trando el mayor potencial para un futuro desarrollo. El proyecto de
Atalaya era el mayor de los tres y habia sido capaz de desarrollar una base
importante para el desarrollo futuro. Por lo tanto, se decidié concentrar el
trabajo en la regi6n de Atalaya y se investigaron posibilidades para expan-
dir el proyecto.

Como resultado, se decidi6 trabajar en tres reas en la provincia de
Atalaya. El proyecto continuaria su trabajo en las 50 comunidades involu-
cradas durante la fase piloto, formando parte de OIRA y se expandiria
solamente a cuatro nuevas comunidades, sumando un total de 54 comu-
nidades. No obstante, se incorporaron otras dos dreas al proyecto: una

més abajo del Rio Ucayali, limitando con el drea de OIRA. Aqui se incor-
poraron 27 comunidades del distrito de Tahuania que formaban parte de
la Organizacién de Comunidades Indigena del Distrito de Tahuania,
ORDECONADIT. La tercera drea elegida fue la zona ubicada a més altu-
ra, en el Gran Pajonal, y la Organizacién Ashéninka de Gran Pajonal,
OAGP, con sus 27 comunidades se convirtié entonces en la segunda érea
del proyecto (la OAGP hoy cuenta con 38 comunidades miembro). El des-
arrollo de la segunda fase estuvo basado en gran medida en las experien-
cias obtenidas durante la fase piloto. Los principales cambios realizados
como consecuencia de estas experiencias fueron:

* Los expertos de salud indigena, chamanes, vaporadoras y “sabios”
en general, y la importancia de estas personas era todavia una
gran parte de la sociedad indigena y la vida cotidiana. Esto fue una
sorpresa en algunas dreas, ya que el trabajo de los “sabios” era con-
siderado como el trabajo del demonio y habia sido estrictamente
prohibido por las misiones cristianas durante décadas (y en algu-
nos casos durante siglos). ¢ 8

* Deberia ponerse més énfasis en estrategias de trabajo y ajuste para

que se amoldaran a los grupos indigenas especificos y su com-
prension especifica de la salud. Este fue un claro resultado del tra-
bajo en la fase piloto. Los muy diferentes significados, connotacio-
nes y comprensiones de, por ejemplo, la brujeria demostraron
cudn importante era usar a los expertos de salud indigena verda-
derar_nente locales. Esto qued6 demostrado especificamente en el
trabajo con los harakmbut de Madre de Dios. La importancia

peh.gro de la brujeria y su asociacién con los chamanes en esta);
sgc'ledades, habia demostrado que el procedimiento de chamanes
viajantes, lo que significaba que chamanes desconocidos podian
entrar a una comunidad, era potencialmente peligroso. Habia que
ce.imblar esta estrategia, para alcanzar un enfoque mucho mds cll’le-
xible para cada pueblo indigena que participaba en el proyecto

sus diferentes comprensiones de la salud. g g

Enfoque constante en la sostenibilidad y sistemas de supervisién a

largo plazo y una participacién més directa de la salud publica

Dos aspectos cruciales con relacién a la sostenibilidad del sistema;

de .sa'lud indigena parecieron ser: c6mo asegurar una supervisién

suficiente ya largo plazo del trabajo realizado en las aldeas
segundo, cémo asegurar la participacion a largo plazo de la adm{-,
nistracién publica en el apoyo del trabajo.

° i\nflggror. capacitacién organizada, combinada con el desarrollo de

anismos i i
onebary en:gf'l.tmuos de evaluacién en apoyo del enfoque de

* Fuerte énfasis en la generacién de capacitacion de las organizacio-
nes. La organizacién regional local tiene un rol fundamental para
asegurar el. manejo, la supervision y mantenimiento del sistema.

* Descentralizacién. Se hizo obvio que, para asegurar la propiedad
local y hacer participar la mayor cantidad de personas posibles en
el uso y mantenimiento del sistema, la administracién y fondos del
proyecto necesitaban ser centralizados. Las tres nuevas organiza-
ciones deberfan administrar su propio presupuesto y hacerse res-
ponsables de su propio personal de proyecto.

Estrategias, metodologia y prioridades
El principal objetivo del programa es ase

3 ' gurar la salud y mejorar 1 -
dnclmnes de V"lda de los pueblos indigenas de la Amazojrfu’a pzeru;naa? lciz?o
se logra mediante el suministro de un programa de salud integrado, coor-




indi sdi-
i acti i ada o indigena con apoyo me
dinando las précticas curativas de cada grup gstemas O

indi jeti mbos si
no-indigena. El objetivo es fortalecer a ' 4
f:arco a lag vez que identificar las necesidades de las diferentes comunt
dade%.l enfoque general del PSI ha sido p::o_bar (liifelrent'es %t;;tli%?i?diz
i i6 la fase piloto y utilizar las lecciones
e prototip” e’ de salud indigena integrado. Este
laborar un “prototipo” de sistema de salu gens s
Eall:gtiti o” es entgnces probado en la siguiente fase de unplen‘n.er.\t-a:iclgn,
# \ dria que identificar acciones para la sostenibilidad a

te la que se ten : ‘
i‘:;?)npiazo? La estrategia general para la fase de implementacién se ha

! igui incipales:
do en las cuatro dreas siguientes de' aportes princip
conceal;trl‘:iecr)\;ﬁcacién y generacién de capacidad de los recursos de s.algc’:l
disponibles en las comunidades, incluyenf:ltt))1 _los trabajadores indi-
de la salud y el sistema de salud publica.

c) Deel;:irollar y apo;;r la colaboracién entre las dlfgéegtes fle;s‘l)c;r::
impli j la salud en la comunidad y €
implicadas en el trabajo de ' eraapel e i

todo (incluyendo los trabajadores indig :
coer;‘l :islt::ma de (salud);)ﬁblica) y el establecimiento de un comité de
lud en cada comunidad. o . o

d) séel:\etacién de capacidad para las organizaciones reg'iqnalt:‘. ;l’;dl-
genas y desarrollo de un sistema de apoyo y .Sup.QWlSlél:\ e1 re11
bajo de la salud, entre la comunidad, 1a org.e!mz.am?n regional y ;:1

oficina de salud publica en la organizacion indigena nacional,
AIDESEP. y '

e) Desarrollo de una cooperacion funciona

indigena integrado y el sistema peruano

] entre el sistema de salud
de salud publica.

Los actores claves de esta estrategia han sido los equipos de salud moévi-

les, compuestos de tres personas: un enfern;ero/ a, una)exl::le;ti oeg: g:;igz;
'indi jeti ifico de las mujeres) y
na indigena (con el objetivo especi i e
i izaci jonal, para hacerse responsa P
masculino de la organizaci6n regional, PO e el
icinal indi incularse con la organizacion que,
te medicinal indigena y para vincu ) B e ol
A tener el sistema de salud me
futuro, serd responsable de man m Sy i
isién del trabajo de la salud en las comun . Las tres
o han ividid i i durante los ulti-
n seis secciones Y,
4reas del proyecto han sido divididas en : ! o hpaciregiot
djudicado seis equip0s de S P
mos dos aflos del proyecto se ha adj : b pae
ocas excepciones, no
da 4rea. Los enfermeros/as, con unas p
‘i:;digenas pero han sido minuciosamente entrenados antes ;le comenzar el
trabajo, a través de cursos establecidos por el programa indigena.

El trabajo principal de los equipos de salud ha consistido en:
e Recolectar datos en todas las com.umdades
e Realizar reuniones en las comunidades, para _
mente el programa y la idea general (lie integrar su propia
na con la medicina ptiblica occidenta
« Visitar todas las familias y discutir problemas de salud

discutir minuciosa-

medici-

* Establecer farmacias comunitarias

¢ Capacitar a un minimo de dos promotores de la salud por comu-
nidad para hacerse responsable de las farmacias

¢ Colaborar con los expertos en medicina indigena.

Ademds, alentaron encuentros de expertos en medicina indigena y talleres
con promotores de la salud, y supervisaron un nuevo sistema de capacita-
cién para chamanes, “vaporadoras” y parteras indigenas. Los equipos han
estado en contacto con las organizaciones indigenas locales y, junto con la
organizacién, han sido supervisados y capacitados por el director y el per-
sonal de campo que representa al programa de salud de AIDESEF, PSI.

La cooperacién con el sistema de salud ptiblica se ha desarrollado

notablemente bien durante la implementacién del proyecto. Un aspecto
central a tratar con relacién al sistema publico fue informar a las adminis-
traciones de salud sobre la idea general de trabajar con un enfoque inte-
grado, y superar la ignorancia en torno al trabajo con los pueblos indige-
nas y sus situaciones especificas, que todavia estd muy vigente en la
mayoria de los niveles. El PSI negocié un acuerdo con las autoridades
regionales, delineando la cooperacion durante el periodo del proyecto. El
contenido del acuerdo implicé primariamente destacar actividades que ya
son servicios obligatorios que deberian haberse realizado pero, que por
muchas razones (principalmente logisticas y econémicas), no se han lleva-
do a cabo. El programa utilizé los medios logisticos establecidos por el sis-
tema integrado de salud que, por lo tanto, posibilité la realizacion de dife-
rentes programas nacionales de salud contra la tuberculosis, malaria y
leishmaniasis, suministro de tratamiento libre de gastos en ciertos hospi-
tales y realizar dos ~asi llamadas- campaiias quirtrgicas, operando princi-
palmente hernias. Tanto las autoridades regionales como las nacionales
han mostrado un creciente interés en el trabajo realizado por el programa
y, en la ultima fase, ambas partes participaron en la elaboracién de una
solucion a largo plazo para mantener el programa.

Ha sido importante para la estrategia asegurar que cada organiza-
cién sea responsable de la implementacion del proyecto en su érea.
Asimismo, el trabajo de salud fue presentado y realizado como parte de la
agenda politica de la organizacion local, y ha sido importante fortalecer
los lazos entre la poblacion de las comunidades y la organizacion. Durante
la implementacién, quedé demostrado que es crucial que el proyecto sea
implementado por la organizacién, incluyendo la responsabilidad del pre-
supuesto. Esta estructura organizacional fortalecié en forma marcada la
propiedad del proyecto hasta el nivel de comunidad. Indudablemente, es
mis dificil descentralizar las tareas presupuestarias y, en algunos casos, ha
causado problema y doble trabajo, pero crea un sentimiento de propiedad
que ha sido muy importante en la implementacion, y que es considerado
esencial para la futura sostenibilidad. No obstante, un importante aspecto
a destacar es que la supervisién y el monitoreo minuciosos son funda-
mentales para el funcionamiento de esta estrategia.
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Implementacion, supervision y dinamicas

Cada equipo de salud visit6 todas las comunidades de su 4rea aproxima-
damente tres veces al afio, durante un periodo de 3 a 4 dias cada vez.
Durante la visita, los equipos recogieron datos sobre cada familia de la
comunidad, que luego fueron registrados y son mantenidos y utilizados
por cada organizacion local.

Todos los miembros de los equipos de salud han sido nombrados por
las organizaciones indigenas locales, OIRA, ORDECONADIT y OAGL.
S6lo las enfermeras/os licenciadas recibieron salario; los otros miembros
del equipo recibieron s6lo una pequefia remuneracion para compensar los
3 o 4 meses de ausencia de sus familias y aldeas mientras que realizaban
trabajo de campo. Ninguno de los participantes del proyecto de las aldeas
recibié salario. Las personas que participaron directamente en las comu-
nidades fueron las siguientes:

¢ Promotores
Chamanes
Vaporadoras
Parteras
Aprendices de expertos indigenas
Estos grupos han recibido, como parte del sistema, un pequefio paquete
como incentivo, que contiene elementos necesarios para su trabajo. Esto
incluye normalmente un machete, un mosquitero, una linterna, baterias,

jabén, cerillas, etc.

Cuando los equipos llegan a las comunidades, siempre se celebra
una reunién con el jefe de la comunidad. Se anuncia una reunién de la
comunidad, donde cada uno de los miembros del equipo explica en deta-
lle el trabajo de los préximos dias. Durante la estadfa en la comunidad, el
enfermero/a visitard todas las familias, acompafiado por el promotor (o
los promotores), concentrandose especificamente en la capacitacion
mediante la ensefianza préctica. Los enfermeros/ as, junto con los promo-
tores, atienden a los pacientes en las aldeas y llevan a cabo los programas
especificos sobre tuberculosis, malaria y leishmaniasis. Los expertos indi-
genas visitardn a los chamanes y las vaporadoras para discutir c6mo fun-
ciona el trabajo de entrenamiento, concentrdndose especialmente en la
coordinacién entre el conocimiento y trabajo de salud indigena y el traba-
jo realizado por los promotores.

Luego se celebraran cuatro sesiones de capacitacion mds prolonga-
das, de 10 a 12 dias, en las que se retine a Jos promotores de 8-12 aldeas en
un lugar, brindando capacitacién en administracion y mantenimiento de
Ja farmacia, atencién médica simple, y planificacién y coordinacion del
trabajo de salud en la comunidad. También se organizan encuentros para
chamanes, vaporadoras y parteras dos veces al afio.

Durante las dos primeras visitas a las comunidades, se establece una
farmacia en todas las comunidades del proyecto. Estas farmacias son muy
simples y contienen solamente los medicamentos mas necesarios. Son
administradas por los promotores del proyecto. Se requiere que las comu-
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Iabla 1. Cantidad de expertos indigenas involucrados en las dreas del proyecio

CCNN  Chamanes Vaporadoras Parteras Promotores Botiquines

— . ‘capacitados

Sector Ucayali 29 23

Sector Urubamba 26 10 gg gg gg 39
ORDECONADIT ' -
Sector Shipibo -

Conibo 13 23

bt e s 3 E B o2 oz
OAGP | =
Sector I 13

Sector I 17 ¥ 71 = i

36 17
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es una parte importante del programa de salud indigena. El



- aumento de la capacidad de las organizaciones para manejar los proble-
. mas de salud en su drea deberian dejar, al mismo tiempo, a la organizacion
en una posicién para negociar acuerdos de salud con la DRSU, especial-
' mente acuerdos para el tratamiento gratuito en los hospitales, la imple-
mentacién de camparias de salud y la organizacién de camparias quirtir-

J i gicas.

J Resultados y problemas ~ situacién actual
Algo que demostrd ser de gran importancia es mantener la flexibilidad del
- proyecto, sobre todo la estrategia de implementacién. El trabajo con indi-
! genas amazonicos significa trabajar con distintos grupos étnicos que tie-
J nen comprensiones muy diferentes de su entorno, lenguas completamen-
te diferentes y, lo mas importante para ese proyecto, diferentes compre-
siones de la salud y de los métodos curativos. Las estrategias de imple-
mentacién para el trabajo de salud que han demostrado funcionar muy
bien entre los ashdninka del Perti central, pueden enfrentar problemas
serios, por ejemplo, entre los harakmbut en el sur o los chayawita en el
norte. Especificamente, la estrecha conexién entre el trabajo de los chama- '
nes y la siempre presente amenaza potencial de la brujeria apela a una
implementacién flexible y sensible.
La implementacion a través de las organizaciones indigenas, nacio-

7

L.

nales y regionales, demostré ser importante, particularmente con relacién ot enfermer Tir _ ] ; i
al fortalecimiento de la apropiacién del proyecto. Esta estrategia tiene " explicando la realidad. Foto: Jim Thuesen, 1998
también el potencial de fortalecer la estructura organizacional y el trabajo '
| politico de la organizacion. ;
La cgnstarl;%e concentracion en la sostfepibilidad de los resultados es _ g:e) Xig%lsi;ic}g’lillm P%?I;E };nsrﬁ;azresponsabilidad sobre los hombros del PSI
un tema importante para la implementacion de todos los proyectos. El | sistema organizacional indj ad central responsable de la salud dentro del
. Desarrollo del Slste.mg‘de Salud .I.ndlgena, DESSEI, se centrd de dwer:s:as visar de cerca el desarrol] %ena Y. por lo tanto, debe monitorear y super-
formas en la sostenibilidad del sistema. Al concentrarse en la generacién ' A e drrof 0 del trabajo y el sistema de salud. Esto consti-
\ cl'e capacidad clg las organizaciones locales, ha intentado .des’arrollar un ‘ cano. Ahors el pro ecisoalllo a encarar por la organizacién en el futuro cer-
sistemna c}e trabajadores dela t‘s?lud (promotores y expertos indigenas) y, al Salud Indigena ha);i A i 98(15 a su fin, la situacién es que el Programa de
mismo tiempo, la organizacién, apoyada por la organizacién nacional ‘ Ucayali, cubriendo tr 0 Implementado en las tres dreas de la region del
(AIDESEP), deberia ser capaz de negociar acuerdos para la salud con el '- las com;midades c(i)is ©° Organizaciones locales y 119 comunidades. Todas
! funcionario regional de la sah.fd. (_iel Ministerio de Salud. El‘ segundo tro de atencién sobrg E;;e:xemrrte uno y tres promotores de salud, y el cen-
aspecto 1mp01:tante de la sostembll'ldad es lograr un vmgulo mds perma- entre los dos sistemas d }l)e 0s mq:genas de la salud y Ia cooperacién
I\ nente con el sistema de salud publica. Esto se logré mediante la certifica- te. Existe una buenaas ie salud han sido fortalecidos en forma importan-
\ cién de los promotores de salud,vqmenes rgc1b1eron un certificado y una futura cooperacién corr? :ICSI?I: con el DRSU Y un buen potencial para una
| cédula de identidad de las agtorxdade.s regionales de la salud, la DRSU, ' la elaboracién de una stema de salud publica. Como Ya se menciong,
I que establece que todos han sido ca‘paatados como promotores. Un aspec- cos indigenas de 1a saFI)Ll;SiPkllleSt_a para un curso de capacitacion para técni-
‘ to importante de esto es que ha_s:dg logradoﬁ mec_hante’ elvdesz_irrczllo de Esta idea surgié del pro ta sido un importante resultado del proyecto
. propuestas de un curso de capacitacion de 3 afos para técnicos indigenas plazo del sistema intel.? rgdegg y elsta centrada en la sostenibilidad a largo
de la salud. (Trataremos sobrg este nuevo proyecto mds adela‘n’fe). . paracién con Ia estratge oo e Sg ud. .F’ue ademds motivada por una com-
Por lo tanto, las organizaciones locales, como se explicé anterior- detallado de su institutf en Ie e ucei:cmn de AIDESEP y un estudio mas
mente, se consideran un vinculo fundamental en la cadena. Sin embargo, se con el sistema de sald ’gFIfOS, ORMABIAP. Era necesario vincular-
también son el eslabén débil de la cadena. Si la organizacién no puede visién de los promot publica y habia necesidad de asegurar la super-
soportar esta carga, seréd dificil sustentar el proyecto a largo plazo. Esto, las organizacignes mg;;ir?aiept;?j?:]aba“ = 15‘;]31618&5 mas allg de lo que
I proveer. El sistema de salud ptblica
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Durante el ulti fi
| l e el ultimo afio del proyecto, se elabor6
", entonces un
l %zggues;el :%r:gl eeln Ie\Istrc?cha lcdolaggracién con el Ministerio gepggﬁnl::lestei
a Nacional de Salud Publica, ENSAP. Se 6 u
Ip;lrtoepue]sta para eI. e:stablecimiento del Instituto Na‘cion];:.esc'ie: tgallm;
I | | Salurc;:u h:;;ll lA;X.:énazomc.a, INSIA que ha sido aprobado por el Ministerio I'q:liea
i gt s S - NS St / ) afi0s. 'L); Fun, dla:' se ;’grmulé una propuesta de proyecto piloto de cuatro
- \ i establle‘n):r'l Caren Elise Jensen acept6 financiar el afio inicial de
Fporiarts e ;rcrit;e?atzoiel l15:‘1:15121l:lé\,tody el nuevo curso significard un
solidacién de un Sistema de Sal i

.Ijr;tesgi'zgo, dlesarrollar}do‘un enfoque mejor para enfrentar lo:c:arlglfllegr;gz
en las areas indigenas. El logro de esto serd un importante paso

politico para AID . 4
peruana.p ESEP y para los pueblos indigenas de la Amazonia

Nota

1. Amarakaeri, ese-ej i
. , ese-eja, amahuaca, hachipaeri, yi iri i
yaminahua, shipibo-conibo, kichwa ruga y ar}:zna%n'l.mkm’ S

Bajando Rio Ucayali. Foto: Thomas Skielboe, 1998

i es representado, aparte de un hospital y unas pocas clinicas en los peque-
, fios pueblos en cada region, por pequefios dispensarios de salud, aproxi-
| madamente uno cada 10 comunidades. Un técnico sanitario estéd estacio-
‘ nado en cada puesto de salud, empleado por el Ministerio de Salud

Piiblica. Sin embargo, estos técnicos, hablan muy raramente la lengua

local indigena y no tienen un conocimiento del concepto indigena de
| salud. Esto ha creado frecuentemente problemas tanto para los técnicos
' que trabajan en el drea como para los pueblos indigenas que viven en las
comunidades. Los técnicos tienen una educacién basica en salud occiden-
tal de 3 afios. La idea es crear un nuevo curso de capacitacion, para pro-
ducir técnicos calificados en la salud intercultural que dispongan de una
' capacitacion disefiada especialmente para trabajar en areas indigenas.
Deberian ser capacitados en medicina occidental y en la comprension indi-
| gena de la salud para poder ayudar a la integracion de los dos sistemas
diferentes. El nuevo curso de capacitacion deberia permitir a los técnicos
‘ de salud indigena supervisar a los promotores qué trabajan en cada comu-
‘ nidad y apoyar a las organizaciones locales en su trabajo de salud. La idea
“ del curso fue presentada al Ministro de Salud, quien ha mostrado un

\ genuino interés en desarrollar un instituto de este tipo.
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Mapa 5. Organizacién Ashéninka de Gran Pajonal, OAGP - comunidades afiliadas.
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3. La Historio del Proyecto

Un alma finaciera — notas de campo

Dorte Mette Jensen, miembro de la junta directiva de la
Fundacién Karen Elise Jensen.

La fundacién '
La fundacién danesa que apoya el Programa de Salud Indigena (PSI) fue
establecida como fundacién en 1986 por la.Sra.’K:aren Elise Jensen quien
dedicé su herencia al patrocinio de la ciencia med1ca.'S_u motivacion f%arei
establecer esta fundacién fue la gratitud hacia la med1f:5na por sus €s e;
zos en intentar curar a su hija, Suzanne, quien fallecio de leucemia ada
temprana edad de 29 afios. La fundacién fue establecida en memoria de
Suza?f;e]'unta Directiva, electa por la Sra. Karen Elise ]er:ls.en, esta %\teglt';a-
da por tres miembros con antecedentes en la ciencia médica, u;l a ogha o
y yo misma — también hija de la Sra. Jensen, antes maestra escolar yl a fﬁz
agricultora orgénica. Los proyectos normalmente ﬁna.nma'd,osbgo_r ah t
daci6n son dentro de la ciencia médica, des'c!e lfa investigacion basica has z
tépicos especiales, incluyendo la cooperacion mternacmr}al entre egl,npga
cientificos. La decision alternativa de apoyar a la organizacion lln ige :
amazénica, AIDESEP, ciertamente fue muy diferente a[ apoyo dfedos ?Isu?
les proyectos de investigacion médica de alta tecpf)lo_gla’fmanaa 05 a:;
ahora. El proyecto presentado por la organizacion mdlgega E!l'i: ulill 5 >
yecto piloto de salud preventiva de baja tecnolggla. No o stein € ed. 5o
trataba de un proyecto aceptable pz:irat la fundacion dado que la medic
iva estd incluida en su mandato. .

preve[l::l :c?liiitud fue presentada por la Agencia Nérdica del Qese;ir;ollody
la Ecologia (NORDECO), una pequena empresa ’consultora sin fines de
Jucro que actué como vinculo entre la Fundé.iaon Karen Llscle) .]lg(;\sgnd)é
AIDESEP. Se propuso que NORDECO asumiera Ja responsabilida e
supervisar el proyecto. La Junta Directiva de la fund’ac16n d:isc;%o ex eSi-
samente esta atipica propuesta de proyecto y, después de la de! ::1 a gorll ;
deracién, acordamos unanimemente apoyar el Programa de Salu

Indigena, con la condicion de que se gumpliera con lciel_“tas co;lductllon_gi
Ademds de los requisitos administrativos y de auditoria, la Fun bi:C;::e "
insistié en ser parte integral de la supervision del proyecto para o _em-
un conocimiento de primera mano. Esto 1mpllc.a!3a que al menols m:i mleVi-
bro de la junta directiva participara en las misiones semestrales de re

sion en Pertl.

Aprendiendo en el campo

Dos miembros de la Junta Directiva, el médico Dr. fim Thuesen Pedersen
Yy yo misma, fuimos nombrados como representantes de la Fundacién
K.E]. para participar en las misiones de seguimiento y para informar
desde el campo. Yo estaba muy entusiasmada por participar, pero me pre-
guntaba como resultaria. ;Seriamos meramente espectadores, observando
desde fuera o podriamos realmente contribuir al impacto del proyecto?
Estas preocupaciones iniciales fueron pronto superadas en la medida en
que nos integramos bien al equipo supervisor. La combinacién de mis
antecedentes como maestra de escuela y agricultora resulté una herra-
mienta 1itil para el trabajo del equipo y el encuentro con una cultura indi-
gena tan diferente, de la Amazonia peruana, se convirtié en un importan-
te proceso de aprendizaje. Aparte de las dimensiones culturales del traba-
jo, tanto el Dr. Jim Thuesen Pedersen como yo, tuvimos que aprender
espafiol. Al inicio trabajamos con interpretes, pero luego alcanzamos un
nivel de comprensién con el cual podiamos arreglarnos por nuestra cuen-
ta. La observacion y el enfoque participativo en el trabajo de campo, tra-
bajando con los equipos de proyecto de AIDESEF, contribuyeron en gran
medida a nuestro aprendizaje del espariol. La lectura de los informes del
proyecto y la participacién en numerosas reuniones y discusiones a todos
los niveles constituyeron un factor positivo contribuyendo al progreso de
nuestras habilidades lingiiisticas.

Obviamente, la enorme cantidad de nueva informacién que acumu-
lamos era abrumadora y dificil de manejar y comunicar a la Junta
Directiva. Habia que trasmitir nombres de personas, grupos étnicos, insti-
tuciones y organizaciones, titulos y cargos en diferentes jerarquias, fun-
ciones y tareas e innumerables acrénimos y abreviaciones. Finalmente,
uno se familiariza con esas redes cuando reconoce las estructuras inclusi-
vas y complicadas que impregnan todo el sistema. Sin embargo, esto plan-
te6 otra cuestion. ;Era realmente necesario que una organizacién indigena
como AIDESEP mantuviera una red de trabajo tan amplia y un sistema
organizado jerdrquicamente que abarca desde la mds pequeiia comunidad
indigena en el lejano bosque hasta la oficina nacional de Lima e incluso
hasta una representacién panamericana? Yo estaba sorprendida e intriga-
da por esta estructura organizacional. Pero los recurrentes viajes de campo
visitando comunidades indigenas donde operaba el programa de salud,
me convencieron de la importancia y de la necesidad de esa red de traba-
jo amplia y organizada. En mi opinién, este es el aspecto fundamental. El
éxito del proyecto depende de una red de trabajo de organizaciones indi-
genas independientes que funcione bien. Aunque el documento del pro-
yecto describia esta estructura en detalle, esto sélo no me habria confir-
mado la necesidad de un sistema y una organizacion tan extensa “de abajo
hasta arriba” si no lo hubiera experimentado personalmente en el campo.
El hecho que la gente comiin, en lejanas comunidades, es parte de un sis-
tema mayor en el cual tiene influencia e incluso una posicién con nombre
propio, genera mucho orgullo para las comunidades. Las personas invo-




122

La Sra. Dorte y el Dr. Jim Foto: Thomas Skielboe, 1998

lucradas en los proyectos aprecian sus titulos y responsab1l1dqdesci— elzs
prestigioso y crea autoestima- las vuglve conscientes de su trab_ill]ody ela
fortaleza organizacional — una sifuacién noyedosa para comunidades qu;e
hasta ahora han sido completamente marginadas en la sociedad nacional.

Dinamicas de supervision .
El proyecto nunca sobreviviria sin estar es!:rechamente v.mculaldo coél la?
organizaciones indigenas y las organizaciones no hul.:ueran ogra fo f

impulso que han alcanzado sin un.proyecto tan f9c§llzado un e ?cdo
mutuo de promocion de la autoconfianza. El conocimiento tradicional de
enfermedad y cura se unié con el con0c1mle.nto,0cc1dental de salud en ulna
vision holistica y el hecho que los mismos indigenas _f}mran _responsab es
de la implementacién y del trabajo cotidiano fortalecio ‘conmderal?lem?n-
te la capacidad del proyecto. Los problemas y las §oluc19nes se dlscutt’l'an
y se trataban en reuniones comunitarias; se proponian y dlscut_lan cambios
y adaptaciones a las condiciones culturales locales con el equipo suPer:u-
sor y ello posibilitaba el ajuste del proyecto en la marcha. Tales ajustes
inclufan desde cambios estructurales que afectaban tlodo lo estal.)l.eado
hasta decidir sobre problemas muy concretos. La decisllén de permitir que
los chamanes permanecieran en sus comunidades nativas, en op0§1c1onda
la decisién inicial de que ellos deberfan formar parte de los equipos de

salud itinerantes que visitaban las comunidades, fue un cambio impor-
tante. La educacién y capacitacién de estudiantes chamanes siempre ha
sido parte de los objetivos inmediatos del Programa. A la inversa, ahora
los estudiantes viajarian hasta donde esta el chamén para obtener su capa-
citacién. Esto requirié cambios tanto en el presupuesto como en la planifi-
cacién, que sin embargo, podia ser acordada en el momento. La decisién
de comprar grandes ollas de aluminio para rituales curativos con vapor
realizados por parteras tradicionales; pares adicionales de botas de goma
para las enfermeras en la estacién de lluvias; y barras de tabaco seco para
que los chamanes usaran en las curaciones con humo, fueron ajustes mas
especificos.

Estos no son todos sino unos pocos ejemplos de ajustes que fueron
realizados conforme a necesidades y tradiciones locales, y que permitieron
mejorar la implementacién e incluso afinar los objetivos. Esta metodologia
de ensayo y error, en combinacién con la interaccién directa entre el equi-
po supervisor, el personal del proyecto y los integrantes de las comunida-
des, ha sido muy alentadora y eficiente. Los financiadores y los beneficia-
rios tienen ahora “rostro”. Se convierten en personas que interachian con
responsabilidades mutuas. Los financiadores no son solamente una admi-
nistracién anénima lejana, sino personas conocidas que muestran interés
y un compromiso visible con los asuntos locales.

Otro efecto de la supervisién permanente por equipos de proyecto y
de las revisiones semestrales con la participacion de la fundacion finan-
ciera ha sido la consciencia, ampliamente extendida, del Programa de
Salud Indigena en toda el drea del proyecto del Alto Ucayali. Una conse-
cuencia del seguimiento permanente por parte de los equipos viajantes de
campo ha sido la mejora considerable en la comunicacién entre las comu-
nidades y las personas involucradas arriba y abajo del sistema fluvial. Esto
posibilité a las organizaciones indigenas registrar a los indigenas como
ciudadanos peruanos, permitiéndoles asi participar en las elecciones loca-
les tanto como votantes como candidatos politicos, creando una nueva
realidad democrética en la Regién de Ucayali.

Las comunidades visitadas estaban muy orgullosas de mostrar su
proyecto, de ensefiarnos sobre su cultura y tradiciones y sobre sus huertas
con plantas medicinales, presentadas como sus “farmacias”. Siempre tuvi-
mos una recepcién muy hospitalaria con “muestras” de la cultura local y
generalmente con un impresionante banquete compuesto por delicadezas
locales como cangrejo de rio, pescado, hierbas comestibles, yuca cocida o
asada, platanos verdes y maduros, bananas, caimanes cocidos, carne de
mono ahumada y gusanos tostados. Durante tal comida toda la comuni-
dad era audiencia y testigo de nuestros extrafios hibitos de comer, los cua-
les eran abiertamente sefialados y objeto de risa. Los indigenas del Ucayali
son sumamente pacientes. Pueden esperar durante horas, cbservando
despreocupadamente. Méds de una vez me sorprendi de tal disciplina gru-
pal, cuando estaba sentada en reuniones en la escuela comunitaria. Casi
todos los habitantes estaban presentes cbservando a los visitantes, usur-




pando los diminutos asientos de los nifios debajo del pizarron. En todo el
salén de clase se alineaban mujeres y nifios de todas las edades, hombres
con arcos ¥ flechas, sentados en el suelo, en bancos escolgrf:s, parados con-
tra Jas paredes — todos conscientes y ventilando sus opiniones a la asam-
blea. La mitad de las personas presentes en la reunion eran ninos peque-
fios y bebés en las mantas que sus madres llevaban spbre sus hombros
para acarrearlos, pero apenas si se ofa un llanto. Se sentian seguros a pesar
de los huéspedes de apariencia extraha y _la}s circunstancias .musuales tan
diferentes de la vida cotidiana. La equilibrada coherencia humana y
comunal impresiona a un atareado europeo aqostumbrac_lo a una vida
tenisa en una realidad fracturada, enfatizando la importancia de apoyar la

continuacién de la cultura indigena.

Exiractos del diario

Una comida: . ) .
“Estoy tomando la sopa y el ruido del plato de hojalata sefiala el fin de la
comida. Tengo contacto visual con una hermosa madre joven ’de unos 18 0
19 afios de edad, sentada con sus dos nifios — un pequeno bebé en su pecho
y una nifia de tres afios a sus pies. Ella sonrie y al mismo tiempo tiene una
expresién de bondad y digno distanciamiento, enmarcado por calma y

Visita de la Fundacién K.E.J.
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armonia. Después de la comida, se servird la chicha local de yuca, el
masato. La lujosa comida es seguida por misica de bienvenida para los
invitados, invitindolos a unirse a las personas locales en el baile”.

Una tipica reunion comunitaria:

“La reunién va a comenzar y todos los participantes se presentardn a si
mismos y hardn declaraciones para ser discutidas. El coordinador local se
referird entonces al proyecto, preguntando detalles suplementarios y
sacando conclusiones con respecto a la situacion actual. El curso de los
recientes eventos sera presentado por el equipo del proyecto y comentado
por la audiencia, la cual evaluard luego su proyecto de salud especifico.
Los diferentes puntos de vista serdn especificados claramente y las posi-
bles irregularidades y problemas serdn discutidos en forma adecuada. Se
sacaran las conclusiones de la visita y, usualmente, serdn presentadas
como un ejemplo de su exitosa implementacién del proyecto, tal como fue
atestiguado por los visitantes y los miembros de la comunidad”.

Las enfermeras del PSI:

“El niicleo central del éxito de los equipos méviles del proyecto son las
enfermeras y los coordinadores locales. Capacitan a los miembros comu-
nitarios para mantener el cuidado de la salud indigena — presentan, orga-
nizan, registran, previenen y curan, en cada comunidad. Las comunidades
aman a las enfermeras a causa de su capacidad para curar y aconsejar, y
por sus ensefianzas de reglas importantes para la prevencién de las enfer-
medades - un proceso de aprendizaje que aumenta su influencia sobre su
propia calidad de vida. La implementacion de la medicina tradicional
indigena se ha hecho mas visible. Los lideres indigenas estan expresando
una creciente confianza en sus propios sistemas. La cantidad de ‘sheripia-
ris’, chamanes ashéninka que utilizan el tabaco, curanderas que utilizan el
vapor, parteras tradicionales y expertos en medicina tradicional esti
aumentando en las comunidades, existe un creciente conocimiento y pro-
duccién de artes y oficios tradicionales, concebidos como parte de los mis-
mos poderes espirituales”.

Ojeadas de una visita al Gran Pajonal:

“Al llegar a la comunidad ashéninka de Chequitavo en la pequefia avio-
neta de la misién, pudimos ver a toda la comunidad — mas de cien perso-
nas - alineadas a lo largo de la pista de aterrizaje en filas de a dos. All{
habia hombres, mujeres y nifios de hasta dos afios de edad. Habjan estado
parados en fila durante horas, aguardando pacientemente nuestra llegada.
Nos dieron una célida bienvenida y les dimos la mano a casi todos. Se sir-
vi6 una comida tradicional en el salén escolar y todos los habitantes loca-
les nos observaban mientras comfamos. Luego comenzé la reunién con
introducciones, informaciones, discusiones y evaluaciones. La fuerza del
proyecto yace en su estructura descentralizada. Cada organizacién indi-
gena local es responsable de las actividades de sus comunidades miembro.
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El coordinador local tiene su red local y se siente responsable de la orga-
nizacién y del proyecto”.

“Fuimos alojados junto con la enfermera del proyecto, Isolina, en la
pequefia casa de los misioneros protestantes, quienes estaban ausentes en
ese momento. Isolina es una enfermera que trabaja en mas de 30 comuni-
dades en el Gran Pajonal. Su hijo de once afios la acompafiard durante el
proximo par de meses durante sus vacaciones de verano. Isolina es una
madre sola. Su hijo vive normalmente con su hermana y va a la escuela en
Lima. Isolina ve a su hijo durante las vacaciones de verano y cada tres
meses, cuando tiene algin tiempo libre. Hablamos con Isolina hasta las
ocho de la noche a la luz de una vela. Luego llegd el momento de poner el
mosquitero y hacer las camas adentro”.

“Desperté muy temprano al amanecer, a las cinco de la mafiana.
Todas las mujeres ashéninka se levantan a esta hora para hacer los fuegos
y comenzar a cocinar. Trajeron fuego a nuestro fogén y alimentos - plata-
no verde, yuca, pifia y sopa de pollo. Habia llovido toda la noche. Es
dudoso que la avioneta llegue al mediodia como estaba planeado. Pronto
fuimos invitados a una sesién de curacién con vapor. Las “vaporadoras”
- las mujeres encargadas de la terapia con vapor - toman una gran olla de
agua mezclada con diferentes hierbas y la ponen en el fuego. Cuando el
agua hierve, se calientan piedras en el fuego y se ponen en el agua para
aumentar el vapor. El paciente es ubicado en una especie de “tienda” -
poniendo sus “cushmas”, una tinica de algodén, sobre la olla hirviente.
Cuando el tratamiento esté finalizado, se examinan cuidadosamente las
hojas y los residuos de hierbas de la olla. Se pueden encontrar pequefios
objetos como huesos, exorcizados del organismo como desecho maligno.
Los elementos malignos que causaban la enfermedad han sido elimina-
dos”.

“Llovié todo el dia y hacia un poco de frio incluso en este ambiente
tropical — quizd no sea de sorprenderse pues este lugar estd situado a una
altitud de méds de 1.200 m. Desde esta comunidad de altura podemos con-
templar el ganado pastando en las laderas al otro lado de la barranca.
Provienen de un programa ganadero financiado por el gobierno peruano.
El propésito era mejorar la nutricién de los pueblos indigenas del Alto
Amazonas, quienes se suponia comerian la carne y beberian la leche. El
gobierno dio por sentado que la poblacién indigena bebe leche y cria
ganado para su consumo doméstico. No lo hacen - para nada. Asi que
ahora las vacas estdn libradas a sus propios menesteres, envejeciendo en
las verdes laderas”.

“Se suponia que la avioneta nos recogeria al mediodia, pero la luvia
continué, haciéndonos comprender que tendriamos que pasar otra noche
alli. Pusimos el mosquitero - una actividad que se estaba convirtiendo casi
en un ritual. Me fui a dormir después de nuestra cena, huevos duros, biz-
cochos, bananas y lo que quedaba de Nescafé. No llovié durante la noche.
Amaneci6 en forma hermosa, la bruma desaparecia y el silencioso humo
de los fogones se elevaba entre las casas. Las mujeres trajeron sopa. Salié
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el sol. Este ser otro dia hermoso. Temprano en la tarde, llega la avioneta
y abandonamos Chequitavo. Isolina, su hijo y el coordinador empacardn
su caballo para emprender el largo camino a lo largo de la dificil senda
para ir a otra comunidad”.

Observaciones concluyentes

Desde el punto de vista de un miembro de la Junta de una fundacion
financiadora, puedo recomendar de todo corazon la participacién directa
en un equipo profesional de revision y la participacién en el trabajo de
seguimiento en el campo. El vinculo directo entre los habitantes de las
comunidades y los miembros de la Junta que toman decisiones que con-
tienen importantes implicaciones para la poblacién indigena ha sido fun-
damental. La experiencia directa en el trabajo de campo ha hecho posible
que nosotros explicaramos el contexto al resto de la Junta y discutiéramos
las propuestas y decisiones sobre una base informada. Hemos visto, oido,
tocado y olido los problemas y hemos experimentado soluciones a nues-
tro alcance. Sin embargo, realizar un proyecto de salud indigena sustenta-
ble “para consumo doméstico” requiere el compromiso a largo plazo del
servicio ptiblico de salud peruano, vinculado al programa de salud indi-
gena. Esto se hace mds urgente pues el PSI esté influenciando cada vez
mas las politicas de salud rural en la Amazonia. En este contexto, parece
imperativo disefiar e implementar un programa piiblico de educacién
indigena para los trabajadores comunitarios de la salud, integrando la
medicina indigena y la occidental. El establecimiento de una educacién
sanitaria reconocida oficialmente para estudiantes altamente motivados y

capacitados de las comunidades indigenas constituiria un loable resultado
de los esfuerzos indigenas apoyados por la Fundacién Karen Elise Jensen.

Foto: Seren Hualkof, 1994 Contraluz, Comunidad de Misién Unini.
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Foto: Jim Thuesen, 1994

Estiaje del verano, Rio Ucayali,

Pajonales de Shumahuani, Gran Pajonal. Foto: Seren Hualkof, 1996

S do el Rio Unini en el verano Foto: Rune Hoalkof, 2000 Remando en rio creciente.
urcan ;

Foto: Jim Thuesen, 1998
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El equipo en u

na playa, Rio Urubamba. Foto: Thomas Skielboe, 1994 La Libertad. Rio Marafion G
’ Foto: Jim Thuesen, 1994

Esperando en el Urubamba. Foto: Jim Thuesen, 1994
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Foto: Thomas Skielboe, 1998 Una comunidad en la ribera, Rio Ucayali Foto: S Hualkof,
: : Seren Hovalkof, 2000

Foto: Seren Hualkof, 2000 Ganado y madera, Pucallpa. Foto: Jim Th
oto: Jim Thuesen, 1994

Niios ashdninka pescando.
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Una trocha en el monte. Foto: Thomas Skieiboe, 1994
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Voces I: Las Enfermeras
Otilia

Otilia Tuesta Cerrén tiene 35 afios, s originafia_ de Condorcapq:;:, Amazgr:f;_.
Hija de padre loretano y madre aguaruna es la unica er:zfermera ind gf:’m:i qz}t) i
bajé en el Programa. Estudi6 enfermeria en la Umvers:_dad San' Martin ;:992_93
de Lima, tituldndose el afio 1997. Se incorporé al tra?a]o orgamzz?tw(: edn 9%
como personal del Programa de Salud de la Coordinadora Regional de ’ucomo
Indigenas de San Lorenzo (CORPI), Alto Amagonas. En 1995 se :gr;o;paro o
profesional de campo al Programa de Salud Indigena (AID{SSEI;—I? )d e ?It: hagm
nizacién Indigena Regional de Atalaya (OIRA) en Ucayali, trabajando a

1998.

Anticristo en San Lorenzo ]
Me inicié como enfermera en el Proyecto de Salud Indlgen:hclg ;&IDaESEi
haciendo un primer recorridodde lals; 2.5 comumicégc:lez ;sl:';arzo 11;111” ae }prl i%én-
ra informarles el tipo de trabajo que se rollar, N
lcnll::Ill:sp;ué significaba la sal:l)ud indigena. En la segunda VI'SItaifT;bo& ;rigz
que todo, una muy buena acogida de la::,’madrti,-s, lo que sagpd i dg 2
mamés tenfan mas comunicacién. Tamblep hfbra malenfen idos | .1::05”
de algunos comuneros. Empezaron a decir: “van a venir los E;I‘lthI‘lS 2 1;
por lo tanto, nos recibieron en la primera comurufiad pe;:) u;:g:s e 2
segunda a la que llegamos no encontramos a nadie. Los om rChaysor-
mujeres se fueron al monte, no habia nad’le, lo que nos ;atl.a)s:o mu nepot;
presa. Porque la comunicacién ya se habia hecho, sélo abia c:ma1 pls
que se habia quedado y nos comentaba que todos se hablal\)n i g a ons
por que iba a venir el anticristo. Por lo tanto, ellos no ?stallan de ?an o
con el tipo de trabajo que fbamos a hacer, %c’);q;e;as;egrl ;eaosé ele’?ant{cris-
no se podia recuperar, no se podi . :
ltil)i Eﬁl:gtifﬁsde unaplglesia qug estaba trabajeindo alli durante muc}\l?zsailil;;i
Eran evangelistas, y esa era la idea que tenian. ‘_-“vu temor era E%elz_e s o
a ser “sellados con el 66”7, no se qué, ellos tenian esa idea biblica.
iban a ser sellados en la frente, y por ese temor huyeron al mcmte.l e
Bueno, nosotros retornamos y tuvimos que informar esto a los : mr
gentes en la reunién. Con las mujeres que encontramos logramo:ul;e: fgs
el trabajo que se habfa pensado, eso fue en el grupo de los aﬁgu.la.on dé 2
chayahuita también tenian alguna idea, pero ellos no se re bra_ e o
comunidades. Y con ellos se hizo el trabajo. Sobre todo el tra a]g q o
sistia en recolectar los tipos de plantas medicinales que se usaban en

comunidades.

Las mujeres en Urubamba

Esta fase inicial se desarroll6 en el afio 1992 y en 1993; luego surgieron
algunas dificultades en el Programa. Se lo traté de cerrar y luego me invi-
taron para participar en el Proyecto que se iba a realizar en la parte
Urubamba-Ucayali y entonces nos dedicamos al mismo. La recepcion ahi
fue diferente: ellos tenian otra idea, estaban con ganas de trabajar, ahi no
habfa enfermeras, solamente dirigentes y comuneros. Estaban muy con-
tentos con la idea del Programa de Salud Indigena, nos pedian apoyo,
sobre todo las mujeres querfan que se las visitara mas constantemente,
ellas decian que el Ministerio no llegaba. Las mujeres estaban contentas
porque generalmente cuando hay visitas van los varones y ellas decian:
nosotros no podemos debido a las mismas costumbres indigenas que
tenemos. Ellas no pueden expresar a un hombre que tienen este problema,
en el caso de los descensos, o estoy gestando, o tengo esto. Entonces esa
confianza era muy diferente.

Luego, sobre el tipo de uso de sus plantas también tenian que tener
confianza en alguien para poder decir: esta planta se usa para esto, para
lo otro, o sirve para esta enfermedad; entonces ellas comenzaron a expre-
sarse. No pueden contar nada a cualquier persona, por que no tienen con-
fianza. Fue una recepcién muy diferente. Estuve muy contenta de trabajar
alli, entre 1995 y 1998. La gente también estaba muy contenta sobre el tipo
de trabajo que se desarrollaba, no habia problemas de Iglesia, tampoco de
"anticristos.”

Diferenciacién étnica
El tipo de trabajo fue sobre todo estadistico, basindose en enfermedades
frecuentes, por ejemplo, leismaniasis y enfermedades diarreicas, luego
sobre enfermedades transmisibles de la selva, incluyendo la malaria, el
dengue y otras. Se hizo también una recoleccién de plantas medicinales,
tanto en los yine como en los ashdninka y también con los yaminahua.
Entre los tres grupos o pueblos indigenas, el uso de las plantas son bien
diferentes, por ejemplo: los tres pueblos tienen un uso muy diferente del
toe (Datura sp.) o la ayahuasca (Banisteriopsis sp.). Los tres pueblos tienen
diferentes creencias, ellos relacionan la naturaleza con la salud. Por ejem-
plo, si hubo susto, o este nifio se asusté de repente, porque la madre del
agua o la madre del monte le hicieron dafio. El concepto de salud es muy
diferente, ellos se relacionan con el medio donde viven. Para curar a un
enfermo los yines usan el toé y los ashdninka usan la ayahuasca, también
he observado que los yaminahua usan también la ayahuasca para tomar y
ver que enfermedades tienen, los ashdninka usan también bastante el
tabaco. Se podria decir que cada pueblo tiene su propia creencia o cultura.
Nosotras teniamos que respetar esto y, de acuerdo a eso, teniamos que
aplicar su tipo de sistema de salud. No podiamos imponer y decir que tal
pueblo use lo que el otro pueblo usa, o sea, para curar una determinada
enfermedad ellos tenian también sus propias plantas.

Al inicio ellos decfan que no querian que los visitara un curandero
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shipibo acé, en la zona donde estamos los ashédninka y yine, porque no-
sotros también tenemos nuestros curanderos, nosotros también tenemos
nuestras vaporadoras, o sea que cada pueblo tenia su propio médico.
Entonces ahi fue donde el sistema de trabajo fue mejorado para poder de-
sarrollarlo mejor, ahi fue donde se decide que ellos mismos elijan sus pro-
pias vaporadoras sus propios sheripiaris [chamanes tabaqueros], sus pro-
pios sistemas de salud. Esto se fue formando en cada comunidad, llegan-
do a una etapa muy avanzada, para que ellos mismos sigan desarrollan-
dola. También trabajé para que hicieran un huerto, que no sea comunal
sino familiar. S6lo asi se podia mejorar el tipo de sistema de salud. Porque
ellos opinaban también que el huerto comunal no funciona, porque deci-
an que cuando es comunal todos empiezan a decir: vete a cultivar, yo no
quiero ir, pero cuando es familiar ya la familia y cada uno de sus miem-
bros empiezan a cuidar sus plantas.

Alimentacién y civilizacién

Se observa que en la parte de nutricién hay una diferencia en la forma de
sembrados. Las comunidades indigenas que estin mds cerca de un pue-
blo, por ejemplo, de un pueblo mestizo, son escasas, no tienen sembrados,
chacras, hay escasez de alimentacién, por ejemplo, hay carencia de carne,
de pescado. Pero las comunidades que estan muy lejanas, a un dia del
pueblo mestizo, ellas si cuentan con chacras, tienen pescados y hay una
mejor alimentaci6n que las que estan cerca de un pueblo mestizo. Las que
estan mas cerca no tienen una alimentacién adecuada y las que estdn mas
aisladas sf la disponen.

Pienso que eso sucede porque hay una dependencia, por ejemplo, si
en un pueblo indigena hay una familia, que prefiere cambiar esta gallina
por una lata de atiin o un par de kilos de fideos, entonces ;qué es lo que
hace?, hace intercambios malos. También se les ha recalcado que no deben
hacerlo, pero ellos dicen que prefieren comer lo de fuera que el producto
de ellos -asi dicen- queremos attin. En este aspecto el programa también
ha tenido que hablar con las mamas, sobre cual es la mejor alimentacién o
el equilibrio, sobre todo. No deberian perder esto de vista; que toda ali-
mentacién no es cantidad sino calidad, o sea que no hay un buen acuerdo,
en las reuniones dicen que sf, que esté bien; se les explica sobre toda la ali-
mentacién que contiene cada producto, y ahi ellos, o algunos, quedan
conscientizados.
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Otilia tomando masato.

Chismeando en la posta médica. Foto: Thomas Skielboe, 1994
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Voces I: Las Enfermeras

Gloria

iz O. Bullén Lopez tiene 26 afios, es procedente de Tar_*ma, y trabaja en el
gig;znga g: Salud ?ndfgena desde el afio 1998. Desempena sus h}‘bqres ;ﬂszg
Sector I del Gran Pajonal con OAGP, juntamente con el Ejr..Romqub eiva 013
y la Sra. Esther Chiri Santiago, los dos coordu?adores ashev?m._lca. Tra ajan con .
Comunidades Nativas: Materiato, Ponchoni, Chqchoquzqrz, I?autz, (:I:?Jtrggni,
Anexo Javiroshi, Quirishiari, Anexo Pauti, Anexo Pitza, Bajo Shimpe, Chinchini,

Mancoite y Shani.

iNunca por la selva! ‘
;El trabajc? de campo lo hemos empezado en noxflembre_ de 319986fd¢;:§:§;
de la capacitacién que hemos tenido en Lima. Mis practicas de ?3 fe e
las tenia en la escuela de Tarma, y estaba por decidirme 2f trabajar e
hospital de neoplastica. El Dr. Torres estaba buscando alli e egxn%ifn 1:; e
el programa, pues ya tenfa antecedentes d’e otras enfermerast ’eSi Brmaen
el programa. Entonces la directora me paso la voz, me prt;gun 6 L
resaba un trabajo en la selva, en Pucallpa. Yo l}ab1a jurado 1que 2 b
a trabajar a la selva, por que no me gustal?a ni el calor ni dos-; ;Iﬁsc-lar or.
Era algo para mi totaimente desconocido; siempre he deseado alé ajto I;r)l ot
la sierra y la costa, pero nunca por la selva. Entonces yo empece a o
en serio estas ideas, mas que nada por ser t:,olh_a_ra. No se que expj_r.ie 2
voy a tener para contar en un futuro a mis hijos, entonces me dij qan
deberia tener una experiencia diferente, algo nuevo. Aparte, era unelnrl %11'1 3
oportunidad pues estdbamos pasando por momentos economica
dthﬂI;S:.eno, me decidi y le comuniqué a mi familia que me 11bz¢1, {Jero al
principio no me creyeron por que yo decia que nunca ibairalase ::. %
Al llegar, presenté mis documentos y me exph'caron uanoco a;lé ;
consistia el trabajo con los promotores y las comjumdades. Puego P e
una entrevista con el Sr. Juan Redtegui como Director del lﬂlrog’ramu;:l_uD
empez6 a preguntarme si conocia la s'elva y yo le’ d.l{fze q;o:e ac;aSiTmera—
calor y que habia mosquitos. Le referi 19 que sabia. 1]le) qu e
mente conocia muy poco de los pueblos indigenas, pero sabia que1 0
una cultura diferente a lo que es la sierra. Tienen €so de comer a gux}os
tipos de animales que yo nunca pensé que se podian comer, como

sanitos y las hormigas.
O El cago es que estaba interesada en conocer lugares nuevos, y a otro

tipo de gente y como yo estaba saliendo recién egresada, queria probarme
a mi misma, hacer algo como profesional.

El reto era ese. Entonces dije “tengo que probar lo que yo puedo” y
me dio mas coraje todavia cuando me dijeron que en ese sitio no habia
agua, no habia luz, no habia televisién, que no habia civilizacién, que tie-
nes que caminar un montén. Pero yo creo que las personas se pueden
adaptar a muchas cosas y uno aprende.

Las primera impresion

Empecé a trabajar con Isolina, tratando de conocer por medio de ella como
era la zona, que tipo de personas habian alli, y mas que nada conocer quie-
nes eran los dirigentes con los que ibamos a trabajar.

Me dijo que estaba ahi el Sr. Pascual Camaiteri, el Sr. Ydelfonso
Campos, el Sr. Miguel Camaiteri y me hablé también de sus coordinado-
res y el tipo de trabajo que estuvieron haciendo los dos afios anteriores. Me
dijo que era bastante pesado el trabajo ya que a veces sélo se podia ir a
caballo.

Nunca habia visto algo como Oventeni, s6lo por televisién, en algu-
nas peliculas de lugares lejanos, olvidados. Ella me decia por alli estaba
tal comunidad, por alla la otra.

Llegamos a bajar en avién a la misma comunidad de Ponchoni
donde se me presentd la sefiora del Presidente de la comunidad, pues su
marido Pascual no estaba. Esa primera noche nos acomodamos y conoci-
mos los vecinos y luego con el paso del tiempo me parecié més facil.

Al comienzo parece que choca un poco el alejarse de la familia, de
tener que compartir el cuarto con una persona que con la que jamas una
tuvo contacto. Isolina me ayudé mucho y es una persona muy especial,
muy noble. Estuvimos ahi més o menos una semana, ajustando nuestros
detalles para visitar las primeras comunidades: a una cercana llamada
Quirahuanero y a Catoteni.

Introduccién al campo

Empezamos a ir a esa comunidad, fue el primer contacto que tuve con una
comunidad nativa. Ya sabian que fbamos a llegar y nos recibieron muy
bien. Ya conocian a Isolina y estaban a la expectativa de ver quien era la
nueva enfermera. Asi que en esa primera reunién me presenté y les di a
conocer las inquietudes por las que iba a trabajar con ellos.

Ahi hemos estado tres dias mas o menos, recorriendo tres comuni-
dades. Fuimos justo en tiempo de ltuvia, era invierno, entonces habia bas-
tante barro por el camino. Yo le preguntaba a Isolina si eran asi todos los
caminos, si siempre era tan dificil de llegar y ella me respondi6 que eso era
cerca, que lo peor era en las otras comunidades. Yo estaba con las botas lle-
nas de barro, el pantalén sucio y jamas habia transpirado tanto. Poco a
poco me iba haciendo de la idea que tenia que ser asi, que todo se podia
superar. Conversé bastante con ella, no solamente de trabajo, sino tam-
bién de cosas personales.




Si el Ministro de Salud...

Si el Ministro de Salud fuese a las comunidades, se alcanzaria mucho. Yo
vefa que hacia falta bastante tratamiento con el paciente, con las personas
que necesitan atenci6n en sus lugares. Entonces se ve que el profesional es
alguien extrafio para la gente, en la comunidad todos lo miran con recelo,
lo miran asi como pendiente de qué va hacer, que va a decir. Y el personal
del Ministerio se queda s6lo por unas horas o méximo un dia, y no llega
exactamente a la gente, con la que esté trabajando, a pesar de que es su
jurisdiccién. Si trabajarian como nosotros, se mejoraria mucho. Lo primero
que se debe hacer cuando se llega a una comunidad es tratar de conocer
quienes son los lideres, o quienes estdn ahi en la comunidad, presentarse y
decirles a que viene uno, tomando en cuenta la opinién de ellos, que dicen,
que piensan de lo que se va hacer, como les gustaria participar y hacer un
pequeiio plan de trabajo con ellos mismos para los dias que vamos a estar.

La solidaridad social

Empezamos a salir a las comunidades mds lejanas, donde nunca en su
vida han salido, nunca en su vida han visto a Dios, o tener otro tipo de cul-
tura, otras formas de vida. All4 es muy diferente, ellos son menos compli-
cados que las personas que estamos afuera. Si tienen hambre no importa,
si no es la hora del desayuno o la hora del almuerzo, no importa, ellos
comen només a la hora que tienen hambre, sean las diez 0 las 5 de la
mafiana.

Otra cosa que me llamé bastante la atencién es de que como ellos
saben compartir, por decir sancochan su yuquita, o tienen ahi sus pesca-
dos, 0 consiguen un pajarito o algo, lo asan o le hacen su caldito, y todos
comen de un solo plato o de una sola olla. A veces estdn junto a sus can-
delas, en el suelo con sus hojitas, su estera, lo que sea ahi comen. Desde el
punto de vista de salud hay cositas que no son correctas, por ejemplo
comer con las manos sucias, o el hecho de comer en el suelo, en eso si yo
les decia; van a comer pero lavense las manos, no importa aunque coman
en el suelo, pero su plato debe estar limpio.

Tratamos de ensefiarles esas cosas sencillas, sin modificar lo que
ellos hacen, por que eso de compartir, se empieza asf en familia, es algo
tinico, esas cosas nunca deberian cambiar.

El hecho de modificar un poco sus habitos higiénicos les ayudaria
mucho a prevenir enfermedades, bésicamente la carencia nutricional y
parasitosis. Se enferman bastante de diarrea y a lo que lo tienen panico
es a la gripe, pues se mueren. El afio pasado hubo una gran epidemia mas
0 menos por mayo y junio, donde han llegado a morir muchas personas.

Tristeza y suicidio

Otra cosa que me llamo la atencién en la epidemia de gripe, fue en la
comunidad de Chochoquiari, donde fallecié un sheripiari. El tenia un
alumno que al ver que su maestro muri6, se suicidd, se colgé con un beju-
co. Por la pena no podia soportar la idea que su maestro se habia muerto.

Al verlo también la sefiora y los hij ipiari
' y los hijos del sheripiari, se fu

toditos se colgaron de un bejuco. & R

_ Todauna fanuliz.a, hasta su lorito que decia que era el espiritu del she-
ripiari. En esa comunidad practicamente hemos quedado sin sheripiari, ni
alumno, ni siquiera interesados. Es algo triste de ver. :

1 Es que hay sentimientos grandes que no pueden concebir la vida sin
el ser que se ha ido. Prefieren juntarse, segtin dicen donde estén. No lo
conocen ni como cielo ni como infierno.,

Educacion y salud

Algunos padres han cuestionado el afio escolar, dicen que los nifios se
vuelven ociosos cuando van a la escuela, que estdn jugando, que no hacen
en sus casas lo que deben hacer: traer lefia o ir al monte. Noéotros les deci-
mos que estdn trabajando con la cabeza y que este trabajo les va a ayudar
xl:meho mﬂaas, Y que pueden hacer las cosas de la casa durante la tarde. Pero
d:glg}:;as.s reservas sobre esto en el Gran Pajonal y algunas comunida-
Otros pagires estan decepcionados con sus maestros, a pesar de que
se -ha fratado junto con la organizacién que la mayoria sean profesc?res
bilingiies. Se ve casos de que algunos maestros van a la comunidad sola-
mente por cumplir o por cobrar. Pero no hacen sentir su trabajo realmen-
te; a veces sacan promociones y los chicos de la escuela no estd leyendo
?522; czmd:n I?Str le;ra_as g nlo tienen una facilidad para expresar sus
, ces el trabajo
e io e efectivo.] e los profesores hasta el momento no se ha
Pero varia de un lugar a otro. Con el trabajo de los profesores se
ppdna ayudar. bastante, no solamente para aprender la lectura o escritura;
SIno que también para el desarrollo de su pueblo. Suponemos que los ro:
fesores tienen un poquito més de preparacién que los comuneros pcg- lo
que pueden aportar sus ideas, ayudar a organizarse, estando mas ’tiem 0
con ellos. Pero los profesores, como los promotores, deben hacer practicF;s
y los frutos se verdn lentamente. Nosotros ya tenemos la satisfaccién de
fener temas prioritarios: las diarreas, todas las infecciones respiratorias,
sobre todo tuberculosis y la malaria. Ya podemos contar con promotorea:
capacitados que pueden tratar esas enfermedades.

.El sistema publico de salud tampoco es muy eficiente por falta de
continuidad. La gente de las comunidades no van a la posta médica en
Oventeni. Siempre est4 llegando un médico o una enfermera Serminista
que cumplen solamente un afio y cambian por otro, entonces no ha con:
tmuldad_. En las comunidades nativas mas lejanas, ni los conocenysola—
mente piensan que las enfermeras son para poner ampollas vacun:ats no
conocen la verdad del trabajo, por eso le decia - si el Ministerio trabaj;ria
como el Programa, legando al menos por unos dias a las comunidades, se
haria bastante por los indigenas. :
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El Programa y el desarrollo

Las comunidades han recibido a este programa super bien y ahora no
quieren que termine. Estén tristes por que se ira la enfermera, el coordi-
nador y la coordinadora, y cuando se vayan no habr4 quienes vean si el
promotor estd cumpliendo con sus tareas, si el jefe estd yendo mal.
Nosotros le decimos que ya se ha trabajado los cuatro afos, y que eso
deberfa ir dando frutos, que es cierto que al comienzo quizds va a estar
tambaleando, van a estar teniendo dificultades pero siempre deben tra-
tar de reforzarse con su organizacién, la OAGP. El trabajo con la organi-
zaci6n siempre debe estar, mantenerse, coordinar con ellos, pedir el apoyo
a ellos y hacer en lo posible gestiones con las entidades publicas, con el
Ministerio de Agricultura, el Ministerio de Salud. Tienen Juez de paz no
Letrado, tienen autoridades, tienen representaciones alla, ante las que se
pueden gestionar. Por decit, ellos pueden mejorar su tipo de alimenta-
cién, viendo policultivos, y no se dediquen solamente a sus yucas, y a su
café. Ya empiezan también a tener sus naranjales, platanos y pifias. Para
que tengan variedades de alimentos ahi en algunas comunidades crecen
hortalizas, algunas verduras; pero no conocen la técnica, no conocen que
tiempo es bueno para sembrar, que cantidad de semillas ni que tipo de
suelo.

Como le decia, las personas que van alld como representantes del
Ministerio de Agricultura, no tienen tampoco un gran acercamiento con
las comunidades. Creo que es la dificultad de acceso a las comunidades
distantes y el poco presupuesto que les da el Gobierno. Eso no se puede
manejar tan facil. Nosotros tratamos de darles ideas a la comunidad, a los
jefes, a la organizacién, de cémo se podria mejorar. La idea es ver como
ellos pueden adaptar nuestras ideas con las ideas de ellos y hacer algo.
Pero el caso es que falta bastante coordinacion con las autoridades.

Hubo un tiempo en que no habia ninguna coordinacién entre la
organizacién y el Ministerio de Agricultura y otras autoridades, pero
felizmente alld Don Pascual hizo valer bastante lo que es la organizacién.
Entonces si alguna institucion va a trabajar con las comunidades indige-
nas, tiene que coordinar con OAGP. De esta manera se han logrado varias
cosas. El Ministerio programa sus salidas de acuerdo a los censos que hizo
el programa. Hemos por ejemplo realizado la relacion de nifios que faltan
vacunar. En base a eso estan trabajando ellos, y también en la capacitacién
de pacientes acerca de problemas respiratorios o casos de malaria.

La organizacion y el futuro

Todo se coordina con la organizacién y nosotros reforzamos de todas
maneras, diciendo que este trabajo debe continuar, que las enfermeras no
son indispensables. Y que igual que nosotros puede llegar en cualquier
momento otra persona, que ellos deben saber ya. Deben tener también en
cuenta que ahora que esta entrando la carretera por Pauti ya estan entran-
do carros, asi que hay que deben saber que por ahi van a entrar tanto per-

sonas b'uenas como malas, que deben estar preparados para eso. Estando
por .?lla, en el mes de mayo llego justo el primero carro a comprar café
Hfablan entrado otros carros solamente por motivos de trabajo de la
misma carretera, pero ese dia llegé un carro pequefio a comprar café
e!los lo han recibido con un poco de alegria, porque su café habia sido ven)i
dido a un precio mejor que cuando se lo saca en avién del Gran Pajonal
Ahm.'f:\ han tenido un poquito mas de ganancia y estaban emocionados. Y(;
les dije que acopiaran sus productos y vinieron los compradores y no sola-
mente a btJ:scar café sino a comprar pldtanos, yucas y no tenfan que ven-
der. Ni tenian para su casa. Entonces ahi veian que no les engafidbamos
que no exagerabamos. Ellos mismos han visto que venian a comprar sus’
plétanos, su yuca. Me daban la razén y me pedian que les distinga qui
nes eran buenos y malos. ot

Va a ser un gran problema en ese sentido. Ya hemos hablado con don
Pascual para que vea en esta comunidad la forma de mantener una buena
organizacion - por que ahi hay gente que ha terminado su secundaria
pero no estan trabajando por su comunidad, al contrario se han ido a
Santa Cru;, han salido a Satipo y a veces vienen con ideas negativas para
su comunidad. Se empieza con las envidias, con la mezquindad l:::on
algunos celos. La comunidad de Pauti era la mas antigua, la mas o;'gani-
zada y ahora con el cambio de jefe, el estd ahorita con muchas ideas de
dfasarrollo para su comunidad, pero le falta estrategias, los métodos de
c6mo hacer, como llevar a cabo sus ideas y motivar a la gente. Por mucho
que se les diga, ya estan con ideas de afuera. '

Lo que si es una gran experiencia para mi es el hecho de haber esta-
do casi dos afios alld, un cambio totalmente grande quedd de mi vida
pues de todas maneras, con un poco de temor, me he dado cuenta de qué
ese trabajo ha sido muy importante y que es necesario que ellos se den
cuenta .de es0 y creo que se dan cuenta de los cambios que hubo en las
commdades con el Programa. Ahora tienen sheripiaris, tiene sus alum-
nos, tienen sus vaporadoras interesadas, sus alumnas, tienen sus huertas
Entonces se dan cuenta que no estdn solos; de que ellos mismos puedar;

solucionar sus problemas en las ¢ i i
omunidades y que organiz 4
mucho mejor. 4% Gy
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Voces I: Las Enfermeras

Maria Isolina

Maria Isolina Valdéz Felipe es licenciada en enfermeria graduada en el :aﬁo 1988.
Tiene 34 afios y es originaria de Chanchamayo, Selva Central. A partir de 1990
comenzd sus actividades en el Hospital del Perené en Chancl'mmayq, dqnde recor-
ri6 algunas comunidades de Satipo trabajando en el drea de inmunizaciones, para
el Ministerio de Salud. Desde 1993 se ha desempesiado como enfermera en dife-
rentes organizaciones indigenas asociadas a AIDESEP, como CECONSEC en Ia
Selva Central, FENAMAD en Madre de Dios y OIRA en At_alaya. En 1996 inicio
su trabajo en el Programa de Salud con OAGP en Gran Pajonal.

El inicio con las organizaciones '
En AIDESEP necesitaban a seis enfermeras para trfib.ajar en una campafia
contra el célera, y de esa manera comencé mis aghv:dades en septllembre
de1993 junto a CECONSEC, visitando 83 cpmlfmdadgs. A.lh trabajaba yo
sola y el representante de salud de la organizacién. Fui a Lima, pargdcaCIPa-
citarme, para saber valorar los recursos humanos de las comunidades.
Necesitaba saber como los indigenas atendian a sus pacientes, como los
curaban. Por donde yo vivia, sabfa que tenian vaporadoras y curanderos
ierbas, pero no los conocia.
% hli/[e puge en contacto con el jefe de la comunidad de Chanchamayo
que estaba afectada por el colera pues teniamos que hacer una camp_.:ina
para remediar este problema de salud. Sali a recorrer todas las comunida-
des y como estaba sola, apenas terminaba e} recorrido y en dos‘ dias tenia
que volver a salir y asi no se podia. Era la primera vez que’traba]aba y ﬁ?n-
versaba con ellos para que defiendan su culturf;\. No querian que sus hijos
aprenden su idioma, me decian “;como van a ir sino al Perené, como van
ir al colegio?”. )
; Yo nfl me encontraba muy bien preparada y elios nos veian como
gente de afuera, pero les pudimos inculcar algo, poco a poco. En la ey
pafia, evitamos el célera. Algunos curanderos daban hierbas para tomar;
habia una planta que tenia olor a canela con la que salvaban a sus pacien-
tes. También habia parteras que estaban organizadas, que venian a recibir
charlas al Perené o Chanchamayo, donde les daban los materiales. En este
sentido, el Ministerio de Salud estaba llegando a las parteras, pero muy
poco a los sheripiaris y vaporadoras. Pero entonces nosotros dejamos una

semilla.

Terrorismo, tiempo y recursos
Cuando llegué a Chanchamayo, la situacién estaba muy movida por el
terrorismo.

No podia quedarme mucho tiempo en cada comunidad, por el ries-
g0. A veces tenia que llevar medicinas, en mi mochila y de CECONSEC,
con la persona encargada de la Defensa de los Derechos, me consegufan
un pase para pasar por algunas bases militares que estaban en camino a
las comunidades y alli me hacian un montén de preguntas. Los jefes de las
comunidades eran los encargados de cuidarme. Ellos eran los encargados
de llevarme y de esperarme y si habia movimiento, me sacaban aunque
sea a media noche, para traerme lo mas cerca posible de Chanchamayo.
Entonces era el problema del terrorismo.

Otro problema para las comunidades, aparte del cdlera, era el palu-
dismo. CECONSEC era una organizacién que no tenia recursos, entonces
teniamos que gestionarlos pidiendo apoyo al Municipio de Perené.
Teniamos que coordinar con el hospital de la Merced, para que apoye a las
comunidades indigenas. Entonces nos apoyaban con medicinas para la
campafia ya que la medicina que traiamos del Programa era insuficiente.
El municipio nos ayudé y asi trabajamos siete meses.

Los primeros resultados

En ese tiempo se decia “deben tener un promotor” pero nada mds, no teni-
amos programado capacitaciones, no podiamos dejar a alguien que se
ocupara de las atenciones de la salud. Bueno, asi fue como me inicié. Sin
pensar demasiado he llegado a trabajar en las comunidades indigenas y
fue una experiencia bonita, algo diferente. Tenias que tener creatividad,
ver la forma de hacer algo.

‘Tuvimos una evaluacién en Iquitos y al regreso nos reunimos con seis
enfermeros que habjamos trabajado en las diferentes zonas y nos dimos
cuenta que necesitibamos mucha mas preparacién. Habia un colega que
habia trabajado con comunidades indigenas pero ni yo ni las otras tenia-
mos experiencia y necesitdbamos capacitarnos, saber un poco la historia
de las comunidades.

En una reunién en San Lorenzo salieron los lineamientos de politica
de salud indigena, entonces ahi empezamos a entender un poco maés lo
que se queria. Lo principal era ir complementando dentro de las comuni-
dades indigenas, la parte occidental. Ver que sistema de salud estd mds
avanzado e ir complementéndose en base a su sistema de salud indigena.
No era cuestién de decir “hay que lavarse las manos” o “hay que tomar
agua hervida” sino saber como han estado viviendo y por cuanto tiempo,
con su propio sistema.

De ahi fuimos comprendiendo un poco mads lo que era trabajar con
comunidades nativas. Pensé que bueno, voy a seguir capacitindome para
seguir luego con otros trabajos.




Desarrollando el Programa de Salud

Me llamaron nuevamente para trabajar en OIRA, para iniciar un ensayo
del Programa de Salud. Ahi empezamos cuatro enfermeras, y nos dijeron
que teniamos que reunir a los recursos humanos de las comunidades, para
formar un Consejo de Salud Indigena. Trabajamos con un coordinador que
también hacia de motorista y nos ayudaba solamente para hacer los tra-
bajos en la comunidad. Como el motorista hablaba el idioma, podiamos
llegar bien a las comunidades, el Consejo de Salud funcioné bien y nos fui-
mos quedando mds tiempo en las comunidades. Teniamos 50 comunida-
des en total y cada enfermera atendia 12 6 13 comunidades. Yo estaba por
la parte de Unini. Fuimos viendo que recursos tenfamos, las vaporadoras
, la partera, el promotor. A ellos se les fue capacitando, desde nuestro
punto de vista lo que es la parte académica. También en las evaluaciones
queriamos algo propio de las comunidades y del Consejo de Salud
Indigena y queriamos también organizarles la parte occidental de la medi-
cina. Finalmente, hicimos una evaluacién con Otilia que ya estaba més
integrada, por que habfa trabajado mucho tiempo por San Lorenzo. El pro-
yecto ADAR ya habia formado un Comité de Salud o sea que habia enfer-
meras. Ellos estaban construyendo letrinas y las habian hecho muy bien
pero los comuneros no las querian usar, decian que estaban llenas de mos-
cas y zancudos y que olian mal. Ellos s6lo iban a construir las letrinas y
nosotros tratamos de decirles a los comuneros que las usen y que se laven
las manos.

Luego de este primer ensayo, pudimos ver en la evaluacién que ya
estdbamos mejor organizados. En Atalaya ya habjamos iniciado la prime-
ra recopilacién de datos con los sheripiaris. En la primera etapa, la misma
OIRA habia hecho la primera recopilacién de datos pero a nosotros nos
parecié que faltaba una parte, lo veiamos todavia débil pero nosotros,
como parte de la medicina occidental no lo podiamos hacer, pues era parte
del propio sistema indigena.

En ese momento se presenté el trabajo de FENAMAD en Madre de
Dios para el Programa de Salud Indigena.

La experiencia de Madre de Dios
Dos de nosotras fuimos a Madre de Dios y ahi encontramos una situacién
muy diferente. Era una organizacién que, segtin ellos, tenia mucha expe-
riencia, que venian trabajando durante afios. Con un coordinador fuimos
a las comunidades y nos encontramos con una realidad muy diferente.
Habia una mezcla tremenda, habia mucho mestizo que hablaban muy
bien el castellano. Donde yo trabajaba en Madre de BPios habia shipibos,
harkmbuts, arahuacas y quichuas. Me encontré con una situacion terrible.
Alli habia funcionado el proyecto AMETRA 2000, estaba el Hospital
Boténico y hablaban bastante de un consultor francés. Cuando llegamos a
las comunidades, a buscar los recursos humanos, al principio nos recha-
zaron, como Programa de Salud.

Habian tenido problemas con el francés que le habia hecho tomar

Al aF =y

Paralizado en accidente, paciente de Maria Isolina. Foto: Soren Hualkof, 1994

ayahuasqa a los curanderos harakmbuts. Y ellos que no tomaban ni aya-
huas?a ni toé, dijeron que la ayahuasca les habia hecho mal Y POr eso no
querian saber nada del Programa de Salud. Nosotros les dijimos que no-
sotros no queriamos que cambien las costumbres de cada pueblo. Los
harakmbut usaban sélo el tabaco mientras que los shipibos usan la aya-
huasca en su sistema de salud y hay otras etnias que solamente cantan
que curan al paciente cantando. ’
En el segundo y tercer recorrido en Madre de Dios recién comenza-
Ton a aceptarme, pero a los nueve meses, se cort6 el trabajo por los malos
manejos de fondos. Entonces nosotras viajamos a Lima para hacer la eva-
luacién y solas tuvimos que hacer frente a todo. Demostramos al Hospital
de Madre de Dios que no eran en las comunidades indigenas donde habia
tuberculosis. El Hospital decia que todas las comunidades tenian tubercu-
losis y que los gastos en Madre de Dios eran muy altos, que alcanzaron en
_1994 e_l primer puesto de tuberculosis. Nosotros hicimos una bisqueda
Intensiva y solamente encontramos un caso de tuberculosis ganglionar.
Era un comunero que estaba trabajando con las dragas de oro y llegé
enfermo a la comunidad. Los mineros, que venian de Cuzco o Ayacucho
de cada grupo de 10, 7 u 8 tenian tuberculosis, asi que llegaron a darse
cuenta de que no eran los indigenas sino la gente de afuera, la que viene a
trabajar en las dragas en la bisqueda de oro, los que tienen tuberculosis.
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Nos reconocieron mucho el apoyo que habiamos dado en esta bisqueda.
En cada puesto de salud de las comunidades capacitibamos a los promo-
tores y técnicos de salud. Dejamos paquetes de medicinas por que se vio
que era necesario en la zona. No se hizo mal el trabajo ahi, pero hubo que
cortarlo a los nueve meses y debimos regresar a Lima.

Hepatitis y malaria

Cuando regresamos a Lima justo AIDESEP estaba preparando para el
Instituto Nacional de Salud los trabajos de investigacion de prevencién de
hepatitis B y Delta de la Amazonia. Para poder apoyarles en esta tarea, me
mandaron a prepararme al Instituto Nacional de Salud, para hacer las
practicas para la exiraccién de sangre y hacer un muestreo en todas las
cuencas del Rio Marafién, Putumayo, Tigre, Napo y regresar a Atalaya, en
Ucayali. Entonces hice el primer muestreo con el Dr. Torres y de ahi me
mandaron sola a todas las cuencas para sacar sangre y enviarlas para
poder ver los tipos de parasitos que pueda haber en esa zona. También
atendjamos los casos de malaria que se estaban presentando en toda la
zona del Marafién. Alli coordinamos bastante con el Ministerio de Salud
para los trabajos de investigacion.

Tuvimos un poco de problemas con el Consejo Aguaruna-Huambisa,
pues teniamos que pedir permiso al Consejo, pero el pueblo queria que les
apoyemos. También hemos tenido todo el apoyo del Ministerio de Salud,
del Municipio para poder llegar y gracias a ellos ya estamos vacunando,
al menos a los nifios menores de un afio, contra la hepatitis B. El objetivo
era llegar a los menores de cinco afios, por su predisposicién a contagiar-
se la hepatitis. Ahora el Programa de Salud esté planteando la continuidad
del trabajo, donde trabaja el Dr. Torres y Otilia. En un principio estaba
pensado hacerlo solamente en OIRA, pero también se puede coger la parte

del Gran Pajonal.

La fuerza de la OAGP

La tercera fase del proyecto, que ya se habia preparado con OIRA se demo-
r6 un poco. A mi me eligieron para trabajar en el Gran Pajonal y de esa
forma legué a la organizacién OAGP. Con mi experiencia en otras orga-
nizaciones, vi a la OAGP muy fuerte, con muchos fundamentos.

Ni bien llegué me dijeron “enfermera, aqui no hay bote, no hay carro
y aqui se camina tres o cuatro dias para entrar a una comunidad”. Me
chocé como primera impresién. Me preguntaron dénde habia trabajado
antes y les dije que mayoritariamente por rio, caminando muy poco en
Chanchamayo. Entonces Don Pascual Camaiteri me dijo “bueno enferme-
ra, aqui se camina. La primer comunidad queda a cuatro dias”. Yo me
decia que no podia asustarme y ellos me vefan tranquila.

Pensaba que el trabajo es el mismo, donde sea. Empezamos el reco-
rrido y teniamos los mismos objetivos de recuperar y revalorar la medici-
na indigena, complementéandola, reforzandola con la medicina occidental.
En el equipo tenfamos un coordinador y una coordinadora que era una

mujer muy experta. Habia también una organizacién de mujeres que nos
colaboraba. Hicimos un recorrido muy largo pare hacer un reconocimien-
to de toda la zona. Los indigenas tenfan mucho miedo y no querian decir
lo que habia o no habia.

' En la zona trabajaba también la Misi6n Suiza y empezamos a identi-
ficar promotores que los de la misién estaban preparando. Hubo una
buena acogida pues sabian que iba a empezar un nuevo Programa. Tuve
la oportunidad de conocer a la hermana Liselotte de la Misién, justo en
una capacitaciéon en la que habia reunido a todos los promotores que ellos
est_aban preparando. Conversamos, coordinamos y nadie se opuso al tra-
bajo, pues OAGP necesitaba reforzar sus sistema de salud indigena. La
helmglana entendi6 que tenfamos que atenderlos dentro de su sistema de
salud.

Los comuneros nos decian que los chori [N.d.E.: colonos] les traen la
enfermedad, les traen joncawontse (gonorrea), que eran enfermedades nue-
vas. Entonces vefamos si se podia trabajar con las dos medicinas, articula-
das.’ Los sheripiaris o los curanderos decian que sélo podian curar hasta
aqui y de aca para adelante no. Entonces eso iba para el promotor. Asf nos
ibamos dando cuenta hacia donde apuntaba el Programa de Salud.

Forma de trabajo

Nuest_ro e_q’uipo estd compuesto por un coordinador responsable de cada
organizacion que aqui es un ashéninka, una coordinadora también ashé-
ninka y la enfermera. También se considera a una mujer experta, una
vaporadora. Pero no en las comunidades donde ya habia vaporadoras.
También hubo dos escuelas en la primera fase, una en la comunidad de
(;hequitavo y la otra en la comunidad deTarisa, donde esta el maestro she-
ripiari. Alli van los alumnos para preparase. También tenemos un asisten-
te administrativo.
' Demorabamos meses en hacer un recorrido. A los dos afios de traba-
jo, ya teniamos promotores y se habian identificado promotores que se
estan formando. Lo mismo con los sheripiaris.

También trabajamos con colonos. Cuando hicimos el censo, visitamos
a todos, indigenas y no indigenas. Hemos también enfocado el trabajo en
las comunidades con familias de afuera. En Oventeni hay gente que recién
ha llegado, que estan a las afueras, que no estdn en ninguna comunidad.
También a ellos los hemos censado. Ellos viven dentro de los fundos, con
patrones y ellos mismos se nos han acercado y aceptado muy bien el
Programa. Nos han dicho que tienen su vaporador ashéninka y a él acu-
den para que le curen. Es un vaporador de Oventeni muy bueno, muy res-
petado y lo hemos invitado varias veces a nuestros encuentros. También
hay un huesero y un partero, que los hemos hecho su reconocimiento y
presentado al pueblo.




Evaluando los trabajos

Hicimos una evaluacién donde dije que habia una formacién débil, que
trabajdbamos con promotores en una comunidad, que se los dejaba por
cinco meses sin verlos ni darles continuidad en la capacitacién. Entonces
nosotros planteamos la necesidad de ampliar el trabajo, que necesitdba-
mos otro equipo mas, para poder llegar més facil a las comunidades. Es asi
que se logré la ampliacién y vinimos ya dos equipos.

Hicimos un convenio con la Municipalidad con la OAGP y se inclu-
y6 a Oventeni en el Programa. Hemos buscado a gente que nos ha apoya-
do durante afios en Oventeni. La organizacién consideré la inclusién de
Oventeni como algo estratégico, para que disminuyan los problemas poli-
ticos con los colonos.

En el transcurso de nuestro trabajo hemos recuperado muchos médi-
cos indigenas y tenemos 60 promotores, de los cuales 33 ya tienen un buen
nivel. Han participado en todas las capacitaciones, tienen practicas opti-
mas, se han repuesto las medicinas, se trabaja en las chacras para los boti-
quines y la venta de sus productos para la compra de medicamentos. La
dificultad es en la parte occidental, por no tener un sistema de compra de
medicinas. Esto todavia queda como un punto para buscar una estrategia,
una alternativa para poder hacer que nuestros promotores sigan adelante.
Es importante que podamos trabajar con el Ministerio para poder abaste-
cer el puesto de salud de Oventeni y que alli los promotores puedan com-
prar las medicinas.

Para mi fue una experiencia muy bonita trabajar con OAGP, no hubo
ningtin problema y la administracién siempre estuvo a la par con el tra-
bajo. Eso era siempre nuestro pedido, que la parte administrativa estuvie-
ra cerca de la parte técnica del trabajo. Y eso se dio en el Gran Pajonal.
Nosotras estamos muy contentas con el reconocimiento de OAGP, con el
trabajo que se hizo con los dirigentes de la organizacién y les agradezco
mucho haberme permitido trabajar en esa zona.

La enfermera Lidia.

Y

Foto: Jim Thuesen, 1998




Voces I: Enfermeras
Lidia

Lidia Orihuela Zapata, licenciada en enfermeria, nat_ural de Tarma, I')eparta/merjto
de Junin en la zona andina. Es la enfermera del equipo que ha trabajado mds afios
en la selva amazénica. Inicid su trabajo en AIDESEP, en el afio 1991, en Atalaya,
con el proyecto “Lucha Contra el Célera”. Ha traba-jado desde entonces con.ell PSI
en varias proyectos regionales, entre ellos en el Bajo H Lfallaga y Achual Trptshca
con FEDECOCA (1993) y después en la Reserva Nacional Pacag{a-Samtrta con
los cocamillas y riberefios. Su larga experiencia del campo concluyd con el presen-
te programa trabajando con OIRA y ORDECONADIT hasta el fin del proyecto

en el ario 2000.

La epidemia de célera .

En un primer momento fui designada para trabajar en CECONCEC, que
es la parte de Satipo Selva Central; bueno, como en ese entonces el terro-
rismo estaba presente en la zona, me designaron para venirme a At'alayﬁ.
Hice mi trabajo en Atalaya, con el Proyecto de “Lucha Contra el Célera”.
En ese momento AIDESEP tenia su secretaria de Salud encabgzada por el
Sr. Juan Reétegui Silva. Empezamos a trabajar en 1991 capacitando a’los
promotores en el tratamiento del célera, porque en aquel entornces el cqle-
ra habfa diezmado a una gran cantidad de personas ?cé en el Ucayali y
encontramos 144 personas que habian fallecido por célera. Los promoto-
res no sabian dar tratamiento de rehidratacion endovenosa, pese a que el
Centro de Salud de Atalaya les habia implementado con sueros endove-
nosos. Ellos no sabjan administrar sueros caseros, y habia muerto mucha
gente en 1991. Ese afic empecé a trabajar capacitanc_lo a los promotores en
el adiestramiento del tratamiento del agua, incentivando a la p.oblacwri
sobre la limpieza y la importancia de la higiene, entonces a partir de ahi
los promotores empezaron a controlar més e} colera y dlsmmt:lyo la mor-
talidad por célera. En aquél entonces se llamo a las concentraciones, y me
di con la sorpresa que no s6lo venian los promotores, sino tambler't asisti-
an sheripiaris, Jefes de comunidades, maesitros b111r_\g_ues, autorlf:iades,
parteras, vaporadoras. A todos se les enseno el tratamiento del célera y
ellos se veian muy contentos porque tenfan interés en luchar contra esta
enfermedad, querfan ya erradicar esta enfermedad. Se encontraba una
inquietud tremenda en la poblacién. En ese momento, Fuando hice (l’a
supervision, nos dimos con la grata sorpresa que la. mayoria, o sea un 70%
a 75%, construy6 sus letrinas, habia mejorado su limpieza o sea que ellos

habian entendido la importancia de la higiene, de la limpieza, en la lucha
contra la diarrea y el colera.

Salud y especialistas indigenas

En 1993 fui al Bajo Huallaga, lo que es FEDECOCA, y trabajé también en
AIDESEP en la Reserva Nacional Pacaya-Samiria, en la zona de Samiria.
Ahi empezamos a trabajar conformando los consegjos de Salud Indigena,
donde se integraron los icaradores, parteras, vegetalistas con los promo-
tores y los jefes de capacitacion. Se trabajé en cuanto a lo que son los medi-
camentos occidentales, en cuanto a la farmacéutica, pero también se tra-
baj6 con la medicina indigena. Ahi también encontramos que la medicina
indigena prevalecia, se utilizaba bastante, sobre todo las mujeres. Las
mujeres eran las que hacian uso de las plantas medicinales, lo que acé le
dicen piripiri, pinitsi, también trabajamos en cuanto a la limpieza y los ica-
radores. Habia muy buenos icaradores por esa zona del pueblo cocama-
cocamilla. En 1995 volvi nuevamente aqui a Atalaya, trabajamos ya con el
Programa de Salud Indigena, ac4 con las Comunidades de OIRA, nueva-
mente, continuamos trabajando ya fortaleciendo més a la medicina indi-
gena y a sus recursos humanos. Acd es diferente, no eran reconocidos los
sheripiaris, las parteras, las vaporadoras, porque en el pueblo ashéninka
antes no existian las parteras. En una comunidad habian tres, cuatro o
cinco parteras, pero atendian en familia, una partera atendia a sus nueras,
a su hija, a sus nietas, a sus bisnietas, y asf; otra familia también tenia su
partera y a veces se pasaban la voz, por ejemplo, que en una familia ya
muri6 la partera, asi se hacian conocer las parteras, pero no era propia-
mente reconocida en una Asambiea que ella es la partera, pero si conocian
ya las vaporadoras, en una comunidad habian dos o una vaporadora.

Resistencia religiosa

En algunas comunidades no se encontraban vaporadoras porque ah, con
el ingreso evangelista habfan desaparecido incluso los sheripiaris y las
vaporadoras. Decfan que eso era contra la cristiandad, que es demontaco,
entonces nosotros tenfamos que luchar contra eso, porque ellos estaban
yendo contra lo que es propio, lo de la cultura, lo que es su medicina en si
¥ que pues, habia sobrevivido a los avatares de hace siglos y los habian
empezado a satanizar.

Continuamos con ese trabajo nuevamente aci en ORDECONADIT.
También nos encontramos con la sorpresa en ORDECONADIT, a partir de
1996, habia mds comunidades todavia ac4, mucho m4s comunidades
adventistas, donde pues los sheripiaris eran satanizados en todo el senti-
do de la palabra, que es demonio, brujo, que eso est4 contra la Ley de Dios,
incluso hay comunidades bien definidas que no cuentan con sheripiaris
por eso; pero si hay vaporadoras, por que lo que ellos si dicen, sf permiten
que trabajen con vegetales, pero no permiten a los sheripiaris porque son
demoniacos. Eso es lo que opinan las personas que pertenecen a estas
comunidades adventistas.
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Reconocimiento y éxito

Ahora seguimos trabajando; estamos contentos, y al término de este pro-
yecto tenemos un niimero de sheripiaris que estin muy bien reconocidos
en sus comunidades, igualmente parteras, vaporadoras en cada comuni-
dad. También tenemos promotores que vienen trabajando en las comuni-
dades. La gran mayoria de las familias han hecho sus huertos familiares,
han reconocido y valoran sus plantas medicinales. Nuevamente se ha
recuperado el respeto hacia los sheripiaris, hacia las vaporadoras. Hoy en
dia los sheripiaris ya no trabajan escondidos, ocultos. Incluso actualmen-
te hay un Proyecto de Salud Integral para las comunidades nativas que
esta desarrollando la Direccién Regional de Ucayali, donde también estdn
tomando en cuenta a los sheripiaris, a las parteras, vaporadoras, a todos
los recursos humanos del sistema de salud indigena y aqui en la sede es
definido por los agentes comunitarios de salud. Entonces qué sucede,
ahora en nuestras comunidades, nuestros sheripiaris se sienten mas forta-
lecidos, igualmente nuestras parteras, nuestras vaporadoras, nuestros pro-
motores porque ya ven que hasta el Ministerio los esté reconociendo y los
estd valorando. El sistema occidental ha entendido la importancia de la
medicina indigena, como la principal acd en la zona, y esta entendiendo
ya que la medicina occidental ya es un complemento necesario, y ya dejan
que trabajen incluso, también coordinan, trabajan con sus parteras, vapo-
radoras, incluso ya quieren trabajar directamente con los sheripiaris. Sin
embargo, les es un poco problemitico, porque atin hoy en dia todavia se
siente el celo de nuestros sheripiaris hacia ellos, siempre hay un poco de
desconfianza.

Supervisién y seguimiento

Los promotores estdn igualmente contentisimos. Hoy dia coordinan con
los puestos y Centros de Salud. Lo que ellos piden y lo que ellos necesitan
es mas fortalecimiento en cuanto al conocimiento de los manejos de medi-
camentos. Eso es lo que les falta. Entonces ahora, en este tiltimo recorrido
que estoy haciendo, doy mas énfasis a la supervisién. Estoy viendo que
algunos promotores estdn flojos todavia, y también hemos tenido promo-
tores que han cambiado en algunas comunidades, dado que un promotor,
por ejemplo, se va a la madera y no vuelve durante mucho tiempo, por-
que tiene sus patrones para quienes trabaja y como ya no puede volver a
la comunidad se ha elegido otro promotor y a ellos se les esta capacitan-
do. Ahora en este viaje hemos recorrido con un grupo de promotores y en
ese recorrido de comunidad por comunidad ellos han aprendido bastante,
porque ellos aprenden mds viendo que escribiendo en la pizarra. Esa
forma es positiva para ellos. Es mejor la demostracion, la ensefianza con la
préctica y esperamos que éstos, sus conocimientos, ya estén dando frutos.
Ya tenemos nuestra medicina indigena fortalecida, valorada, nuestros
recursos igualmente en cada comunidad ahora vienen con facilidad. Por
ejemplo, la brigada del Ministerio de Salud, ellos se acercan diciendo "yo
soy la partera”, “yo soy vaporadora”, aunque no tanto todavia los sheri-

piaris, pero sf las parteras y las vaporadoras se acercan a la brigada, se
ha_cen conocer y dlalqga}n con ellos. Se ha notado que hay maés acerca-
miento de parte del Ministerio de Salud hacia las comunidades.

o

Foto: Jim Thuesen, 1998
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s Y técnicos ashdninka, O
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Beatriz

Beatriz Cuellar Contreras, nacié en Pucallpa y tiene 32 afios. Es enfermem con
mds de nueve afios de experiencias trabajando en salud pﬁbl:ca.en Lima. Ha tra-
bajado dos arios en el Programa, con OIRA en Atalaya. '{‘mba]a con los pueblos
yine, ashdninka, yaminahua y amahuaca en el sector de Rio Urubamba.

El inicio _ )
Soy de Pucallpa y naci exactamente a dos horas dt? San Ale]'andro y por ahi
también hay rios, parecidos a los de Atalaya y estan los nativos cacataibos.
Nunca pensé trabajar directamente con indigenas, a pesar de haber naci-
do en la selva, y la verdad que es muy bonito, muy grato para nosotros.
Ellos nos reconocen, nos agradecen y una es siempre bien reczblda y yame
he acostumbrado al trabajo. Ya sabemos como trabajar en las épocas d.e Nu-
via o de sol, donde tenemos que caminar mucho para ver a un paciente.
Cuando nosotros estamos en las comunidades trabajamos de lunes a
dom?\%:laya es diferente y me llama la atencién el sector de Umbamba
donde siempre hay movimiento de las personas. A veces elegimos a un
promotor y luego nos dicen que se fue a estudiar a Pucallpa, o sea que hay
oportunidades de apoyo, quizds de parte de los padres que quieren que
sus hijos se superen. Tampoco hay enfermos tan graves, como en ofras
comunidades pues en la comunidad hay puestos de sfalud. Y(.)’plenso que
hay menos enfermedades alli por que de repente la alimentacion es mejor.
También la ropa es mejor; ya no hay comunidades del sector de Urubamba
que usen cushma, solamente cuando hay frio utilizan la cushma como
abrigo. Siempre se comenta que los de arriba, del.sector de Urubamba, tie-
nen més dinero. La diferencia es que arriba trabajan madera, hay bastante
por alla. ' .

En la comunidad de Onconashari usted puede ver que tienen su
beneficio. Ahi, por ejemplo, la mayoria tiene pequefias rad1qs. En esa
comunidad nunca hay silencio, siempre para funcionando la radio en dife-
rentes casas.

En estas comunidades hemos encontrado a sefioras con enfermeda-
des venéreas. Es que hay muchos madereros. La primera vez que fuimos,
habfa una fiesta con mas de 30 madereros y usted sabe, de tanto mareo
ellos habran contagiado, de repente las sefioras han estado con uno de
ellos. Donde llegan madereros hemos visto enfermedades venéreas y se

les da su tratamiento. Siempre se conversa con la vaporadora y aparte de
sus hierbas se le dice a los jévenes que sigan el tratamiento.

En la zona de Bufeo Pozo, Puija, son comunidades que tienen més
medicinas que las demds. Es que son personas que saben administrar
mejor sus medicinas. En el caso de Bufeo Pozo, la promotora es una admi-
nistradora excelente. Tienen también la organizacion PISAQ que siempre
les capacita y dona medicinas. Ellos tienen el doble o triple capacitacién
que la parte de abajo. Aparte de PISAQ tienen también a OIRA y el Centro
de Salud.

La medicina indigena y la occidental

Hemos tenido la oportunidad de salir con el Sr. Angel que es un experto
en medicina indigena. El curso ha sido muy interesante pues aparte de los
promotores, han sido capacitadas las pateras, las vaporadoras y curande-
ros. Nosotros siempre decimos en cada reunién que lo més facil para ellos
es que cojan las plantas medicinales, que las pastillas cuestan y hay comu-
nidades que si lo ponen en practica, pero no todas. Otras dicen que es mas
fécil una pastilla para el dolor de cabeza y algunos se acostumbraron asi.
Pero el promotor trabaja siempre con la partera, entonces el promotor ve
si se puede curar con la medicina occidental o con la indigena.

Habia una sefiora que tenfa su hijo con neumonia entonces el parte-
ro le sopld, o sea le echaba humo de tabaco a los pulmones. Pensaba que
era susto y por eso fue al curandero. Pero a la vez tenia pulmonia, enton-
ces llegé acd y el nifio iba a fallecer. Lleg6 mal al Centro de Salud. Al pobre
nifio no debieron echarle mas tabaco pues ya estaba agitado con la neu-
monia. Entonces hubo que salir diciendo que hay cosas que sana la medi-
cina tradicional. Pero ellos creen en el dafio.

Alld en el Urubamba hay dos de los mejores sheripiari. Dos que son
maestros, el sefior Cafiari en Centro de Pucani y otro que esta en Capirona.
Al de Capirona no le crefan mucho por que decian que habia hecho dafio,
pero el problema mayor fue que este sefior se habia metido con las dos
hermanas, entonces por eso no lo querian en la comunidad. Lo botaron
précticamente, aunque para él era normal tener hijos con las dos sefioras.
Otras personas lo habian acusado de haber hecho dafio a sus nietos. A
veces, cuando ya son expertos, no solamente hacen cosas buenas, también
hacen cosas malas. Eso es lo que siempre comentan. Tenemos también a 10
alumnos sheripiaris como le dicen los ashaninka, o kajonchi como le Ha-
man los yine o yowu los yaminahua o amahuaca. Lo practican de manera
diferente. Los yamu no utilizan la ayahuasca sino el tabaco. A través del
tabaco curan. Habia otro en Bufeo Pozo que curaba todo a través de su
Biblia y le nombraron kajonchi en esa comunidad. No todos toman aya-
huasca, o purga como le dicen ellos, para ver que es lo que va a pasar.

El Programa de Salud Indigena

Pienso que el programa genera futuro, es la ayuda que realmente necesi-
tan. También en los viajes para sacar la yuca, el platano a Pucallpa. Por que
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una lancha baja a Pucallpa cada cuatro dias, asi que el Programa les ayuda
en todo, no solamente en salud. ! -
Yo he trabajado cuatro afios por €sta zona y p1enso que los promoto

res estan capacitados y si de repente se va el Programa, siempre queda el
pacitar a los nuevos promotores, cOmo

Centro de Salud y se les va a ca 1eVOS
deben administrar sus medicinas. Ahora ellos estan tristes pues saben que
el Programa se esta acabando, entonces ellos dicen que siempre los visiten,

ue siempre los apoyen. % )
4 Leslzexplicamos que el Programa se ampli6 por dos afios, que la

ayuda econdmica era de dos afios mf;is y ellos nos preguntaban 31 iba ai
haber otro proyecto. Nosotros les decimos que de los promotores : e aqu_
quizas van a tener de repente un Fraba]o, que lo mejor es que sean las mis
mas personas indigenas la que _atnend
mejor, que hablan su mismo idioma. ]
indigena por temor a que le vean los varones,
la intimidad digamos.

an a sus paisanos, que les entienden
am4s un mestizo va a atender a una
ellos cuidan bien esa parte,

\s
\ e ,41"'

Foto: Caecilie Mikkels

La especialista Luzmilla asando pescado.
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Sofia

Softa Vivanco Hilaro, 37 afios es licenciada en enfermeria. Ingresé al Programa de
Salud Indigena en septiembre de 1998. Trabaja en el sector de Ucayali, en 29
comunidades pertenecientes a OIRA, Atalaya.

Integrando las sistemas diferentes

Tenemos una buena experiencia de trabajo en este programa por la diver-
sidad de los sistemas y motivos por los cuales hemos venido trabajando.
Las comunidades siguen conservando su sistema de salud tradicional, que
utilizan en la prevencién y en el tratamiento de enfermedades comunes.
Otro aspecto importante es la mortalidad infantil causada por diarrea,
parasitosis y desnutricién.

En los 19 meses que vengo trabajando, hemos recogido una buena
experiencia, laborando con las vaporadoras, sheripiaris, parteras, huese-
ros y la formacién de los promotores de salud bajo un sistema de capaci-
tacién, tomando en cuenta el uso de sus medicinas tradicionales. Es una
experiencia innovadora y no se la puede comparar con una simple capa-
citacién. Nuestra medicina occidental es muy sistematizada y no podemos
actuar de igual manera frente a las comunidades, pues ellos practican otro
tipo de medicina. Esta medicina tradicional viene conserviandose durante
generaciones, y el sistema no varia. La preparacion de plantas medicina-
les tampoco varia y trasmiten sus conocimientos en forma oral.

Hemos tratado de adaptar nuestro lenguaje, nuestra forma de vida,
nuestras costumbres a la realidad indigena y hemos visto la importancia
del promotor de salud en las comunidades. Venimos formando promoto-
res en cada comunidad y es importante ya que si un promotor se ausenta
por motivos de trabajo otro tiene que asumir su puesto. De la misma
manera, hemos puesto énfasis en la reposicién de medicamentos, también
bajo sistemas creados por las propias comunidades. Se han fomentado las
chacras comunales, la crianza de aves, la venta de productos como el
arroz. En Atalaya el arroz se compra a 25 6 30 céntimos el kilo por lo que
las ganancias no son suficientes. Este es un problema que limita bastante
la reposicién de medicamentos; el esfuerzo que hace cada promotor de
salud y el jefe de cada comunidad para poder afrontar el mantenimiento
y sostenimiento de estos tipos de trabajos. Pero a pesar de todas estas limi-
taciones, los promotores de las comunidades estén incentivados en seguir
conservando un botiquin comunal para casos de emergencia. Nosotros
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hemos llevado una lista de 12 medicamentos de urgencia, analgésicos,
antipiréticos, antiespasmédicos, antiparasitarios y antibi6ticos. Son medi-
camentos que se pueden usar de emergencia o para tratamientos compli-
cados. También contamos con un convenio con el Centro de Salud de
Atalaya para que colaboren en el diagndstico de enfermedades por que
hay casos que el promotor de salud no puede solucionar en su comuni-
dad.

En el mes de febrero hemos tenido una reunién con el Centro de
Salud de Atalaya, con los técnicos de salud que trabajan en los puestos
periféricos. Son técnicos que trabajan sélo bajo el sistema de salud occi-
dental y en la reunién han comprendido que es necesario renovar el siste-
ma de trabajo, por lo que nosofros les invitamos a nuestros recorridos,
para ir de comunidad a comunidad, con el tiempo suficiente para que les
conozcan los comuneros, los respeten y los integren a su sistema de vida.
Por que si una persona desconocida llega a la comunidad, no es facilmen-
te aceptada y eso nosotros lo hemos vivido durante 4 6 5 meses, para que
la gente nos acepte, nos confie y nos dé lugar en su sociedad. Es un siste-
ma nuevo y fue aceptado por algunos técnicos de los puestos de salud. No
es lo mismo ir a visitar una comunidad por 2 6 3 horas, que permanecer
uno o dos dias en cada comunidad. Para nosotros, que optamos por la con-
vivencia, nos ha dado buenos resultados.

En el quinto recorrido hemos trabajado con un sefior que es experto
en uso de vegetales, que ha estudiado y se ha capacitado con el maestro
Shipibo Sr. Angel Ruiz, de la organizacion ORDECONADIT. Con él hemos
reunido a las vaporadoras, sheripiaris, parteras y promotores de salud
para que todos aprendan el uso y la preparacién de las medicinas para el
tratamiento de enfermedades comunes. Para tratar la diarrea, enfermeda-
des respiratorias, la gripe, el mal de aire, el susto o vomitos y parasitosis,
se prepara la leche de 0jé. Con este preparado hemos tenido buenos resul-
tados.

Nuestra preocupacién ha sido siempre la participacién de los pro-
motores de salud. Hemos llegado a reunir un grupo de 35 personas, con
gente muy animada, colaboradora. En cada sede donde se ha desarrolla-
do la evaluacién, los resultados han sido muy satisfactorios. La participa-
cién, la ensefianza entre ellos ha sido importante. Las vaporadoras com-
partian sus conocimientos con las mds nuevas. Ha sido la primera vez que
se hacian reuniones de este tipo. Aprendieron a compartir sus conoci-
mientos y aprendieron también a reconocer los vegetales y tal vez a corre-
gir algunas formas de preparacion. Los sheripiaris de igual manera cura-
ron a sus pacientes con tabaco y ayahuasca y han participado en el trata-
miento de otras enfermedades. Para nosotras ha sido una grata experien-
cia trabajar por ejemplo con Ramén Castilla. Nosotros atendiamos a los

pacientes, nosotras como enfermeras, junto a los promotores de salud
desde una opinién de la medicina occidental, mientras que la vaporadora
daba su opinién desde la medicina tradicional. Lo mismo el sheripiari y la
partera. Hemos tenido por ejemplo el caso del tratamiento de diarrea. El

pacien’te presentaba sus sintomas bajo el interrogatorio que ellos hacian y
después de haber entrevistado al paciente, el promotor da su opinién
desde el punto de vista occidental y la vaporadora daba su opinién desde
el punto de vista tradicional. Ha sido un tratamiento muy dindmico, muy
bo_ruto por que coincidiamos en muchas cosas. Hemos elegido el 'trata-
miento de acuerdo al sistema tradicional. La vaporadora opiné que se le
podria dar la corteza de margo hervido, con una flor que no recuerdo el
nombre. Si no mejoraba el caso en dos dias, entonces empezamos el trata-
miento occidental, con antibiéticos. Este sistema de trabajo cre6 bastante
Interés y muchos opinaron que asi se deberia trabajar en las comunidades.
Los promotores, vaporadoras, sheripiaris y parteras pueden utilizar
este sistema por que muchas veces hemos tenido casos de paciente traba-
;and.o con un sheripiari, 40 dias sin recibir opinién de otras personas.
Tuvm}os un caso de un absceso en gliteo en la comunidad de San
Francisco. El paciente era sometido al tratamiento del sheripiari con taba-
co. Le soba_ban, le hacfan vaporacién y el paciente no mejoraba. El absce-
so iba creciendo de manera tal que el gliiteo derecho tenfa un volumen
cuatro veces superior al izquierdo. Entonces, a los 40 dias, el sheripiari dijo
que era una enfermedad para médicos. Al paciente lo encontré en una
situacion muy desfavorable, con un estado de anemia severa y desnutri-
cién. El paciente ya no caminaba y frente a ese caso, iniciamos un trata-
miento con a-antibiéﬁcos. El paciente tuvo miedo, incluso intervino el jefe
de la comunidad y lo dejamos bajo la responsabilidad de su familia. A los
seis cha§ volvi a la comunidad y ya el paciente estaba mucho mejor, nos
agradeci6 nuestra oportuna intervencién Yy acepté continuar con el t‘rata-
muento, que lo prolongamos por 15 dias para evitar complicaciones. A los
se1s meses estaba muy mejorado y eso ha sido una demostracién por que
a los sheripiaris que a veces se les complican las cosas. Con estos ejemplos
hemos llegado a cada sheripiari, que no deben ser tan cerrados, que el
paciente a veces necesita de todo. Que son un equipo de salud, pr;motor
partera, sheripiari y hueseros. Deben comunicarse entre si, frecuentemen:
te. Estas reuniones de capacitaciones que hemos hecho en todos los reco-
rridos han sido para ellos, para que se conozcan, para que no haya rivali-
dad entre ellos, de que se abran un poco mds, que sean mis comunicati-
Vvos, que aprendan a respetar otras opiniones.
Hemos tenido también casos de partos donde es muy dificil ingresar
a lo de una familia para atender un parto con la partera y el esposo. A
veces no nos hacen participar, por la reserva, la vergiienza de ellas o el
miedo o celos del esposo. En este aspecto nuestro trabajo ha sido muy
limitado por estos motivos. Tuvimos un caso en el caserio Pozo, de un
parto prolongado por seis horas, donde el nifio no podia descender. La
partera me llamé y cuando llegamos a la casa habia cuatro parteras, la
enfermera, la mam4 de la nifia de 15 afios y el esposo. Entonces, cuar;do
empecé a colocarlo en buena posicién fue algo chocante para la mamé que
decia que no era asi y la otra partera que tampoco, que tenia que sentarse
que tenia que echarse, tenia que pararse. La verdad que no me sentia mal
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por que yo queria hacer las cosas que me habian ensefiado. Entonces les
dije que también van a aprender lo que yo sabia, asi que acomodé el
paciente y el nifio nacié. Pero el problema sigui6 cuando habia que cortar
el cordén umbilical. No quisieron por nada del mundo hasta que nazca la
placenta. Todos decian que se ibaa morir. Fue una hora de estar ahi con el
bebé ligado a la madre a través del cordén. Cudndo terminamos €l parto,
las sefioras dijeron que asi como lo hicimos, también era bueno el parto. El
cordén lo cortaron a 15 cm con nudos especiales y la placenta fue tratada
por el esposo. El esposo la pis6 para que no tenga més hijos. No quiso des-
pués de haberla visto sufrir tanto. Asi que para mi también ha sido un
momento de aprendizaje.

También en la comunidad de Pensilvania, mas o menos a los 15 dias
de haber iniciado mi trabajo, encontré un nifiito de ocho afios con artritis.
Para mi era doloroso ver al nifio postrado, con 40 grados de fiebre, a punto
de convulsionar y la familia sin poder hacer nada por que no tenia los
medios econémicos. No tenian gasolina para trasladarlo de Pensilvania a
Atalaya, que son seis horas de navegacion. No podian siquiera comprar
una pastilla contra la fiebre. Entonces le empezamos a dar tratamiento y a
los ocho dias el nifio habia mejorado bastante. Hemos tenido la participa-
cién del Dr. Torres quien nos ayud6 en el diagnostico y con el tratamien-
to. Como en estos casos, las limitaciones econémicas son muy frecuentes.
Por tltimo, quisiera agradecer a la financiera y a AIDESEP por el sistema
de trabajo que se estd optando en las comunidades nativas. Esto no existe
en ningfin libro, es algo innovador y la creatividad de este trabajo ha ido
creciendo dia a dia, viendo los problemas, las necesidades, las oportuni-
dades que se presentan en cada comunidad. Las formas de capacitacion,
la metodologia ha sido adaptada por que hay muchas cosas que nNosotros
quisiéramos plantear desde un punto de vista occidental. Hemos tenido
que modificar nuestro método de trabajo de acuerdo a la realidad y ha
sido un trabajo muy duro. Nos ha costado meses aprender, tiempo y
paciencia. Los promotores por su parte no cuentan con el nivel educativo
que nosotros quisiéramos. A veces no tienen la primaria completa o sélo
segundo o cuarto afio de primaria y es muy dificil ensefar cosas escritas.
Tuvimos que propiciar la parte practica para que aprendan. Queremos que
nuestros aportes sean vélidos para las comunidades nativas, de cualquier

pais.

Voces I: Las Enfermeras
Rosario

Rosario Vega Camarena es enfermera y ti fi ié

. y tiene 30 afios. Recién en 1999 comenzo
trabajar en la selva con AIDESEP y su Programa de Salud Indigena. Trabaja por
el sector de Ucayali con la organizacién regional ORDECONADIT.

Infroduccién a la cultura indigena

En 1991 tuve conocimiento por primera vez de la existencia de AIDESEP,
a través de la Lic. Lidia Orihuela Zapata, que viene como yo de Tarma Mé
contd glgl proyecto, me mostré fotos y desde entonces me interesé. En i994
me quisieron contratar pero tuve problemas de salud y no pude venir. Mas
tarde me puse en contacto nuevamente con AIDESEF, a través del Sr..]uan
Reafegu: y es asi que vine para ésta zona. Para mi era algo nuevo, si bien
habia estado en la selva por La Merced en Chanchamayo, era mu dife-
Zir;;z}l Slf:mfri h.abia trabajado en costa y sierra. Cuando ]le’gué al U{ayali
cé a trabajar con 13 comuni ipibo-coni :
e ; e dades shipibo-conibo. Nueve son comu-
Me pude dar cuenta que la cultura shipiba estaba mds emparentada
con lg pesca que los ashaninka. Estos son mds cazadores y también m4s
trabajadores. También son un poco mas dependientes de la cultura occi-
dental, esperando siempre ayuda de afuera. Mi trabajo entonces fue tratar
de reva’lo‘rar sus culturas, que no se pierdan, que no se occidentalicen, por
que ahi si se perderia todo. Hasta hoy han conservado su cultura dur’al:-lte
milenios y nosotros tratamos de que conserven los sistemas de trabajo, de
las parteras, las vaporadoras y sheripiaris. <
Las 1‘3 comunidades con las que trabajo, cuentan con el sistema de
salud mdlgena.. En el caso de Shahuaya ya tienen un alumno y en
TL!mbuya también hay un huesero aunque alli no hay curandero. Pero se
atienden entre las comunidades vecinas. Vienen de Shahuaya, de 9 de
Octubre, de Tumbuya o Nueva Fenicio o bajan de Santa Ana. Lo’s promo-
tores estaban un poco distanciados, pero ahora se ha tratado de unirlos
que coordinen, que articulen sus trabajos, que estén atentos si ocurre al :
na enfermedad. Por ejemplo el promotor no puede tratar el choque de agi?e
y por lo tanto es consciente que tiene que llevarlo al curandero o si ha
cosas que el curandero no puede curar, hay que mandarlo al promotor. Eg
este aspecto hemos trabajado y seguimos trabajando bien. .




Botiquines y madereros

Ahora estamos en el ultimo recorrido, la reposicién de medicamentos para
los botiquines es de mas o menos el 80% en forma continua y un 20% a
largo plazo. Hay una comunidad que no ha repuesto los medicamentos y
que su plata la tiene un maderero que los anda vacilando. Les dice que
vengan mafiana que no tengo o que tengo un poco. Entonces intervino la
organizacién y también nosotras como enfermeras y el maderero, el sefior
nos dijo que nos avisarad cuando venga el dinero a la Organizacién, para
comunicarle a la comunidad para la reposicién de sus medicamentos.

Los shipibos casi no trabajan la madera y por lo tanto no son muy
dependientes de los madereros. El afio pasado por ejemplo todos se dedi-
caron a pescar en sus comunidades pero este afio han entrado madereros
que a veces no cumplen con la comunidad. Siempre les hablan de un por-
centaje, que el porcentaje ya estd dado, pero no cumplen y los indigenas
esperan y esperan y en este caso interviene la organizacion.

Los madereros son un problema para las comunidades. Sacan a la
gente y se la llevan al monte donde no les dan la debida atencién. No les
brindan ningtin beneficio, carecen de alimentos y si les pica una vibora, no
les prestan atencién médica, ni los llevan al puesto de salud.

Salud y derechos indigenas

Hemos tenido reuniones con los miembros de la comunidad junto al
onanya, a la vaporadora, el sheripiari, la partera, el promotor y parte de
los jefes. Se han hecho seminarios donde se hablé de la OIT, del Convenio
169, de la Constitucién Politica del Perii, entonces un poco que estan
tomando conciencia y ya saben que tienen sus recursos y como los pueden
administrar. Hemos tenido también una o dos reuniones con los ashénin-
ka para solucionar problemas similares.

Nosofros no nos dedicamos sélo a la salud, sino que también aseso-
ramos a la organizacién, a nuestro equipo, para que ellos lleguen a la
comunidad y cumplan con los objetivos. A veces nos quedamos una noche
maés en una comunidad para solucionar pequefios problemas, pero siem-
pre en coordinacién con el equipo. También trabajamos en la prevencién y
capacitacién de por ejemplo captar los sintomas de problemas respirato-
rios, sintomas de leishmaniasis o malaria. En mi zona no hay malaria salvo
los que vienen por ejemplo de visita del Alto Ucayali. Hay algunos casos
de lepra, entre los ashaninka. En los casos de leishmaniasis, cincer o tuber-
culosis, son los promotores los que hacen el tratamiento, con nuestra
supervisiéon. Hacemos el seguimiento para que se cumpla el tratamiento y
se evite la cadena de transmision. .

El trabajo en el Programa es muy amplio y complejo, desde todo
punto de vista, pero es muy satisfactorio. Por ejemplo con el Ministerio de
Salud, termina el turno de uno y se lo pasa a otra enfermera y ya el asun-
to es de ella. Aca tomas al paciente y lo terminas de tratar. Ves la mejoria
poco a poco y con satisfaccion inicias y terminas el tratamiento.

Yo vine aqui con muchas ganas de trabajar con los pueblos indigenas,

gente que tiene muchas necesidades. Y el trabai i i
‘ _ ; Jo para mi ha sido mu
importante, siento que he ayudado en algo. No se puede hacer todo dZ
una vreiz, }t)erﬁ me siento muy bien, me he adaptado a ellos y lo que es mds
Importante, he aprendido a pensar como ellos e int
P p erpretar lo que tratan
Nosotros somos serranos y tanto en la selva como en la sierra hay
curanderos, que con dlfereptes procedimientos llegan a la curacién del
paciente. Eptonces para mi no fue tan desconocido por que en algin
momento {uce uso c!e las medicinas tradicionales en mi pueblo y también
aqui utilicé la me_:dmma indigena. Me vaporaron dos veces, una en Paraiso
por que me sentia un poco mal y otra en Santa Ana. Entonces, de algune;
manera yo también fui paciente y funcioné.
Si tufnera_l la oportux}idad, me encantaria seguir con este trabajo. Es
una experiencia muy bonita, que jam4s olvidaré.
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4. Emergencio

El ataque del caimdn

Version de Andrés

Andrés Ruiz Ferrari es conibo y morador de la Comunidad de Tumbuya. En 1997
fue atacado por un caimidn, cuando estaba sacando madera de la laguna, para Ia
construccion de una nueva oficina de su organizacion ORDECONADIT, En el
incidente Andrés perdié un brazo. Milagrosamente logrd caminar a la comunidad
donde la enfermera Lidia Orihuela del Programa de Salud Indigena decidic lle-
varle en bote, durante una noche, al Hospital Regional de Pucallpa. Andrés salvd
su vida pero con un solo brazo tiene dificultades para trabajar y sobrevivir en la
selva. Su ilusion es la de conseguir un trabajo administrativo en algiin proyecto o
en su organizacion, aprovechando que tiene estudios secundarios, Andrés tiene
esposa y dos hijos.

Yo soy morador de Tumbuya y la organizacién me habia encargado con-
seguir madera para la nueva oficina en Shahuaya. El domingo me fui a
sacar madera y el lunes pasé el accidente. El lagarto estaba debajo del agua
y le asusté, pues en el mes de abril ya tienen sus huevos. Entonces me vol-
te6 la canoa y me tir¢ al agua. Cuando salia del agua vi al lagarto de fren-
te y antes de que me muerda el cuerpo le entregué mi brazo. Me agarro del
codo para abajo. Ya casi soleaba y comencé a gritar y llorar. El lagarto ya
no me seguia y me quise salir del agua, subir a un palo pero no podia. El
lagarto estaba ahi con mi brazo... Luego me quedé como muerto durante
més de tres horas.

Botaba sangre como de un balde. Me desmayé un ratito y me fui a mi
casa. Sali a las 6 de la mafiana y llegué a las cuatro de la tarde, caminan-
do, bogando, llegué casi desnudo, solamente llevaba un calzoncillo.
Felizmente me encontré con el profesor Silo Santos que tenia un peke
[canoa o bote con un motor fuera de borda de cuatro tiempos de bajo caba-
llaje] y me llevé al puesto de salud en Nueva Italia. Apenas llegué, mi
cufiado se comunicé con la Srta. Lidia Orihuela para que me vea. Ella lloré
al verme y ahi mismo me puso una ampolla y me trajo a Shahuaya.

A las diez tenia bien hinchado el hombro y ya no me podia mover, ni
comer ni aguantar el dolor. Ahf la Srta. Lidia me llevé a Pucallpa. En
Nueva Italia hay una posta médica pero no han podido hacer nada, por
ese me llevaron al Hospital de Pucallpa donde me operaron.

Foto: Seren Hualkof, 2000 Andrés, su esposa e hija.




Lidia me llevé en el bote del proyecto. Si no fuera que tenia el bote

me moria. Le agradezco bastante a la Srta. Lidia que me haya ayudado,
toy viviendo.

Per engerSesg a mi casa tranquilo en el mes d'e mayo. Pero al:tora no puedo
trabajar. Tengo una hijita de cuatro afios y mi senora que estd embarazada.
Yo estoy muy mal. A veces no como durante tres dnasr 0 una semana. Tengo
mi hermano, mi cuftado, pero nunca me alcanzan ni siquiera un pescada,
nada. Hace seis afios que estoy sufriendo y no _puedo hacer nada. Me
canso bogando sélo con un brazo. A veces se me hincha pues mi sangre no
puede circular bien y me duele. Asi estoy viviendo.

Version de Lidia

La enfermera Lidia Orihuela salvé a Andrés Ruiz, llevindole en bote n:rl
Hospital de Pucallpa. Anduvieron toda una noche por la§ aguas del rio
Ucayali. Lidia nos cuenta su versidn del incidente y reflexiona sobre otros
casos de emergencia y los problemas iniciales con el hospital.

El Sr. Andrés fue a sacar madera en la cocha por que en un Congrn_eso
extraordinario de la organizacién, se habfa decidido construir una oficina
para su funcionamiento. Diferentes comunidades se comprometieron a
poner los materiales y el Sr. Andrés fue a conseguir horcones. Estaba en
una cocha y sintié como la canoa se paraba sobre un Ralo. Con la tangana
se paré para hacer avanzar la canoa pero no se percato que era un lagarto
o caimén, que miden aproximadamente 8 metros. Le pico con la tangana
y el lagarto con un guantazo lo bot6 al agua. Fue directamente a la boce;
del lagarto y le dio el brazo. El joven todavia luché con el lagartlo en e

agua y luego sali¢ remando. Cuando quiso agarrarse de un palo para
poder salir, estiraba los brazos y sélo uno respondla,’cuand'o mira a su
derecha se da cuenta que le faltaba un brazo. No habia sentido nada, ni
dolor. La impresi6n de haber visto que no estaba su brazo lo llevo a E\adar
hacia la canoa y como estaba sangrando tenia miedo que las pirafias lo
vinieran a devorar. Ha remado luego sélo con un braz’o y pudo salir al
camino. Esto le pasé como a las 10 de la mafiana y llegé a Tulpbuya alas
4 de la tarde. Es muy largo el camino de la comunidad hacia la .cocha.
Lleg6 casi desmayado a su comunidad y todos los comuneros se impre-
sionar por lo que estaba pasandlo y lo trasladaron a Nueva Italia. En mi

ida jamds habia visto algo igual.

Ve ]]?r[\n ::et;?lomento no%tab%a ningtin médico en Nueva It:aulia. Solamente
habia un técnico. Ya era las 6 de la tarde y de milagro la radio de Shahuaya
estaba prendida, por que el horarioes de 3a 5 de la tf'arde. Yo estaba pre-
parando los paquetes de medicina para entregar a las qomumdades y xl'fle
llama el técnico para decirme que habia una emergencia en I\{ueva Italia.
Me fui corriendo y me dicen que no sabian que hﬂacer, que hab1.a un comu-
nero de Tumbuya, Andrés Ruiz Ferrari, de 23 afios, que pt‘ardlé un br.azo
con un lagarto. Pero nunca habia tenido una experiencia as. Le di las ins-
trucciones al técnico para parar la hemorragia y calmar el dolor y me fui

inmediatamente a Nueva Italia. Llegué como a las nueve de la noche. Fue
una impresién horrible verlo ahi echado, con las arterias y nervios desga-
rrados. A pesar de todo terminé de hacer la curacién, cubri la herida, te di
antibi6ticos e inmediatamente bajamos a Shahuaya. Alli ya estaba el bote
y a las 11 de la noche salimos a Pucallpa. Cuando hay un caso de emer-
gencia no se mide el peligro. Viajamos en la oscuridad, durante toda la
noche, con linternas. Nos acompati6 la esposa del motorista que no lo que-
ria dejar sélo.

El paciente tenia mucho dolor y yo le ponia un calmante cada seis
horas y penicilina. Apenas llegamos lo hospitalizamos y lo metieron en la
sala de operaciones.

Cuando llegamos hice funcionar el Convenio que teniamos con la
Direccién General de Salud y el Programa de Salud Indigena — AIDESEP.
El Convenio estipulaba que se debia exonerar a los pacientes de los gastos
de hospitalizacién, exdmenes auxiliares, operaciones y tratamientos espe-
ciales. Lo exoneraron de la operacion pero no de las medicinas especiales.
Yo me sentia mal, sufria por él. Cuando le dieron de alta entré a su cuarto
y me recibe con una amplia sonrisa y me pregunta alegre: Sefiorita que tal,
como estés?.

A pesar que yo he llevado medicinas, me pidieron otras especiales
por ser una herida amplia. Asi que canjeamos algunas de las medicinas
que tenia, coordinando con la asistencia social y la jefa de farmacia. Al
final, quedé debiendo 25 soles que pagué de mi bolsillo. No querian soltar
al paciente hasta que no pague. Me demoré dos dias en pagar la deuda y
el paciente ya estaba dado de alta, aburrido y queria salir. Estuvo 11 dias
en el hospital y apenas salié retornamos a Shahuaya y le llevé hasta
Tumbuya.

Ahora sé que estd bien, pero tiene limitaciones con la perdida de su
brazo. Al principio perdia el equilibrio y se cafa cuando manejaba el
machete. Por su limitacién fisica tenia problemas con su esposa y se han
querido separar pero la familia del esposo los han hecho volver, para que
elia le apoye.

En un congreso de la organizacién se acordé que le iban a apoyar,
déndole trabajo, pero no ha sido posible. Ahora el dirigente actual esté
buscando la forma de apoyatrle.

Esta experiencia ha sido horrible pero también hemos tenido otras.
La mala suerte es que se nos presentan de noche y tenemos que viajar en
la oscuridad. En ésta fase del proyecto hemos tenido dos pacientes graves:
una sefiora de la comunidad de Bambu, con rotura de cuello genital. Su
nifio estaba en mala posicién y habia salido sélo un piecito. Las parteras le
habfan manipulado demasiado y le habian roto el cuello genital. Salié la
placenta pero no la criatura asi que lo tuvimos que llevar a Pucallpa.
Fueron 12 horas con un motor Yamaha de 40 HP. Ha sido un milagro que
se haya salvado la sefiora por que una rotura de ttero lleva a la muerte por
hemorragia. Pero como el bebito estaba fuera de la cavidad y presionaba
al utero, evitd que se desangre. Cuando lo revisé el doctor de Nueva Italia
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que gracias a Dios estaba en Shahuaya, me dijo que la sefiora tenia rotura
de ttero y no se atrevia a focarle por que con un poco de movimiento se
desangraba. Asi que me fui llevando al paciente y después se me presen-
t6 otra sefiora con una colega, que tenfa un caso de retencién de placenta.
El médico obstetra intent6 sacarle la placenta pero no pudo, asi que tenia
que también bajar a Pucallpa.

En la fase anterior del proyecto tuvimos un caso de infeccion intesti-
nal que hay que atender de inmediato. No se puede esperar para la inter-
vencién quirtrgica. Hemos tenido una nifia de 6 afios que falleci6 en el
hospital por infeccién intestinal. Otra sefiora que también la operaron
result6 que era un quiste. Hay experiencias tristes y buenas.

Disefio shipibo-conibo
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5. Conceptos y Proyectos

El Programa de Salud Indigena — PSI-AIDESEP

Juan Redtegui Silva, director, PSI-AIDESEP

Origen

En 1991, AIDESEP decidié crear en su seno una estructura organica res-
ponsable de proponer politicas de salud para ser definidas por la institu-
cién, de la misma manera como se habia hecho anteriormente con el tra-
bajo en educacién. Esta instancia orgénica de AIDESEP fue encargada de
disefiar las estrategias y formular, ejecutar y evaluar los proyectos y pro-
gramas correspondientes.

Inicialmente, esta estructura se denomind Secretaria de Salud
(1991-1994); luego y hasta hoy, tomé el nombre de Programa de Salud
Indigena-PSI. Su conduccién, desde el inicio, fue encargada a un profe-
sional indigena en el campo de la salud.

¢Por qué se crea el Programa de Salud Indigena — PSI?

* Por la experiencia negativa de los pueblos indigenas con la aten-
cién de salud dada por el Ministerio de Salud (a través de su ges-
tién).

e Por la serie de proyectos de salud realizados por diferentes ONG
en el seno de los pueblos indigenas con escasa participacion de
ellos en los aspectos de decisién y con resultados insatisfactorios y
expectativas frustradas. .

» Por la presencia cada vez més frecuente de epidemias produqlci'a?
por enfermedades introducidas desde occidente. Lo que precipité
la decisién fue la epidemia de célera del afio 1990.

e Por la tendencia cada vez mas fuerte de las politicas indigenas de
la cuenca amazénica, hacia la revalorizacién cultural, cuya accién
tiene que ver con la cultura sanitaria de sus dreas centrales.

* Por la demanda occidental de conocimientos amazénicos sobre

salud.

Salud Indigena
En 1992, la entonces Secretaria de Salud Integral (SSI), presenté a todos los
niveles organizativos de AIDESEP la propuesta de Salud Indigena que

contenia su filosofia, politicas y estrategias.
A partir de 1995, el Programa de Salud Indigena (PSI), desarrolla las

ideas ejes de salud indigena. Salud Indigena es una propuesta politica y
estratégica, desde dentro de la organizacion de los pueblos indigenas de la
Amazonia peruana, para preservar y mejorar la salud de sus pueblos.

Tiene dos componentes: el primero y fundamental es revalorar y des-
arrollar los sistemas de salud indigena como parte central de la estructura
de la sociedad indigena. El segundo, en el marco de la interculturalidad,
buscar espacios de complementariedad en todo los campos con los siste-
mas occidentales o modernos de salud que garanticen un mejor nivel de
atencion a la salud de los pueblos indigenas e incluso de la poblacién
peruana en su conjunto al posibilitar la concurrencia de cosmovisiones
distintas, pero cada una aportadora desde su propia realidad.

Desde esta perspectiva surge esta propuesta para ejercitar la capaci-
dad de los pueblos indigenas de recuperar y actualizar su rica herencia
cultural en el manejo de su salud, y articularla con nuevos saberes, proce-
dentes de otros universos culturales.

Por otra parte, la forma de abordar el proceso salud-enfermedad-
curacién-muerte, como fenémeno que afecta a todo ser vivo, se relaciona
directamente con la cultura de cada grupo humano, y las diferentes res-
puestas culturales constituyen los sistemas médicos o sisternas de salud de
grupo humano correspondiente.

En nuestro ordenamiento juridico se reconoce a la poblacion perua-
na como una poblacién multicultural, es decir, conformada por varias cul-
turas, lo que significa la coexistencia de varios sistemas de salud en el seno
de la poblacién peruana. Sin embargo, la sociedad peruana funciona en
todos sus sectores con paradigmas uniculturales, todos provenientes de la
cultura occidental, cuya eficacia ya esta siendo cuestionada, tanto por su
monetarizacion como por su dependencia. En la actualidad, también esta
demostrado que ningtin sistema de salud por si solo, estd en condiciones
de resolver todos los problemas de demanda de la poblacién, ni siquiera
los de su propio dmbito cultural.

En este sentido, esta propuesta de salud indigena, si bien prioriza y
enfatiza la reactivacion de sus propios sistemas de salud, lo hace desde
una perspectiva intercultural que posibilita la concurrencia de dos o mas
visiones contribuyentes a la solucién de los problemas de salud de la
poblacién peruana en su conjunto; y que ademds, esta interculturalidad
haga posible la generacion de paradigmas interculturales que faciliten la
complementariedad de los conocimientos indigenas y no-indigenas, parti-
cularmente en el campo de la salud.

Objetivos
Desarrollar los sistemas de salud indigena de los grupos étnicos represen-
tados por AIDESEP.
* Mejorar e incrementar el acceso de estos grupos a los recursos del
sistema occidental de salud.
* Promover y desarrollar investigaciones que alimenten el cumpli-
miento de los objetivos 1y 2.
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* Realizar actividades de capacitacién en la salud desde una pers-
pectiva intercultural.

» Contribuir al fortalecimiento de la organizacién indigena, princi-
palmente en los niveles regionales, federativos y locales.

Estrategias

La estrategia general del PSI ha estado orientada a vincular estrechamen-
te las acciones de salud al fortalecimiento de la organizacion indigena y a
construir el Sistema (Programa) de Salud Indigena con las organizaciones
de base, como tinica alternativa que garantizaria sostenibilidad al mismo.

Se han desarrollado estrategias especificas para identificar, coordinar
y apoyar a los recursos humanos de salud indigena de cada comunidad,
promoviendo el restablecimiento de su prestigio social y la autoestima
personal.

Se han desarrollado estrategias para vincular en las comunidades a
los expertos en conocimientos de vegetales y preparados tradicionales,
con los aprendices y con los propios Promotores de Salud occidental.

Se han desarrollado estrategias creativas para mejorar el acceso de las
poblaciones indigenas a los servicios de salud occidental, como el mante-
nimiento de los botiquines, las vacunaciones y las campafias quirdrgicas.

Todas y cada una de las estrategias particulares han respetado la
estrategia general de vincular el trabajo de salud con el fortalecimiento de
la organizacién de los pueblos indigenas.

Actividades

Proyectos de Salud Indigena

¢ Formulacién

Gestion

Ejecucién

Supervision

Evaluacién

Asesoria y apoyo al consejo directivo de AIDESEP en asuntos rela-

cionados con el drea.

* Talleres de encuentro de los trabajadores de salud de AIDESEP de
todas sus federaciones, para redefinir las politicas y estrategias de
salud.

¢ La gestion y firmas de convenios con diferentes instituciones del
Estado y privados (Ministerio de Salud, Universidad Cayetano
Heredia, Instituto Nacional de Salud).

¢ Conformacion del consejo consultivo del Programa de Salud
Indigena.

¢ Presentacion de ponencias en eventos nacionales e internacionales
a nombre de AIDESEP.

L., e
Foto: Jim Thuesen, 1998

Presentacion shipibo-conibo.

Proyectos

De Medicina Tradicional con FONCODES: 1992.

Para el Control del Cdlera: 1993.

Primer proyecto con NORDECO: 1994.

Medicina Indigena con los cocama-cocamilla: 1995.

Prevalencia de marcadores serol6gicos para Hepatitis B y Delta: 1996.
Amlpliacién del Proyecto DESSAIL: OIRA, OAGF, ORDECONADIT en
Atalaya.

PSI y el movimiento indigena

La recuperacion y fortalecimiento de los Sistemas de Salud Indigena sig-
nifican la revitalizacién de la estructura central de las sociedades indige-
nas, con la consiguiente reafirmacién de su identidad y su autoestima.

* El conocimiento tradicional de los pueblos indigenas, cuyos depo-
sitarios principales son los chamanes, es la base que garantiza un
desarrollo de los mismos y de la Amazonia en su conjunto.

¢ El chamén, como lider de su pueblo, es el depositario del conoci-
miento integral de los pueblos y cumple el papel de guia en su
colectividad. Es el recurso politico por excelencia para conducir
cualquier proceso indigena. Tomémoslo como un potencial, no
como una realidad.
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El enfoque indigena de los conceptos de:

salud, enfermedad y curacién
La cultura puede ser definida como un patrén de creencias, pensamientos,
valores, practicas, comunicaciones, comportamientos y cosmovisiones.

Cada cultura, dentro de su proceso de desarrollo histérico, ha identi-
ficado formas de responder a todo los problemas fundamentales. Estas
respuestas, no sélo obedecen a las dindmicas internas de las sociedades
sino en gran medida a los condicionamientos externos.

En cuanto al problema especifico de la enfermedad podemos decir
que se han creado categorias, modelos, ideas y practicas muy propios, que
dependen de la cosmovisién, la historia social, la economia y la naturale-
za en el que se asienta cada cultura; por ello, estas respuestas no necesa-
riamente son idénticas ni vilidas para todas las culturas.

El concepto de “Salud” ha evolucionado también en la cultura occi-
dental. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la salud
como el bienestar bioldgico, psicolégico y social de un individuo.

Para los pueblos indigenas “Salud” significa la armonia de todo los
elementos que constituyen el equilibrio, es decir: Tener su propio entendi-
miento y control de su vida, y la convivencia arménica del ser humano con
la naturaleza, consigo mismo y con los demas, encaminada al bienestar
integral, a la plenitud y tranquilidad espiritual, individual y social. Para
ello, los pueblos, a través de sus sabios, han desarrollado un conjunto de
précticas y conocimientos muy complejos y bien estructurados en sus con-
tenidos y en su ldgica. La fuerza y capacidad de supervivencia se deben a
Ia eficacia de sus sistemas de salud, cuyo eje conceptual o cosmovision se
basa en el equilibrio, la armonia y la integralidad.

La cosmovisién indigena define las relaciones del individuo con los
otros individuos, y de éstos con la sociedad, con la naturaleza y con los
seres espirituales, en condiciones de armonia, equilibrio e integralidad.
Esta cosmovision -a la que se suma un conjunto de normas, habitos y cos-
tumbres transmitidos de generacion en generacién por la tradicién oral,
mas los recursos vegetales, animales y minerales manejados sabiamente
por sus chamanes y otros especialistas- constituye en su conjunto lo que se
conocia como medicina indigena y que hoy, més apropiadamente se
denomina Sistema de Salud Indigena, que es propio de cada pueblo, de
cada cultura.

En la mayor parte de las culturas indigenas no existe, en sus idiomas
un término equivalente a “salud”, en castellano. Esto es explicable, porque
el pensamiento indigena es holistico, integral; no segmenta la realidad ni
los individuos. Si éstos no estdn enfermos es porque conservan un equili-
brio armonioso entre su mente, su espiritu y su cuerpo, y al mismo tiem-
po, con los otros individuos y con la naturaleza. Y cuando enferman, es
porque este equilibrio se ha alterado en algunos o varios de sus puntos y
en consecuencia, el individuo también se ve alterado tanto en su mente o
espiritu, como en su cuerpo. Luego, el individuo enferma en su totalidad
y por consiguiente, su tratamiento debe ser integral.

Para designar la enfermedad y sus diversas formas si existen térmi-
nos indigenas y casi todas las culturas indigenas le atribuyen un origen
externo. Las enfermedades vienen de afuera, son sopladas de fuera y se
imputan a la malevolencia ajena o a los espiritus del bosque. Su tipifica-
cién se hace en funcién de la incapacidad para cumplir sus tareas cotidia-
nas y en razén de la causa atribuida.

1. Cuadro Comparative de Enfoques de Salud

Enfoque Occidental
Separa la naturaleza del hombre.

En el hombre,
separa el espiritu del cuerpo.

La enfermedad es un problema

individual del cuerpo o del espiritu.

La curacién es una tarea de
especialidades cada vez mas
especificas.

Altamente mercantilizada. No sélo
existen sistemas sino también
medicamentos para los que tienen
y no tienen dinero.

Medicinas estdndares y dirigidas
exclusivamente al cuerpo.

Enfoque Amazénico
Integra la naturaleza y el hombre.

En el hombre,
espiritu y cuerpo son inseparables.

La enfermedad es un desequilibrio del
hombre, su familia, su comunidad y
la naturaleza.

La curacién es una tarea de los sabios,
los hombres y mujeres cuya disciplina y
sabiduria los comunica mejor con el
paciente y su entorno.

Completamente separada del mercado
y la produccién. La sabiduria y la
apropiacion privada y econdmica

del conocimiento son incompatibles.

Medicinas especificas, dirigidas al
paciente, al curandero y al contexto.
Dirigidas al cuerpo y al alma de
todos ellos.

Como teorias explicativas de las enfermedades, en general, se mane-
jan dos hipétesis: primera, la presencia en el organismo de un cuerpo
extraio; y, segundo, la salida de los espiritus del cuerpo. Un desposei-
miento de las instancias vitales. En el primer caso, el chamén pone en mar-
cha técnicas de extracci6n; en el segundo, técnicas de reincorporacién de
los espiritus.

En la curacién de las enfermedades, el rol que juegan los vegetales es
decisivo; y no es principalmente por su funcién terapéutica, sino porque
son fuente del saber y de muchos poderes. Esto no sucede sélo en las cul-
turas amazonicas; en el mundo son numerosas las sociedades que otorgan
un lugar privilegiado a los vegetales en su sistema de pensamiento. El rol
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del chamaén en el mundo amaz6nico debe abordarse desde esta perspecti-
va.

En el lenguaje chamanico se conoce al espiritu o madres de los vege-
tales como entidades que ensefian y acttian por si mismas; en el caso de !a_s
madres de las plantas maestras, éstas estin asociadas a un modo especifi-
co de conocimientos y aprendizaje, de ahi el uso obligado de estas plantas
en todo proceso de iniciacién chamaénica.

El Sistema de Salud Indigena
Es el conjunto de elementos creados por el hombre amazénico para pre-
servar y mantener el equilibrio ecolégico dentro del cual se desarrqlla.
El Sistema de Salud Indigena, por lo tanto, no ha desarrollado un Sistema
para atender al individuo “enfermo”; sino un Sistema para restablecer el
equilibrio ecoldgico, del que forma parte el sujeto. _ ‘
Comprende el conjunto de ideas, conceptos, creencias, mitos y pro-
cedimientos, relativos a las enfermedades fisicas, mentales o d'ese:'qulh-
brios sociales de un pueblo determinado. Este cqnjgnto de conocimientos
explican la etiologia, la nosologia y los procedimientos de diagndstico,
prondstico, curacion, prevencion y origen de las enfer.m_c?dades. e entien-
de que estos conocimientos son transmitidos por t-ra.dlcmn (de generacion
en generacién), oralmente y de acuerdo a restricciones establecidas en

cada cosmovisién; lo que quiere decir que este conocimiento es circunseri-
to, local, colectivo, anénimo y lleva en lo profundo un mensaje universal,
donde la integralidad y lo sistémico son conceptos que han estado siem-
pre presentes en el pueblo indigena.

En los sistemas de salud indigena, la enfermedad es definida en un
sentido social, como la interferencia con el comportamiento social normal
y la habilidad del individuoc para trabajar. La mayoria de los pueblos indi-
genas dividen a las enfermedades en dos grupos: enfermedades del
campo, producidas por causas sobrenaturales por encantos, vientos, espi-
ritus que acttian auténomamente o al ser evocadas o dirigidas por medio
de operaciones mdgicas; y, enfermedades de Dios, cuyo origen no perte-
nece al mundo mitico indigena.

En general, cada curandero usa la tecnologfa de salud indigena de
acuerdo a su formacién, a sus poderes y preferencias, pero siempre en
comunicacion espiritual con la naturaleza. Esta comunicacién puede darse
bajo el efecto de plantas maestras o interpretando sus suefios. Los trata-
mientos incluyen, rituales, plantas, minerales y animales.

El individuo acude al curandero en busca de ayuda ante la presencia
de una enfermedad, para protegerse de una posible enfermedad o para
reafirmarse en su estado de salud.

La curacién busca recuperar el equilibrio que se ha perdido y la
accion del curandero resulta eficaz cuando, una vez identificado el origen
del mal, se logra restablecer la unidad y la armonia en el enfermo, y entre
el enfermo y el mundo que lo rodea.

El curandero es insustituible en su comunidad porque es conocedor
profundo de las leyes que regulan el equilibrio y los desequilibrios pro-
ductores de la salud y de la enfermedad. En €], los pueblos indigenas reco-
nocen al indigena defensor de su propia identidad y al indigena que, a tra-
vés de su arte, reafirma los conocimientos y los valores de su pueblo.
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5. Conceptos y Proyectos

Articulacion de conceptos y conocimientos indigenas
y no indigenas en procesos de desarrollo

Juan Redtegui Silva, director, PSI-AIDESEP

Conceptos y conocimientos

En nuestra historia, que no es corta, en cuanto a interrelacionarnos con
otras culturas y sociedades no indigenas, nos muestra claramente que,
quienes deben revisar y replantearse sus ideas, actitudes y conductas en
esta relacién, son los no indigenas. .

Nosotros somos conscientes de que en términos més igualitarios, de
respeto mutuo y apelando a nuestros principios y valorgs mds trascen-
dentales, esta relacién entre indigenas y no indigenas, sera de gran bene-
ficio para ambas partes y para las condiciones df_: vida en nuestro plane.ta.
El término integracion que se propone para designar a estas interrelacio-
nes, nos produce una especie de alergia al recordar las muchas veces que
utilizando ese nombre, los no indigenas quisieron absorbernos, desapare-
cernos como cuando el pez grande se come al chiquito. .

La tendencia atin hoy dominante en el pensamien/to y el discurso no
indigena es promover la integracién de los pueblos ind_lg_enas en las socie-
dades dominantes. Querdmoslo o no, nuestra vida cotidiana se da en pai-
ses con una sociedad dominante, de un lado, y los pueblos indigenas, de
otro, en una relacién asimétrica, donde la integracién es entendida como
una forma lenta de asimilacion.

Frente a esto, nosotros como sociedades culturales distintas, plantea-
mos nuestro principio de autodeterminacién como un derecho fundamen-
tal de los pueblos indigenas a controlar nuestras vidas, nuestros recursos
y nuestro propio desarrollo. Y como parte de ello, en nuestras relaciones
con los no indigenas damos y exigimos una balanceada re]eac:lép de igual-
dad que podria denominarse articulacién, simbiosis o un término similar
que rescate la nocién del respeto mutuo. _ y o

Para conversar especificamente sobre la articulacién de conocimien-
tos y conceptos indigenas y no indigenas en procesos de desarr.oll_o, es
necesario que nosotros precisemos algunos aspectos del conocimiento
indigena. '

Lo més importante, a nuestro criterio es no dar por fasta’bleada una
oposicién entre conocimiento indigena y conocimiento no indigena y tam-
poco hablar de dos tipos de mentalidad opuestos.

Si bien la idea de “mentalidad primitiva” que normé la conducta de
los no indigenas durante mucho tiempo, ha sido ya abandonada, la nocién
de “mentalidad mitica” sigue viviendo y ejerciendo su poder, atin recono-
ciendo que no carecemos de l6gica, sino que seguimos una légica distinta.

Por ejemplo, uno de los prejuicios mas difundidos es que el pensa-
miento chamanico solo opera con categorias concretas; sin embargo esto
ha sido ya refutado por un antropélogo Colombiano, Sr. Reichel
Dolmatoff, desde finales de la década de los 60, demostrando que, segtlin
el nivel de conocimiento, podemos expresarlo metaféricamente con cate-
gorias concretas, a un nivel m4s alto, con nociones abstractas como “ener-
gia” y a otro nivel, mas alto aiin, como “pensamiento muy abstracto” y
“simbolo”. De este modo, la actividad del chamén la definimos como un
traslado de patrones logicos a simbolismos que ficilmente pueden ser
comprendidos y puestos en préctica. Los mitos son uno de esos cédigos
simbélicos que usa el chaman para construir cultura: ideas, costumbres,
fantasfas.

Si embargo, en la practica esta articulacién de conceptos y conoci-
mientos indigenas y no indigenas se viene dando desde hace mucho tiem-
po, muestra de esto es que tres cuartas partes de los medicamentos de far-
macia que hoy se prescriben en el mundo, derivan de plantas que han sido
descubiertas a iravés del conocimiento indigena. La parte negativa de esta
interaccién es que a la hora de las utilidades, la industria farmacéutica ni
nadie se acuerdan de los derechos de propiedad intelectual de los pueblos
indigenas. Esto se debe cambiar si realmente queremos articular positiva-
mente nuestras sociedades.

En el mundo indigena también viene dandose esta articulacién de
conocimientos: desde hace 5.000 afios nuestros chamanes cuando quieren
entrar en “trance”, consumen una mezcla alucinégena compuesta por un
bejuco llamado ayahuasca (Banisteriopsis caapi} y por un arbusto llamado
chacruna (Psychotria sp.) El nimero de aditivos a esta mezcla de base es
ilimitado, puesto que el ayahuasca es un medio de explorar las propieda-
des de nuevas plantas.

Hace pocos arios, el conocimiento no indigena nos ha mostrado que
la chacruna contiene dimetil triptamina, un principio alucinégeno que es
producido en el cerebro humano, pero que es inactivo cuando se consume
por via oral, pues es inhibida por una enzima digestiva llamada mono-
aminooxidasa. En cambio, el ayahuasca contiene harmina, harmalina,
tetra hidro harmina, que son sustancias inhibidoras de la monoaminooxi-
dasa y que también son alucinigenas.

A la luz de ambos conocimientos, hoy podemos saber y comprender
que hace 5.000 afios nuestros ancestros fueron capaces de identificar pre-
cisamente, entre miles de plantas a dos de ellas, una que tuviera el princi-
pio activo que ellos buscaban (alucinégeno) y otra, que hiciera posible sus
uso por via oral, al protegerla de las enzimas digestivas que la inactivan.

Esta es una muestra de la gran calidad del conocimiento indigena
que sumada a la propia del conocimiento no indigena, en condiciones de
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equidad y consideracién mutua, el potencial de bienestar para la humani-
dad que se puede generar es inconmesurable.
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5: Conceptos y Proyectos
Chamanismo

Juan Redtegui Silva, director del PSI-AIDESEP

Introducciéon ‘
El chamdn es un termino de origen siberiano inventado por l‘os primeros
antropélogos para describir las practicas menos comp}'en51b!e§ df’ los
pueblos primitivos. En la lengua tungus, de Siberia, la raiz sami md1’ca la
idea de movimiento de agitacién corporal. En esta lengua un chaman es
una persona que golpea un tambor, entra en trance y cura a la gente. En
realidad, cualquier concepto de chamanismo reflg]a el punto de vista del
antrop6logo que esta detras del concepto, cualquiera sea su perspectiva.

Desde un punto de vista académico, el chamanismo es el estudio
racional de lo irracional, hasta que el pensamiento 0c§1dental tenga un
tipo de comprension sobre lo que el chamén quiere decir cuandg expresa
que las mismas plantas revelan sus propiedades y otras cosas mas.

En la Amazonia peruana también se denomina chgrpan, de manera
genérica, al hombre que dispone del conocimiento espiritual, fi’dqumdo
por sus ancestros o herencia, de manera individual o por eleccién de los
espiritus y que, a medida que va adquiriendo poderes, se va interrelacio-
nando con su medio en armonia con la naturaleza y las plantas maestras.

En la Amazonia cada cultura o pueblo tienen su propia denomina-
cién. El pueblo ashéninka y el ashéninka le denominan: sheripiari; el yine:
cajunchi, el shipibo: onanya, los awajun y huambis: iwishig, etc. )

El conocimiento chaménico no trata de representar un orden_ patu—
ral”; porque si asf lo hiciera, la cultura y la naturaleza se confundirian y,
en tiltima instancia, no tendriamos sentido de una ni de otra. El universo
chamanico puede verse, entonces, como un esfuerzo por impqner. un
orden cultural sobre la naturaleza: el pensar “la naturaleza” en términos
sociales y establecer un didlogo con ella. No es el “"dominio” sobre la natu-
raleza lo que identifica al conocimiento chamanico, sino su comunicacién
con ella. '

Es la naturaleza la que hace poderoso al chamén, en la medida que
desarrolla su capacidad de interpretarla e interrelacionarse con ella. Para
ello se somete a rigurosas dietas y dificultosos ritos. El chan}ams,n:\o, en su
contenido simbélico, ritual, pretende proyectar un contenido ético en la
sociedad de los pueblos indigenas.

El chaman es un mediador entre el mundo social del pueblo y el
mundo extrasocial de los espiritus. El chamén se especializa en la com-
prension de lo inconcebible, reduciendo su terrible y desconcertante com-
plejidad, y se atreve a negociar con ello. En los momentos de crisis indivi-
dual o colectiva, el chaman aplica sus conocimientos y experiencias para
la transformacién de los poderes de los espiritus indomables en fuerza
social positiva y culturalmente significativa. Es decir, el chaman utiliza las
categorias cognitivas, simboélicas y cosmolégicas que son elementos esen-
ciales en la construccién del orden social y la definicién del poder poli-
tico.

El conocimiento chamanico resulta dificil - si no imposible - de com-
prender, por quienes no pueden vivir la experiencia de los pueblos indi-
genas de la Amazonia y las vivencias personales del chamanismo, como
nos cuenta un indigena yine:

“Por primera vez, de manera experimental, a los 16 afios ingerf aya-
huasca. Luego continué experimentando y aprendiendo los secretos
del chamanismo desde el interior de mi familia. Mis conocimientos
provienen de mis ancestros, de mis padres en primer lugar. Elios han
cultivado estas disciplinas y las vienen practicando hasta hoy. Mi
inclinacién a la practica de la medicina indigena se debe a la heren-
cia. Me inicié con las dos disciplinas: el toé y la ayahuasca; ellas me
ensenan a valorar sus conocimientos, su tecnologia, y las ensefianzas
que me brindan las plantas maestras y su mundo espiritual son
maravillosas. Esta disciplina es muy sana; ensefia a respetar a todo lo
que nos rodea, el mundo y los recursos naturales. Es ademas deposi-
taria de conocimientos y valores culturales de una sabia armonia
entre hombre y naturaleza, razén por la cual es especialmente impor-
tante para los nifios y los ancianos.”

La ayahuasca esta relacionada con los conocimientos del bosque y los
espiritus de las plantas maestras de las partes altas y bajas de la selva. En
cambio el toé (Brugsmania sp.) se relaciona con los espiritus del agua, asi
como de las zonas baja, media alta y alta de la selva.

El tabaco, por su parte, se relaciona con los espiritus de las tierras
altas, con los animales los péjaros, y esta representado especialmente por
el picafior.

Si un varén practica la medicina, estas plantas maestras se transfor-
man en una mujer muy bella que no es de esta tierra, es del universo y es
invisible para las personas que no la practican. Y si una mujer practica la
medicina, estas plantas maestras se transforman en varén en las mismas
condiciones. Estos espiritus que acomparian van ensefiando los secretos
del conocimiento de la medicina de manera progresiva, con mucha disci-
plina y ética, y va perfeccionando permanentemente sus conocimientos
hasta la muerte.
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EL CONTEXTO SOCIOCULTURAL

El pueblo ashédninka

El pueblo ashdninka, segtn las primeras informaciones que se tiene de él,
era un pueblo de habitantes de las zonas bajas, donde habian desarrolla-
do formas iniciales de agricultura que generaron incrementos poblaciona-
les importantes. Habitaban las zonas altas del Rio Ucayali.
Posteriormente, y como consecuencia de un desplazamiento de otros pue-
blos amazénicos, los ashaninka serian desplazados de estas zonas por la
familia lingiiistica pano, proveniente de tierras interfluviales del Brasil,
que llegaria por via terrestre a esa zona. Estos pueblos darian lugar a los
pueblos de lengua pano, shetebo, shipibo y conibo ubicados a lo largo del
Rio Ucayali.

Estd comprobada la existencia de un estrecho intercambio entre la
poblacién de los Andes Centrales y de la zona selvatica, vecinas desde
épocas pre-incaicas. Este intercambio siguié realizindose atn después del
establecimiento del Imperio Incaico.

Iniciada la colonizacién, la penetracién se efectué por los mismos
lugares que servian para la comunicacién normal entre los incas y la
regién de la Selva Central. Los franciscanos comenzaron a establecer
reducciones para facilitar la catequizacién de los ashéninka, a la vez que
se apropiaban de su fuerza laboral.

En 1635, los franciscanos fundaron el Convento de Ocopa, y cinco
afios més tarde ya tenian siete centros misionales, de los cuales el méas
importante era el del Cerro de la Sal. Entre 1671 y 1673, los franciscanos
llegaron a reducir mas de 1.000 ashaninka en dicha misién. Apenas dos
afios mas tarde, los franciscanos tenian 38 misiones que agrupaban cerca
de 8.500 ashaninka.

La colonizacién se interrumpi6 a mediados del siglo XVIII por la
rebelién de Juan Santos Atahualpa, quien logré agrupar a ashaninka, yine,
yanesha, mochobo, simirinche y shipibo—conibo para luchar contra el
poder colonial. Durante aproximadamente los siguientes cien afios, la
Selva Central permanecié cerrada para los espafioles.

En la segunda mitad del siglo XIX se produce el segundo proceso de
avance sobre territorio ashdninka, la Repiiblica criolla entregé en conce-
sién 500.000 hectdreas de territorio en la zona del rio Perené y el rio Ene a
la Peruvian Corporation, empresa inglesa formada por los acreedores del
Estado. Como era natural, junto al medio millén de hectdreas de tierras, la
empresa inglesa tuvo acceso a la poblacién ashdninka y yanesha que habi-
taba alli desde tiempo inmemorial, que se convirtieron en esclavas de
dicha empresa. ;

Con la mencionada concesién se inicié la penetracién en la Selva
Central y en territorio ashaninka de colonos procedentes de otras regiones
y de otras nacionalidades atraidos por la explotacién “moderna” de la
“Peruvian”.

Durante el periodo misionero (siglos XVII-XVIII), el pueblo ashanin-
ka sufrié fuertes bajas demograficas debido a las epidemias producidas

por los encuentros poblacionales tan distintos. Aparecieron las “enferme-
dades de fuera”, sobre las que la medicina indigena no habia producido
respuestas tecnolégicas.

De acuerdo al etno-historiador Lehnertz, los pocos datos demografi-
cos confiables producidos por los misioneros en el periodo entre 1711 y
1723 indican un niimero total de 10.000 ashaninka, y un niimero de bauti-
zados en el periodo de 1709 a 1742 de 40.000 a 50.000 ashaninka. Este autor
(1974) estima que durante el siglo XVIII se dio una despoblacién de 3,5 a
1 entre los ashéaninka.

Durante la Republica hubo muchos factores externos que actuaron en
contra de una recuperacién demografica: las correrias y la violencia surgi-
das por el alza del precio del caucho; la captura de mano de obra indige-
na para los gamonales que, entre otras razones, mantuvieron el descenso
poblacional hasta fines del siglo XIX y comienzos del XX.

En 1970, el gedgrafo cultural W. Denevan detecta una rapida recu-
peracién demografica en el pueblo ashdninka. Para ese afio calcula la
poblacién en un total de 24.000 a 26.000 ashdninka. Uriarte sefiala para
1976 la cifra de 34.000 ashdninka y en 1989 Hvalkof consideraba la pobla-
cién ashdninka en alrededor de 45.000 individuos.

El censo de 1993 estimaba la poblacion ashaninka en 51.063 habitan-
tes, distribuidos en 359 comunidades ubicadas en las dreas del bosque tro-
pical de los departamentos de Junin, Cerro de Pasco, Cuzco, Apurimac y
Ucayali, constituyendo la poblacién indigena amazénica mds numerosa
de la Amazonia peruana.

Este incremento demogréfico, unido a la dinamica de conflicto laten-
te entre los grupos indigenas de la Cuenca del Alto Ucayali, ha llevado a
que hoy en dia el pueblo ashdninka se encuentre ubicado en los rios del
Alto Ucayali, Perené, Pichis, Ene, Tambo y zonas interfluviales como el
Gran Pajonal. Se encuentran igualmente en el llano inundable del medio
Ucayali, hacia el cual la poblacién ashdninka del Gran Pajonal ha venido
expandiéndose desde 1970.

El pueblo shipibo-conibo

El pueblo shipibo—conibo, de la familia lingiiistica pano, estd ubicado en
las margenes del Rio Ucayali y afluentes. Fueron dos etnias distintas que
aun pueblan las riberas del Rio Ucayali.

En 1657, misioneros y soldados incursionaron en territorio de los shi-
pibo, a los que llamaron calliseca, pero fueron muertos. En 1660, los shipi-
bo atacaron las misiones del Rio Huallaga. En 1661, 2000 6 3000 los shete-
bo y shipibo fueron reducidos en dos centros poblados, pero se subleva-
ron contra los misioneros y, en 1670, atacaron la misién de los panatahua.
Desde 1686 hasta 1698 estuvieron bajo la influencia de los jesuitas. Este
ultimo afio mataron a los misioneros. En 1765 se fundaron varios puestos
misioneros y hacia 1766 fue convertida la poblacién shipibo de cinco alde-
as. A raiz de la sublevacién de Runcato, en 1776, esos puestos se perdie-
ron. Por el afio 1790, habfan shipibo en los rios Pisqui, Tamaya, Aguaytia
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y el Ucayali arriba del Sarayacu y en el Cushabatay. Los shipibo se carac-
terizaron, entre otras cosas, por ser grandes viajeros y comerciantes de sal.
Sus armas tradicionales eran la macana, el arco, la flecha y el arpon. Las
dos tltimas se emplean atin actualmente para la caza y la pesca. Es fre-
cuente también en la actualidad el uso de la escopeta, la tarrafa y la red
para pescar. :

En el mundo del pueblo shipibo—conibo se desarrollé primero, una
cultura mitica de rasgo lunar, una cosmovisién mégico-religiosa pan-natu-
ralista; que ha influido en los métodos usados para la conservacién de la
vida, la ecologia, el medio ambiente. _

El pueblo shipibo—conibo en su conjunto han generado todo una vida
y cultura, que podemos apreciar en el arte de la pesca, la caza y la artesa-
nia hasta la actualidad.

Los chamanes y sus contextos

La relacién del chamdn con su medio ambiente no es de competencia ni de
utilizacién y explotacién, sino de complementariedad y respeto. El toma
del medio ambiente lo que necesita, lo qué quiere, pero para ello debe
tener el “consentimiento”, la “aceptacién” de la naturaleza. Es una rela-
cién armoniosa entre €l y su medio ambiente.

Las caracteristicas més llamativas del chamanismo de las sociedades
amazonicas es el pensar y establecer relaciones en términos de principios
de reciprocidad.

El territorio indigena cubierto de densa vegetacién, ha logrado de-
sarrollarse en armonia con el hombre y la naturaleza; su biodiversidad ha
permitido configurarlo como el altar de la medicina indigena y guardfa
celosamente los conocimientos adquiridos por generacién, el poder espi-
ritual y curativo de cada planta; asi como su aplicacién, dosificacion y su
significado simbdlico.

El conocimiento del medio ambiente esta acompaniado igualmente
de un conocimiento sobre el uso del suelo. El chamén protege los bosques,
los rios, y la naturaleza, porque forman parte de su subsistencia. D_e e_llos
se provee de recursos alimenticios y en ellos se preservan los conocimien-
tos milenarios. Es una relacién arménica del hombre con la naturaleza, lo
cual se ha plasmado en nuestra visién del mundo, nuestra organizacién
sociopolitica, nuestra ciencia, nuestra tecnologia y nuestra vida espiritual.

El conocimiento también esta relacionado con el territorio en la medi-
da que en el mismo se distribuyen los diferentes sistemas tradicionales de
manejo técnico del suelo, para que el sistema productivo sea aplicable y
viable en armonia con el medio ambiente. Todo esto sélo sera posible si no
hay deforestacion ni se destruyan los recursos naturales y las cuencas de
los rios.

El proceso de conocimiento esta articulado indisolublemente a una
cosmogonia. En este sentido, se puede hablar apropiadamente de un eco-
sistema, de las ligazones y vinculos que existen entre cada cosa y su entor-
no. Comprende una visién de totalidad. Muchas plantas no podrian tener

la misma funcién, uso e importancia, si se les saca de su entorno natural,
si se les cambian las condiciones originales.

EL CHAMANISMO ASHANINKA

El sheripiari

En sociedades como la ashdninka, sin mayor especializacién ni autoridad
centralizada, no existen cargos anélogos, el control social de la conducta
individual en el interior de cada nampitsi reposa en gran medida en las
creencias socialmente generadas acerca del orden social y los poderes que
atentan contra éste. En el caso de los ashdninka, cazadores, pescadores y
recolectores, una parte de estas creencias tiene que ver con las relaciones
hombre-naturaleza, referida a castigos de seres espirituales de los anima-
les y los peces al individuo que cace o pesque en exceso, comprometiendo
la regeneracién de los recursos y, por tanto, la existencia del grupo.

El otro aspecto del control de la conducta individual se encuentra en
la brujeria. Mediante la brujeria, quien no cumple las normas de conducta
y disciplina en lo referente a la cooperaci6n reciproca y distribucién de ali-
mentos, puede ser castigado. En ambos casos es el sheripiari quien puede
ejercer el mecanismo coactivo.

Adquisicién de poderes para el sheripiari
Para aprender a ser sheripiari, un hombre o0 mujer debe ser ensefiado por
un sheripiari viejo y experto. Su entrenamiento puede ser desde seis meses
hasta anos, debiendo mantenerse en dieta, es decir privarse de algunos ali-
mentos como carne, bebidas alcohélicas, aji, etc., y abstenerse de mantener
relaciones sexuales. Entre otras exigencias, s6lo debe comer alimentos
vegetales y especialmente yuca fria y pescado como el boquichico. El she-
ripiari-instructor dara a chupar pasta de tabaco-ampiri al aprendiz, pro-
duciéndole alucinaciones y asi durante mucho tiempo, por lo que el joven
debe estar completamente decidido para poder asumir esta responsabili-
dad. Cuando se vea a si mismo en vuelo, convertido en tigre, uniéndose al
espiritu femenino del tabaco en forma de una mujer, se habra convertido
en sheripiari, formando pareja con dicho espiritu y teniendo la capacidad
de recorrer el bosque convertido en tigre. Este proceso transforma al
nuevo sheripiari procurdndole una dimensién natural y convirtiéndolo en
un intermediario entre el &mbito social y cultural, el grupo y los poderes
fuera del mismo.

A este sheripiari-especialista ritual, se le atribuir4 entonces el acceso
a niveles y aspectos de la realidad no percibidos por el comiin de los indi-
viduos, siendo capaz -a través del trance- de visitar a los espiritus que
habitan en el mundo de la naturaleza, o a los padres de los animales en las
cuevas de las alturas de los cerros, manteniendo relaciones especiales con
los espiritus femeninos de determinadas plantas maestras y cultivadas
culturalmente.

Los ashdninka, como ya hemos visto, son muy cuidadosos en la con-
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servacion de las especies de animales en las diferentes zonas del bosque,
alternando la explotacién de las zonas de caza. El retiro de los animales a
otras zonas se debe a la caza demasiado intensa y es interpretado como
resultado del enojo del duefio de la especie afectada que, en principio,
envia los animales a los hombres para que les sirvan de alimentos.

En estos casos, el sheripiari actia a través del trance logrado al inge-
rir el sumo del tabaco (sheri), identifica al cazador que ha cometido la
infraccién, repara ritualmente el daiio, restablece el equilibrio y su con-
ducta a la norma social, transportandose con el cazador en cuestion a la
morada del duefio de los animales para pedirle disculpas y obtener el
envio de nuevos animales. Si el cazador vuelve a infringir las reglas, pesa
sobre él la amenaza de ser convertido en un animal posible de ser cazado
por los miembros del nampitzi (la comunidad o asentanmiento; N. del E.).

EL CHAMANISMO SHIPIBO-CONIBO

El onanya

Los shipibo-conibo, provenientes de la familia lingiistica pano, estan ubi-
cados en los margenes del Rio Ucayali y afluentes. Las practicas de la
medicina indigena, un aspecto importante de la cultura shipibo—conibo,
estan sufriendo el impacto de la cultura occidental.

Actualmente, entre los shipibo—conibo existen muy pocos curande-
ros de alta categoria, asi como los meraya o yube, sélo existen onanya. Se
espera que en el futuro se revalore el conocimiento y la técnica de la medi-
cina indigena para recuperar los niveles del chamanismo anterior.

El chamén shipibo—conibo clasifica a la ayahuasca segtin el color:
a) Panshin oni, por su color amarillo.
¢) Josho oni, por su color blanco ( su existencia es escasa).
d} Huizo oni, por su color marrén oscuro.

Esta variedad esta representada por diferentes espiritus:
a) La boa (anaconda). En shipibo esta planta se llama ronin oni.
¢) El grillo (saltamontes). En shipibo esta planta se liama champo oni.
d) La chicua (pajaro negro). En shipibo esta planta se llama chisca oni.
Es un péjaro mensajero, tanto para los curanderos como para los
miembros de la comunidad. Presagia el bien o el mal. Este pdjaro
siempre vive junto a la ayahuasca.

Estas representaciones de la ayahuasca no se pueden distinguir o recono-
cer. S6lo el curandero puede hacerlo por medio de la toma del ayahuasca
y a través de sus visiones.

Para que la ayahuasca produzca efectos alucinégenos debe ser com-
plementada con las hojas de una planta llamada chacruna. Asimismo se
puede agregar flores, cortezas o raices de plantas que se desee experi-
mentar, las cuales poseen espiritus superiores.

_La persona que quiere aprender debe cumplir con una regla muy
estricta, como la dieta, de forma como lo hace el maestro curandero. Cada
maestro curandero tiene sus recomendaciones sobre la forma cémo su
maestro lo ensefi6 y de acuerdo a su propia experiencia. Los pacientes -
durante y después del tratamiento- y las personas particulares que acce-
den a estas experiencias, 0 con otras plantas maestras, también deben
cumplir una regla muy estricta.

Hay dos formas esenciales de dieta para el aprendizaje y la adquisi-
cién de poderes chaménicos:

1. El ayuno: no dejarse ver ni conversar. Permanecer en la cama

durante varios dias. Se puede beber liquidos.

2. La dieta estricta: abstencién sexual y social. No comer sal, condi-

mentos, picantes, dcidos, algunos pescados y animales.

Las dietas estrictas; el curandero debe preparar los alimentos para si
mismo o para el aprendiz. Otra opcion es que se encargue estas tareas a
una muchacha que no haya menstruado o a una mujer que haya pasado la
menopausia; esta ultima no debe tener relaciones sexuales y mantener su
vestido con plantas aromaticas.

Las dietas que se hacen se deben principalmente a que los espiritus
son celosos y débiles. Los espiritus de los animales y peces muertos hacen
la guerra a los espiritus de las plantas. Si no cumple con la dieta, el apren-
diz es reprendido, castigado o muerto.

Existen dietas simples que duran dos semanas y hasta medio dia des-
pués de un tratamiento simple o después de ingerir ayahuasca en forma
experimental.

La adquisicion de poderes para el onanya

La adquisicién de poderes chamanico proviene de tres mecanismos:
1. Por herencia.
2. Por eleccién de los espiritus.
3. Voluntariamente, con o sin maestro.

En el mundo chamaénico shipibo—conibo existen tres categorias de apren-
dizaje:

Onanya. Es el curandero que tiene todo el conocimiento de los primeros
auxilios. Usa los poderes mdgicos y las plantas medicinales.

Meraya (banco). El curandero de esta categoria es como un mago.
Posee las ensefianzas de los espiritus semidivinos. También sus plantas
medicinales.

Yube. El curandero de esta categoria esta especializado en extraer
dardos maégicos, por lo cual cuenta con el padre y la madre del yachay o
chonta mariri. Ademds, tiene los mismos conocimientos que el Meraya y
usa plantas medicinales.
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TECNOLOGIA Y CHAMANISMO

La interaccién social y el calendario indigena, guardan relacién con la dis-
tribucion de las diferentes actividades productivas de la sociedad a lo
largo del ciclo anual. Esta adecuacién de los limites que impone la ecolo-
gia a la produccién de los recursos y la propia reproduccion social, permi-
te asegurar la continuidad del sistema social y la reproduccién de sus con-
diciones de vida a lo largo del tiempo.

La adaptacién del hombre comprende un conjunto de actividades
sociales y éste es consciente que, por ser tales, suponen representaciones e
interpretaciones socialmente generadas acerca de la naturaleza.

Un aspecto de dichas representaciones e interpretaciones permite la
identificacién del momento més adecuado para la realizacion de las acti-
vidades productivas dentro del ciclo anual. Los conocimientos acerca del
cudndo hacer representaciones colectivas, constituyen los referentes de
memoria colectiva por medio de los cuales los miembros de la sociedad
indigena, dominadores de tecnologias agrarias especiales, adectan el
actuar individual y colectivo sobre la naturaleza a los ritmos de desarrollo
biolégico de los organismos vivos en los que basa su reproduccién mate-

rial.

Técnicas del sheripiari ashaninka

La distribucién det tiempo constituye un calendario anual de actividades
cuyos criterios generales son astrondmicos, climdticos e hidrologicos,
habiéndose elegido en correlacién con estos factores, otros floristicos y
faunicos que forman parte de los conocimientos necesarios para la practi-
ca de las actividades productivas de horticultura, caza, pesca y recolec-
¢ién. En el mundo ashéninka existe una variedad de técnicas. Una de las
técnicas mds importantes en la horticultura de roza, que practican los agri-
cultores amazdnicos, es la seleccién del terreno. Luego, la etapa de roza y
tumba, se inicia con un gesto de amplio significado purificador. El sheri-
piari mastica ivenki y lo sopla por todo el lugar y sobre sus hijos varones
y yernos para no tener choques con seres malos del bosque.

La etapa de la quema es fundamental en la técnica de la agricultura
de roza ya que a través de la transformacién de la materia vegetal en ceni-
za se busca trasladar los nutrientes, en su mayor parte localizados en la
cubierta vegetal, al ecosistema de bosque tropical. En las fases de la siem-
bray la cosecha es donde los gestos simbélicos que acomparian a los ges-
tos técnicos muestran ¢cémo es entendida la relacion entre el horticultor y
las plantas cultivadas. Cosecha y abandono, un aspecto simbélico de la
cosecha son los cénticos de la mujer al momento de transportar la yuca
cosechada de la chacra a la casa. '

Las técnicas de caza al acecho practicado en los comederos de ani-
males silvestres es probablemente la mds dificil. En ella se emplean
mayormente flechas. Para las técnicas de caza es fundamental lograr la
pureza del cuerpo y las armas para establecer una relacién adecuada con
los animales del bosque. Para la pesca practican tanto técnicas individua-

les como colectivas, estas iltimas son practicadas en épocas de verano, en
los meses de julio y agosto. Las mujeres que menstriian o estan embaraza-
das ﬁer}’en prohibido participar en este tipo de pesca porque “endulzan el
veneno”.

. Finalmente, a lo largo de todo el afio se practica una técnica de pesca
individual y masculina, nylon y anzuelo de acero, utensilios obtenidos en
el mercado y que son los sustitutos modernos del cordel de algodén y los
anzuelos de espinas y de huesos que utilizaron los pescadores durante
miles de afios.

Técnicas del onanya shipibo—conibo

En el caso de los shipibo—conibo, el vinculo es una cuestién de estética, y
de aplicaciones terapéuticas. Bajo la influencia de la ayahuasca, el meraya
percibe una informacién que él conoce, con frecuencia caética, provenien-
te del mundo espiritual, con la forma de disefios luminosos. Entonces
domestica esta informacién, transformandola en diversas nociones estéti-
cas: patrones geométricos, melodias, ritmos y fragancias, que desempefian
un papel psicolégico y espiritual clave, tanto para el paciente como para
la sociedad.

Una de las tareas de los Meraya era, en la tradicién shipibo, conse-
guir disefios de los espiritus y pasarlos a las mujeres encargadas de su ela-
boracién artistica. Asi, el Meraya tenia una funcién clave en el arte y sobre
las ideas religiosas dominantes que quedaban simbolizadas en disefios y
motivos individuales. Ademds, el significado se transmitia a través de la
pintura de sus utensilios, vestidos y tinajas, etc., con las redes geométricas
caracteristicas a un nivel mds generalizado, donde cada disefio no especi-
ficado simboliza a Ronin, la anaconda césmica.

Las ceremonias de las adolescentes eran ritos fundamentales que ser-
vian tanto para la vida religiosa como para la actividad artistica de las
mujeres. Es entonces cuando se concentraban las mejores piezas de vesti-
do, ornamentos, ceramica, armas, provenientes de extensas zonas del pue-
blo shipibo—conibo. Estas fiestas interregionales eran grandes presentacio-
nes artisticas, y centros de difusién y mensajes de la experiencia religiosa
expresada en las decoraciones de objetos.

Actualmente, el grabado en madera es una tecnologfa cuyo delinea-
do lo realizan las mujeres y el labrado los hombres. Toda la produccién
artistica es realizada por las mujeres, asi como cubrir todo con sus disefios
geomeétricos, el tenido o bordado de los textiles, el dorado de la cerdmica
el ensartado de chaquiras, algun disefio facial y el marcado de las perso-
nas con disefios corporales invisibles.

La terapia shipibo—conibo es esencialmente una visién de disefios
idgales, aplicados al cuerpo del paciente. El concepto de la anaconda cés-
mica, Ronin, es central para el conocimiento del simbolismo de los dise-
fios. Ronin es un espiritu principalmente relacionado con el agua y funda-
mento fisico del universo.

Como donante primordial de todo los disefios geométricos, Ronin, es
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simbolizado en el arte shipibo-conibo en tres niveles de percepcion:
Primero, en la confeccion de vasijas de cerdmica. En esta tecnologia, los
rollos de barro anadidos representan la anaconda enrollada descansando.
Segundo, el estilo del disefio como un todo esta relacionado con la piel de
Ronin, que presenta todo los disefios y colores existentes e imaginables. Y,
tercero, Ronin y otras serpientes son simbolizadas por motivos individua-
les mas o menos estilizados de forma ofidica, integrada al disefio.

cz
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Dibujo: Noé Silva Morales, 2000 El sheripiari
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Don Angel ensefiando medicina tradicional.

Reunitn sobre el PSL.
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Técnicos sanitarios ashéninka, Ucayali.

Foto: Jim Thuesen, 1994
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Vaporadora Amelia en accidn.

Foto: Thomas Skielboe, 1994

Foto: Jim Thuesen, 1994

Vaporando.
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Materializando la causa del mal.

Foto: Jim Thuesen, 1994
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. e Disefio ashdninka
Sheripiari curando. Foto: Jim Thuesen, 1993
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Voces II: Especialistas Indigenas

El curandero ashdninka

Dionisio Moron Rios es chamdn con mucha experiencia. Fue presentado por su
yerno el Sr. Luis Cushmariano, su aprendiz y motorista del PS1. Ambos viven
en el bajo Rio Unini.

Presentacién
Mi suegro es el curandero de Unini y dice que es médico, como sheripia-
ri. Toma unas sogas que se llaman camarampi y jorowa que les tiene fe.
Cuando los comuneros se enferman acuden a él y €l los cura, por eso le
tiene fe a las dos sogas. Mi suegro dice que si no los puede sanar con la
medicina tradicional le dice a los pacientes que se vayan a la botica a com-
prar su medicina, que le va a ser bien pues le avis6 su espiritu. No los
manda por gusto sino que él ya sabe y eso deberian hacer otros sheripia-
ris, que hacen acuerdos con ambos lados, tanto con la medicina tradicio-
nal como con la occidental. Pero lamentablemente hay sheripiaris que no
practican esas cosas, que no analizan a la gente, pero mi suegro si y si no
le puede sanar con la medicina tradicional que es el camarampi y la joro-
wa, el sheripiari le dice al paciente que vaya a comprar su medicina de la
botica, que le va a hacer bien, que él ya sabe por que su espiritu le avisa.

El curandero

Yo he aprendido a ser sheripiari con maestros y mi suegro también me ha
ensefiado, acd mismo. He tomado ayahuasca con mi paisano, que es coca-
ma y he tomado con los mestizos. En total he tenido tres maestros.

El cocama vivia en Bolognesi, y venia especialmente pues era un
regatén y se ha hecho mi gran amigo. Un dia me pregunté si no habia
ayahuasca y le dije que si, que le iba a traer al dia siguiente. Como yo no
sabia nada €] me ayudé a cocinarla durante el dia y la noche. Empezamos
a tomar mientras él me aconsejaba, me decia que eso era bueno, que era
medicina y me iba a dar cuenta cuando tome por dos o tres afios, que
recién entonces iba a abrir los ojos y darme cuenta que eso cura, que es una
gran medicina. Y le hice caso y empecé a tomar. Después vino otro del
Gran Pajonal que se ubicé en la loma y también me invitaba a tomar. Para
ese tiempo ya tenia un afio de tomar y él me decia que mi cuerpo estaba
bien preparado, que siga adelante que no me de por vencido, que siga
tomando y aprendiendo esas cosas de la dieta, que tenia que dietar un afio.

Casi no aguanté la dieta. Me separé de mi mujer pues no podi

mir juntos. T:flmpoco podia comer chancho, séljo pﬂitano asggglzg;ozécs]g;-
ra. Comia mi arroz con un poquito de sal, nada de manteca. No podia
tomar chapo,"m ninguna clase de duice, ni frutas durante un afio. Mi
maestro me dijo que era bueno, que podia ¥ poco a poco he ido acost:um-
brando mi cuerpo. Al final he llegado a lograr un poco, no digo que sé bas-
tante, pero lo suficiente para defenderme. Ya tengo 27 afios tomando.

i &

=

Don Dionisio mostrando un bejugo gi ‘
&igante de ayahuasca, Foto:
sembrado hace mds de 25 afios. A R A
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' De il ) A veces preparamos ayahuasca, pero me la traen de otro lado pues
| aqui no hemos sembr?do. Nosotros la tomamos y ves que enfern’tedad
| (asimim t;ene, como en una peh'cula. Tu ves todo, como esta su cuerpo, si has teni-
© un dafio, 0 un resfrio u otra cosa. Cuando no hay ayahuasca tomamos

toé, que tenemos sembrado. Se toma un poquito para curar.
Pero hay que hacer dieta por tres meses y por eso muchos no quie-
ren. No hay que hacer. uso de las mujeres por tres meses. Para la dieta no
tienes que comer sal ni manteca y el pescado con mala. Yo he dietado para

hacer curar a mi sefiora. Con la di
g : ieta el cue agarra el don d
y recién ahi va a hacer lo que quieras. e o

Es curandero, con muchos afios de experiencia como chamdn, huesero y vegeta-
lista. Ha sido nombrado por el Programa como maestro especialista para trans-

l Casimiro Izurieta Cevallos tiene 70 afios y vive en la comunidad de Tzinquiato.
| mitir su sabiduria a la siguiente generacion.

Huesos, yerbas y ayahuasca |
He vivido primero en Mapalca, donde fundé el caserio. Alli habia un |
' sefior, el abuelo de Javier Prishica, que me trajo para acé y con el trabaja-
bamos la medicina. El me ensefio todo, también a conseguir el camaram- |
i \
| E En ese tiempo la gente no nos aceptaba mucho, decian que los enga- |
fidbamos. Pero me llaman cuando hay emergencias, a cualquier hora, por
\ ejemplo si un muchacho se accidenta pues también soy huesero.
Ahora sigo trabajando con el Programa, apoyando a mi comunidad
y ahora soy més aceptado. La gente me dice que siga trabajando, que no
lo deje.
Yo quiero ensefar, pero algunos no quieren. He aprendido de viejo,
de mi compadre de Mapalca y ya tengo 25 afios de experiencia de huese-
' ro, pero pocos jévenes quieren aprender. Yo les digo que manana me
muero y ;quién va a atender a la gente aca?, soy el tinico que atiende a la
gente. Vienen para hacerse curar los huesos de Mapalca de Shiranta y de
Capajereato. Yo no les cobro como dicen una fortuna, aunque algunos
dicen que cobro mucho, pero no es asi, cobro sélo a voluntad.
Para curar los huesos uso una resina de yanchama, también esta el
| renaco para pegar y la grasa de boa negra es una gran cosa. Le tengo fe a
la resina de renaco por que yo también me he fracturado. Cuando era
muchacho me gustaba subir a los drboles como un mono y me cai pues.
| Ahi me quedé muerto y el espinazo estaba salido, que cuando trabajaba
me dolia. Un dia un sefor me dijo que habia una soga gruesa que se la
parte al medio y se le pasa seis veces de ida y seis veces de regreso. Luego
la amarras otra vez y cuando va cicatrizando el renaco, también va cica-
trizando tu herida. Y ahora no siento nada. y
Los muchachos hoy no tienen esa curiosidad de acompafiarle a uno.
A veces voy a capacitar a otro sitio. El otro dia me fui a Libertad. Habia un
| paciente con gripe fuerte, hasta votaba sangre. Me dijeron que era tuber-
culosis y lo llevé al Centro de Salud, pero el andlisis de esputo salié nega- o s
tivo. Luego con vegetales y la manteca de lagarto lo curamos. Don Dionisio y su y S e dor cécos
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Foto: Rune Hualkof, 2000
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Mauricio

Mauricio Fasabi Apuela tiene 78 afios y es un viejo curandero. Es procedente de
Lamas en el norte del Perti. Entré en la selva en los afios 40, haciendo el servicio
militar. Se casé con una mujer yine y se qued6 en el Ucayali, adaptdndose al
ambiente riberefio. Ahora vive en la comunidad de Santa Clara.

El chdman Lamista

Yo aprendi el chamanismo en mi tierra, en San Martin, cuando me dieron
de baja de la vida militar. Encontré mi esposa cuando estaba yendo al Rio
Manii y le embarqué a ella sin saber su idioma y le llevé, después de un
afno regresamos.

En mi pueblo he aprendido con un tal Ambrosio Tuanama, él me ha
ensefiado en Jeberos. Ahi he aprendido con esas personas y es por €so que
vengo a servir a nuestra patria. He venido sabiendo algo, pero hay algu-
nos curanderos que hacen dafio a la gente, pero eso no vale, por que eso
es hechicerfa. Pero claro que lo que es bueno es la medicina. Medicina es
uno o dos meses de dieta. Después de los dos meses puedes regresar a tu
casa a tomar ayahuasca y aprender més y mensualmente puedes seguir
tomando hasta que llegues a ser un buen curandero y ya puedes curar.

Los jévenes de hoy dia no quieren aprender. Yo acd vivo enfermo y
asi, si me llegan pacientes, los curo. Esta piedra (jmuestra una piedra que
se ha sacado de su cuerpo!) es lo que me quiere matar y anoche hemos
tomado una ayahuasca que ha estado bien fuerte. Aqui estd mi hermano
para que lo confirme, que no le engafio. Hemos tomado con estos sefiores
que estan trabajando, ellos son del Sepahua, ellos quieren ser mis discipu-
los, pero no se puede por que no son de aca, por que el aprender no es una
cosa de dos meses, ni una semana y mafana ellos se van al Sepahua. Aqui
no tengo discipulos, estoy yo solito, a veces quieren tomar pero prefieren
a las chicas, por eso no toman, no pueden dietar, al tomar la ayahuasca no
debes acostarte con mujeres por que te enfermas.

Pero a veces viene la enfermedad, por que te burlas de la purga, por
que no se respeta la dieta. Aqui mi yerno Juanito, estaba atendiendo a un
paciente, Don Belisario, él ha sido un hombre espiritista, aqui él me ha
ensefiando y cuando ya he sabido algo, ¢l falleci6, y yo me quedé como
su sucesor y aqui no hay otro curandero. Soy el tinico que curo a todos los
muchachos enfermos, siempre me llaman en OIRA, para que hagan pre-
guntas, es por eso que estoy recomendado por OIRA.

El proyecto de salud indigena estd muy bien, por que no es mentira.

Acd todos estdn contentos, por ejemplo la Srta. Teresa ests
me dice que cuando hay un enfermo que ellos no pueden tr:tj:xy czf:lnrt::;?:
:na occ:del}tal entonces ellos me dicen, mira vejez, mejor toma tu aya-
: ;:;‘.gsgs .tratalos como puedas y asi les trato. Asi combinamos los dos tra-
Cuando vinimos al Urubamba, en ese tiempo mi muj
tqdawa. Ella es mds vieja que yo, y ahora cuando 2uiere coc]if\l;;?x 2112::
(Tato se quema no mds su mano. En el afio 1944 la he llevado al Rio Manti
Sa;e h(&l;‘;‘elt}t: cuantos afios ya han pasado... yo que he venido jovencito dé
Yy ya estoy viejito, por eso todo mi cuerpo me duele. Me han
operado en Sepahua por que se habfan bajado mis testiculos, era una her-
nia. Yo he yemdo del Sepahua muy mal , entonces ha venido la Srta. Otilia
vino un dia acd y me dijo, ;abuelo que cosa tienes?. Sefiorita, le dije, esto :
muy mal con esta operacién que me han hecho en Sepahua. IJ.e mostré esti
pierna donde me cortaron y me han llevado de nuevo a Atalaya. All4 los
de OIRA me han tratado y ahora estoy bien, hasta mi yerno Juan
Mozombite esta operado. También mi nieto Antonio, que tiene apenas dos
meses ya esta tranquilo. Yo le he convidado su renaquilla, que es bueno
para la operacién. Aqui también mi nuera Lili esta siguiendo el trata-
miento desc!e hace dos meses, ella también ha terminado su ojé, y me dice
que estd mejor, pero yo le digo que no coma sajino, ni pescado éon muela
que puede comer boquichico por que es bueno, también el camarén ’
En el 44 yo mateaba caucho del Manii y en el 45 regresé. Mi mujer
es natural de, su pueblo es en el RiocTambo. Se muri6 su marido y con eise
sentimiento de su marido se estaba yendo al Rio Manii con su tio. Total
que yo lo encontré y la llevé, le embarqué en mi canoa como emba.rcar a
cualquier animal, no le podia enamorarle por que no sabia su idioma. Ella
es pira (yine). Ahora yo hablo tres idiomas, el quechua, nuestro casteilano
y el p;;o (yine). El campita no puedo. '
. mas, es un pueblo lindo, estd en un cerro y tod -
rillas. Alld se habla quechua pero ya no en Tarap}:)to. gfsll:saigia!fi?gsn o
Ahora con mis 78 afios mi vista ya no da. :
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Luzmila

Luzmila Fuchs Lopez es ashéninka de la comunidad de Nuevo Paraiso, Ucayali,
donde la Misién Adventista tenia su base. Luzmila trabaja como partera, vapo-
radora y especialista en medicina indigena con el Programa de Saluda Indigena,
nombrada por ORDECONADIT, la organizacion indigena del distrito de
Tahuania.

Pasando la experiencia

Ya no sé cuantos afios tengo, pero soy partera. Me encuentro aqui en Boca
de Tahuania trabajando con la enfermera en esta organizacion. Yo he tra-
bajado atendiendo a las mujeres que daban a luz o cuando no podian tener
hijos y por eso me han elegido para ensefiar a las personas, indicandoles
la forma de c6mo atender a las mujeres que van a parir. En otras comuni-
dades no hay parteras o s6lo las que atendian a sus hijas, nietas o nueras
pero no a otra persona. Nosotros hemos dicho que no sélo deben atender
a su familia y por eso ahora estan atendiendo a todas las mujeres.

En algunas comunidades hay vaporadoras y parteras vigjitas y ellas
deben ensefiar a las muchachas que desean aprender para cuando noso-
tras ya no estemos y ellas nos reemplacen y asi sucesivamente deben
seguir ensefiando a sus hijos para que no se pierda la cultura.

Tenia una tia que me ensefi6 a vaporar antes de morir. Vivia en el
Bajo Aruya y a ella le hicieron dafio. Ahora su hija se ha quedado como
sucesora. Yo me voy a las comunidades a ensefiar a las mujeres interesa-
das en vaporar y decimos que vegetales son buenos. En el monte hay
vegetales que sirven para vaporar.

Se hace capacitacién con los promotores, con las vaporadoras y las
parteras para ver si han aprendido o no y para seguir ensefidndoles a las
personas que no han aprendido bien. En algunas comunidades hay vapo-
radoras que viven muy lejos. Ahora en Mecoriari tienen su vaporadora,
igual que el sheripiari, que también vive solito y solo cura a su familia.
Pero con todo este trabajo ahora ya curan a toda la comunidad.

Las comunidades ahora estdn més contentas que antes. Mi sobrino
les lleva las ollas para que vaporen. Antes usaban ollas viejitas y ahora con
las nuevas estdn mds contentos. Ademas, se les ha dado su mosquitero
para poder tapar a los enfermos. A todos se les da sus implementos de tra-
bajo.

También las parteras estdn aprendiendo y ensefiando a utilizar los
vegetales.

Hemos desparasitado con ojé como a 300 personas y ahor.

trabajando con nifios y adultos, t;embién con pafientes aninu;): Sty

| Con la Srta. Lidia hemos encontrado enfermos bien graves, incluso
un joven que estaba enfermo, palido, hinchado. Hasta que le convidamos
ojé. El enfermo estaba en el monte y su hijo lo fue a buscar y lo cargé hasta
su casa. £l c.lueria morirse, pero su hijo lo llevé a la comunidad de
Compirushari. Al segundo dia le hemos dado ojé, le desnudamos y bafia-
mos con agua y ¢l gritaba que se queria morir. Yo le decia que no se iba a
morir y al dia siguiente ya estaba menos hinchado, incluso se habia levan-
tado y asi lo dejamos. Después de unos cuantos dias regresamos y lo
hemos encontrado sano. Asistia a las reuniones y la gente se sorprendia de
verlo sano. Pensaban que se iba a morir y gracias a Dios que no fue asi.
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Rosa

Rosa Valera Flores tiene 58 afios, es partera y curandera del la comunidad shipi-
bo-conibo de Shahuaya, y trabaja en el Programa con ORDECONADIT en el sec-
tor conibo del Distrito de Tahuania. Ver fotos de sra. Rosa pp. 274 y 275.

La curandera maestra
He aprendido de mi madre, cuando era sefiorita y sigo siendo partera. Las
madres expertas deberian ensefiar a sus hijas.

Se me buscé para que trabaje con 13 comunidades. Durante mi recor-
rido ensefié¢ la vaporacién, atendiendo algunos pacientes vaporando y a
las personas interesadas en aprender. También trabajo con nifias, demos-
trandole, ensefiandoles a hilar, a bordar en telas, también en cerdmicas
haciendo mocahuas. Todo eso les ensefio a las nifias y a algunas madres y
sefioritas interesadas en aprender. Es un trabajo que se estd dejando en las
comunidades, para que practiquen y sigan trabajando en su comunidad.
Les he ensefiado a curar con vegetales por ejemplo a los que tenian dia-
rrea, vomito, les convidaba remedios vegetales. También ensefi€ a prepa-
rar pomadas y jarabes. En cuanto a la preparacién de pomadas he ense-
fiado en la preparacién del chuchuhuasha, uchpacaspi y boa sacha. Les he
explicado a las personas para que servia ésta preparacién, como por ejem-
plo para cicatrizar la herida o alguna corteza servia para la diarrea, todo
eso he ensefiado, demostrandoles como se preparan los vegetales, que
cantidad de dosis se puede utilizar.

También ensefié la preparacion para el descenso vaginal, mediante
un drbol que en nuestro idioma se llama isumbushite que significa maqui-
sapa, bushte peine. Se prepara y se les convida a las mujeres que tienen
flujo vaginal. Algunas mujeres se han sanado con esto, y otras no. Hay
dos clases de maquisapa ushumbushite una es una corteza un poco amar-
ga y la otra es un poco dulce.

Yo curo también con ayahuasca. Cuando me llega la mareacion del
ayahuasca comienzo a cantarle al paciente que estoy curando. Hay perso-
nas que vienen graves a mi casa y se van un poco mejor. También hay
curanderos mentirosos que no sanan a los enfermos. Hay algunos que
piensan que pueden ser curanderos después de tres meses o un afio. Yo
vengo trabajando por muchos afios e incluso ahora puedo tomar toé y
camalampi que es para el enfermo. Pero cuando el enfermo se resiste a
todo, el golpe regresa.

Comadre y especialista Hermila,

Foto: Cacilie Mikkelsen, 2002
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Amelia

Amelia Coronado Romano es ashéninka y vaporadora maestra de la comunidad de
Chicosa y dirigente de Asuntos Femeninos de la organizacion OIRA, donde ha
trabajado tres afios en el Programa de Salud. Trabaja en las comunidades de:
Quipachari, Quempitiari, Toniromashi, Tahuania, Canapishtea, Puerto Alegre,
Mencoriari, Diobamba, Tahuarapa, Chicosa, Pensilvania, Pandishari, Nuevo
Pozo, Sheripashi, Nueva Esperanza, Unini-Cascada, Shemontiari, Sanitaria,
Anacayali, Tzivetari, Centro Selva Tzipani, Corintoni, Boca Apinhua, Centro
Apinhua, Unién San Francisco, Lagarto Millar, Aerija, Laulate, Sapani,
Tahuanti, Urubamba Sepa, Capajearato, Inkare y Belén.

El trabajo como vaporadora experta
Mi abuelita me ensefié a vaporar y también todo sobre las plantas medici-
nales. Mi trabajo ahora es el de enseiiar a las mujeres sobre vegetales,
como vaporar, como curar el choque de aire, vomitos y diarreas. Ya saben
un poco pero les falta aprender. En todas las comunidades me reciben
bien.

Gracias al Programa de Salud Indigena estamos progresando y tene-
mos alumnas en mi comunidad que han aprendido y eso me hace feliz.
Pero a mi y a las comunidades nos falta un poco de materiales. Los diri-
gentes de OIRA me preguntan si no me van a reconocer mi trabajo por que
tengo tres trabajos, como vaporadora, como partera y huesera. Pero sélo
me reconocen como vaporadora pero eso no significa que voy a dejar mis
conocimientos. Estoy lista para atender mi comunidad en lo que sea. Lo
que nos falta es seguir capacitando a las parteras, a las vaporadoras. En
este afio no veo la capacitacién de los promotores ni de las parteras y no
hay personas que apoyen a las enfermeras.

Las comunidades me reclaman para que vaya, pero les digo que ter-
miné mi trabajo aunque siempre les voy a seguir apoyando, les voy a
seguir ensefiando a las mujeres. Por eso es que quiero que siga el proyec-
to de salud.

Todos estamos contentos con el programa. Mi abuelita Jovita estd tra-
bajando como vaporadora y tampoco tiene su material completo. Hace
dos afios que dejé de trabajar y yo he sufrido con las 50 comunidades.
Primero he estado en una comunidad 8 dias y la segunda 4 dias. Antes yo
curaba con piripiri, con huante, con toé. Yo vaporo con toé para que se
lieve lejos toda la enfermedad. También curo diarrea con hoja de limoén.
Hay varias cortezas que sirven para medicinas y todo eso he ensefiado en

mi comunidad. Por eso ahora mi comunidad est4 muy contenta. Aca hay
tres vaporadoras, Jovita, Gloria y yo. También hay tres parteras que no las
conozco. Pero también reclaman sus materiales, asi como los sheripiaris
que necesitan su tabaco para curar. Vemos que falta capacitacion, mas bien
cuando estaba la enfermera Juana Hinostroza siempre se capacitaba a los
promotores, a las vaporadoras, a las parteras.

El Programa ha logrado bastante pero ahora estd un poco bajo. Las
enfermeras no estan capacitando a los promotores. Son todos varones y
faltan mujeres para que se capaciten.
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Susana

La Sra. Susana Avenchani Faman es jefa y vaporadora de la comunidrfd de
Chinchini situada en el ribero del torrentoso Rio Unini en el Gran Pajonal.
Trabaja en el Programa con el OAGP, la organizacién indigena de la zona.

Artesania y medicina
En mi comunidad tejo cushmas, saratos y canastas. Trabajo con lo:s comu-
neros en el cultivo de nuestras medicinas y de algodén y también hago
artesanias. Sé tefiir hilo de colores, con el barro que se saca de las laguqas.
Necesito que el proyecto me apoye con ollitas para poder cocinar mis hilos
con los barros para tefiir. ' _
Con mi medicina calmo al paciente, con el espiritu de la hoja que se
vaporando y por eso le calma.
o Apn(:f me hZ gnseﬁado mi mamé y a mi mamé le ensefié mi abgela.
Ahora estoy sembrando mi medicina y tengo las que toman l.as mujeres
para dar a luz, para que no les duela el parto. También tengo hierbas para
no tener hijos y otras para cuando quieres tener otra vez hijos. Qespues de
tener tu hijo tomas este remedio para que no tengas y cuando quieres tener
de nuevo tomas tu remedio. Hay muchas mujeres que me preguntan por
eso. Hay de ese bejuco en el monte y también acé en el huerto, una se
llama soguita que es un arbol, otra pinitsi.

Voces II: Especialistas Indigenas
Tedfila

Tedfila Visquez Valera es natural de la comunidad se Shahuaya en el Ucayali.
Tiene 49 afios y es nombrada por su comunidad y su organizacién ORDECO-
NADIT para ser vaporadora en el Programa.

Aprendiendo a vaporar

No sabia vaporar y sélo gracias al Programa, el pueblo me eligié como
vaporadora. La sefiora Rosa Valera me ensefié como se vapora un pacien-
te. Segun la cultura shipiba se utiliza la hoja de mango y naranja para
vaporar. También se usa del monte la hoja de savanca como le decimos en
nuestro idioma. Todo esto se cocina y se empieza a vaporar y he aprendi-
do todo de la sefiora Rosa.

He aprendido también a hacer el remedio contra la diarrea y para los
vémitos que tienen los nifios y adultos. Se prepara la hoja de hierba luisa
y luego se convida, pero la dosis depende de la edad y en que estado se
encuentre el paciente. También he curado lisiados, echdndoles piripiri
machucado, pero se le tiene que indicar cuanto tiempo tiene que dietar
para que el paciente se cure. Incluso he curado una madre que estaba con
hemorragia, convidandole hoja de algodén colorado, mezclada con yawar
piripiri. También curé a un nifio que tenia diarrea con sangre.

He atendido durante afios a la comunidad, a nifios y adultos y ahora
estoy atendiendo a pacientes que tienen hinchazones, utilizando leche
catahua, mezclada con tabaco. Se le echa en la parte hinchada y sana.

Agradezco mucho el trabajo que he podido hacer durante este tiem-
po y me siento muy contenta, muy agradecida. He aprendido y voy a
seguir aprendiendo muchas cosas para poder atender a mi familia, a la
comunidad y a la gente que necesita mis servicios.




224

6. Perspectivas Médicas

Aspectos médicos I: Del trabajo de campo

Dr. Luis Torres Tuesta, médico, coordinador general del PSI

Metodologias . )
El trabajo de campo y sus metodologias constituyeron un enorme desaflc;
para los que intervinimos directamente en los mismos. El objetivo centra

del proyecto de constituir en cada comunidad un sistema local propio, con
componentes de la medicina indigena y de la medicina occidental, orien-
t6 en lo fundamental nuestra intervencion. El trabajo con la organizacion,
las experiencias previas, experimentales, {:l’e la primera _f?se, la metogolcti)-
gia de planificacién, ejecucién, informacion y evaluacion dt?l trabajo de
cada recorrido, con el adecuado manejo y reajuste de estrategias, ha facili-
tado y asegurado nuestro eficaz desenvolvimiento.

Conformacién de los equipos de trabajo de campo

Se decidié ejecutar el trabajo de campo con equipos mixtos, uno para cada
sector, conformados por dos representantes de la .c-:lltura indigena y una
licenciada en enfermeria, representante de la med1c1pa ocmdenta!. '

Se decidi6 que de la parte indigena sea una mujer con experiencia eln
précticas de la medicina indigena, particularmente en ‘la atencién de la
gestante y del parto y, un representante de la organizacion, de preferer;ma
dirigente, con funciones de coordinador de sector y promotor de la Cl.llj tu-
ra y de la salud indigena. En la OAGF, la mujer experta realizé también
funciones relacionadas con la organizacién de mujeres indigenas
(OMISAeGdl;)(;idié que la representante de la medicina occidental sea mujer
para facilitar el trabajo con las mujeres indigenas en las comunidades.
Habitualmente ellas no comunican ni confian sus problemas de salud a los
homb[f:sconformacién de estos equipos mixtos ob?dece a la realidad sen-
tida por las propias comunidades. Cuando recortfamos las comunidades
al inicio del proyecto, los pobladores nos decian te)ftualmente: queremos
de las dos medicinas, de la nuestra {(medicina indigena) y los n}xedlca-
mentos de botica” (medicina académica u occid_e:ntal) porque asi como
tenemos enfermedades propias de nosotros, también nos afectan enferme-

dades que son traidas de fuera.

Capacitacién de los equipos

En cada fase del proyecto los miembros de cada equipo recibieron capaci-
tacién previa sobre temas institucionales, sobre salud intercultural, sobre
el proyecto, sobre temas especificos de cada uno y, sobre orientaciones de
trabajo en equipo.

Recorrido de los equipos

El trabajo de campo se realizé en el ambito geografico de cada organiza-
cion (federacion). Cada uno se dividi6 en dos sectores. En cada sector tra-
bajé un equipo, desplazindose de comunidad en comunidad, con una
permanencia promedio de tres a cuatro dias en cada una. Cada equipo rea-
liz6 seis recorridos en el lapso de 18 meses de trabajo de campo efectivo,
en forma consecutiva, en la segunda y tercera fase del proyecto. De esta
manera se alcanz6 una cobertura total y se realizé un trabajo sostenido y
en profundidad.

El equipo en cada comunidad

En las visitas a cada comunidad debe cumplirse siempre con las siguien-
tes formalidades: entrevista e informacién al jefe de la comunidad sobre el
motivo de la visita y el trabajo a realizar, quien convoca una asamblea
comunal donde el equipo informa sobre el trabajo a realizar y se toman los
acuerdos necesarios. Cada miembro del equipo, de conformidad con sus
funciones, desarrolla sus actividades especificas pero siempre en coordi-
nacién y colaboracién mutua.

El coordinador de sector y la vaporadora, toman contacto especifica-
mente con los recursos humanos de la medicina indigena (chamanes,
vaporadoras, vegetalistas) y promueven y apoyan el trabajo de los mismos
desde el primer recorrido. El coordinador de sector, como representante
indigena, se encarga de cuestiones relacionadas con la vida integral de la
comunidad: el territorio, conservacion del bosque, la cultura, el autodesa-
rrollo, la no-dependencia y autodeterminacion, los derechos de los pue-
blos indigenas, los problemas de organizacién en el 4ambito de la comuni-
dad, de la federacion, en el &mbito regional y nacional; y, especificamente,
de la promocién y el apoyo al trabajo de los recursos humanos de la medi-
cina indigena. La vaporadora promueve y respalda el trabajo de las vapo-
radoras en cada comunidad, incluyendo la formacién de nuevas vapora-
doras; promueve y apoya el trabajo de artesania, la produccién de ali-
mentos, la organizacion y los derechos de las mujeres, y se ocupa de la
atencion del embarazo y del parto.

El trabajo de la enfermera se realiza casa por casa, siendo su funcién
principal la capacitacion de, al menos, dos promotores en cada comunidad
y la organizacion y funcionamiento de un botiquin con un stock minimo
de medicamentos. Capacita sobre prevencién de enfermedades, atencién
de personas enfermas y sobre registros de las actividades realizadas.

Cabe resaltar que si bien cada miembro del equipo tiene funciones
especificas, en determinados momentos la intervencién se realiza en con-
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junto y la colaboracién mutua es una caracteristica principal del trabajo en
equipo.
En la primera visita, el equipo realiza ¢l reconocimiento de la situa-
cién sanitaria de cada comunidad: censo de poblacién, identificacién de
riesgos ambientales, en las familias y en las personas, para la capacitacién
y el trabajo preventivo.

Se planifica, se ejecuta, se informa y se evalia el trabajo de cada reco-
rrido. Segtin los avances logros y dificultades, se cambian y adecuan estra-
tegias en relacién con los resultados y objetivos previstos.

El trabajo de los equipos de cada sector es supervisado por un repre-
sentante de la cultura y de la organizacién indigena y, por un médico,
representante de la medicina académica occidental.

Si bien los resultados y objetivos propuestos que orientan el trabajo
de campo de cada equipo son claros y definidos, el desarrollo de los pro-
cesos implica interesantes aspectos sociales y técnicos. La adaptacion de
los profesionales del componente occidental a una nueva realidad ambien-
tal y cultural, la interaccién de los miembros del equipo entre ellos y con
la poblacién, el manejo del idioma, la actitud de respeto mutuo, los dife-
rentes puntos de vista y de concepcion frente a determinados problemas,
el intercambio de conocimientos y experiencias, el compromiso de traba-
jar con eficacia para lograr la aceptacién de la comunidad, constituyen

experiencias nuevas en cada momento, que enriquecen el conocimiento y,
fortalecen el 4nimo de cada miembro del equipo y del equipo en su con-

junto.

El promotor

El promotor es un trabajador voluntario designado y comprometido con
]a comunidad, encargado del componente occidental del sistema local de
atencion de la salud. Los promotores en las comunidades indigenas datan
de muchos afios atrés. Cuando el proyecto inici6 sus actividades ya habi-
an promotores en todas las comunidades, en algunas hasta con mas de
ocho aftos de experiencia.

Antes del proyecto, su capacitacién era eventual y no habia segui-
miento ni supervisién. En la actualidad, con el funcionamiento del pro-
yecto en el ambito de 119 comunidades, la capacitacién, seguimiento y
supervision son sistematicos y constantes.

Capacitacién de promotores

La funcién principal de la enfermera en el trabajo de campo del proyecto
es la capacitacién de promotores en cada comunidad. Al inicio se encon-
tr6 que los promotores recibian capacitacién con métodos tedricos duran-
te 3 0 4 dias por parte de los centros de salud (MINSA) y ONG, pero en
forma esporadica, concentrdndolos en grupos grandes en las ciudades y /o

centros poblados (Atalaya, Sepahua, Bolognesi, Oventeni).
Nosotros, de conformidad con el objetivo central del proyecto: des-

arrollar en cada comunidad un equipo articulado, con representantes dela
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medicina mc!fgena y de la medicina occidental, teniendo en cuenta que en
cad'a comunidad habia promotores, interesados en conocer las té(il’.'nicas
occidentales sobre atencion de la salud pero que, por sus caracteristicas
culturales, no contaban con la predisposicién y el hébito para el trabajo
mtelectua,l tedrico, optamos por la capacitacion con métodos princi a]l—
mente practicos, desechando las grandes concentraciones en las ciudages
durarll_‘ta ri:;;pacitacién de promotores se realizé como un proceso continuo-
siguienie; meses en la segunda y tercera fase del proyecto, de la manera
. Qurante el tiempo de permanencia de la enfermera en cada comu-
nidad, desde su llegada hasta su salida, los promotores permane-
cian junto a ella, aprendiendo “todo” en el trabajo practico y con
explicaciones teéricas indispensables. d
. E{l pequenas concentraciones de 4 a 5 comunidades vecinas de 6-7
dias de d}lracic'm, combinando el trabajo préctico con las explica-
clones tedricas y, recorriendo en grupo las comunidades palujrtici-
pantes. Esta modalidad permitia las intervenciones concretas de
los propios promotores (aprender haciendo), el apoyo de los més
expenmentados y el traspaso de actitudes pasivas y receptoras, a
acciones concretas bajo supervision. ,
¢ Para los periodos de ausencia de la enfermera de cada comunidad
(de dos a tres meses), se dejaban tareas para ser revisadas a su
retorno y podian actuar consultando con el manual del promotor
con los rotafolios y con el libro “Donde No Hay Doctor”P ’
¢ En los tres ultimos recorridos, ante el problema de niveiar a pro-
motores nuevos, se optdé por modificar los recorridos habituales
conformando grupos con promotores de tres comunidades :
haciendo el trabajo en grupo, recorriendo las comunidades coz
una permanencia de dos dias en cada una. De esta manera, los pro-
motores nuevos recibieron capacitacién durante seis dias ::onsgcu—
tivos, estl‘mulados y apoyados por los promotores antiguos, con
intervenciones directas de ellos mismos frente a los problemés de
salud, con la tutoria y supervision directa de la enfermera. Esta
moda_hdad ha tenido gran impacto y aceptacién por su ca;écter
esencialmente practico, por su dindmica mas rica y provechosa
para cada participante, porque permite el reforzamiento de los
aspectos débiles, con un mejor aprovechamiento del tiempo y, por-
que simultaneamente se hace docencia y se atienden los probl;agnas
de salud de la comunidad.

* Los temas estaban determinados por los problemas encontrados
sobre diagndstico, tratamiento y prevencién del perfil de enferme:
d_a’des, sobre registros, sobre administracién del botiquin y trasmi-
sién d_e conocimientos a la poblacién en su propio idioma. Sobre el
manejo de plantas medicinales e intercambio de conocimientos
experiencias al respecto. d
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Desde el inicio de la tercera fase del proyecto se plante6 que la c:pac;’:la(i
cién de promotores se hiciera en forma conjunta con los f:entlros :fs; ud
del MINSA de la jurisdiccion. En los hechos no se concretp, salvoe orma
parcial en OAGP, debido mayormente al frecuente c?mblo de peric,qn i en
dichos establecimientos y a la falta de un equipo orientador en el ambi
reglo%éﬁ; caracteristica muy peculiar de la d’inémic.a social en’las comu:u-
dades indigenas es su participacién espontanea, siempre estan pres:ﬁ c:ess
en cualquier actividad realizada con visitantes acept?d0§l_ por los
Participan dirigentes, profesores, estudiantes, madres de fami 112_1, tesp cla-
listas de la medicina indigena (vaporad_oras, parteras, vegetalis t?s, cha-
manes) y comuneros en general, proporcionando informacion y otras

lidades o como observadores.

Botiquin ‘
El bo?iquin comunal es otro componente estratégico lmport‘z;nt‘:le del Eril;?;
jo en salud intercultural. Se implementa en cada comunida tf.*n ?ie h
complementaria a la disponibilidad local de recursos terapeut}(cios e la
medicina indigena, como respuesta a una necesidad muyd senti at p T
poblacién de cada comunidad. Es la primera vez que acceden a €sta p -
bilidad en forma auténoma, con poca ayuda y, con capac1'tac1ondy conoc a
mientos suficientes. Algunas veces habian recibido de;);lacmnes e paque
icamentos que no conocian su uso y manejo. _
* deErI?ce:clic;auna de lgs 119 comunidades del proyecto se ha ms{alado ull;
pequefio botiquin, que cuenta con un local _construldo' pg; a pr]c;%?e :
comunidad, con un listado minimo de mgd1camentos in 1spensta’ les,
sobre cuyo manejo el promotor ha sido CflpaCltadO. El proyecto ap]_(‘:uarsc::]l life-
cialmente una primera dotacion con carécter de fondo rotatorio. e
rentes formas de reposicion -compraventa, aportes economlco‘; cor;O;:1 o
ductos pecuarios, campeonatos deportivos, venta de madera- urg:rte 3
algunas veces unilateralmente o en forma combinada la may(t)r Ii Je
veces Se ha trabajado pacientemente, pero de manecrla constante, p
adaptar y estabilizar formas de administracion adecuadas.

REALIDAD EPIDEMIOLOGICA
Informacién Demogréfica

Nota del editor: Las cifras de personas censadas en el ensayo del presente proyec-
to no corresponden, en algunos casos, con las cifras indicadas por otras fuentes de
informacién demogrifica de la zona, que incluyen investigadores en ciencias
sociales. En general, las cifras aqui manejadas estin por debajo de las otras como
tendencia general.

La diferencia es mds pronunciada en el Gran Pajonal, donde la poblacion total,
incluyendo la poblacion mestiza y mezclada en Oventeni, no asciende los 4.600
individuos en 1999 segiin los datos presentados aqui, mientras las cifras indica-
das por la misma OAGP son de unos 8.000 individuos. Estimaciones mds con-
servadores de investigadores que trabajan en la zona indican una poblacidn total
entre 6.000 y 7.000 individuos, no incluyendo a la poblacion colona.

La diferencia se puede explicar en mdrgenes normales de error en encuestas demo-
grdficas en zonas de selva montafiosa donde la poblacién vive muy dispersa con
problemas logisticos de acceso, por diferencias metodoldgicas y en el hecho de que
OAGP abarca 6-7 comunidades mds, que no han sido consideradas por el
Programa como pertenecientes al Gran Pajonal ya que se ubican en zonas mds
cercanas a Ucayali.

Se puede encontrar discrepancias similares en los datos de ORDECONADIT v
OIRA. En general, el Programa estima que los datos son un 15-20 % por debajo
la realidad actual. Sin embargo, son representativos de la poblacién incluida en el
Programa de Salud Indigena, y vilidos en términos de estadisticas relativas.

Poblacién

Los indigenas han realizado sus propios censos de poblacién en las tres
dreas del proyecto por primera vez. Se hizo un ensayo en mayo de 1995 en
OIRA. En 1997 se realizé6 en 113 comunidades de las tres organizaciones.
En 1999 se realiz6 el censo en 118 comunidades més un centro poblado
menor de las tres organizaciones.

En 1993, en el ambito nacional, en el estrato social mas pobre (5° y
tltimo estrato) los menores de 15 afios representaban el 44.6% de la pobla-
cién total.

En el drea del proyecto, los menores de 15 afios representan el 52% en
OIRA, el 51% en OAGP y el 49% en ORDECONADIT.,

Los datos de este tltimo censo (1999) se han registrado en tarjetas
que obran en poder de cada organizacién. Ha quedado establecido que
con poca ayuda los propios indigenas pueden hacer sus censos.

Durante todo el proyecto también se ha capacitado a los promotores
en el registro de nacimientos y defunciones. En cada comunidad hay un
libro para el registro de nacimientos y otro para el registro de defunciones:
Esta actividad requiere seguimiento y supervision para ser mantenida.
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s Nacimientos y defunciones
Indicadores. Tres Organizaciones — 1999

Tasa de

Nacimientos
natalidad x 1000
OIRA 312 37,62
OAGP 259 5
ORDECONADIT 197 46,08
Defunciones Tasa de mortalidad
general x 1000
OIRA 60 7,23
OAGP 89 19,2
ORDECONADIT 40 9,35

Tasa de mortalidad
infantil x 1000 n.v

Defuncién < de 1 afio

OIRA 20 64,1
OAGP 33 127.41
ORDECONADIT 11 55,83
Muertes maternas
OIRA 0
OAGP 0
ORDECONADIT 1
Defuncién < de 5 anos %
OIRA 38 63,33
OQAGP 42 4719
ORDECONADIT 15 37,5

Porcentaje de defunciones de menores de 5 anos

Tasa de Natalidad x 1000 Hab. - 1999

80 | - _—
e == _
40
20 24,9 a7
0
NAC. UCAYALI OIRA OAGP ORDECONADIT
Promedio nacional '~ Promedio Ucayali Comunidades
* 1995-2000 — Nativas

Tasa de Mortalidad general x 1000 Hab. - 1999
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Promedio nacional
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Tasa de Mortalidad infantil x 1000 Nacidos Vivos 1999
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! Principales Causas de Defuncién (I,be‘)‘ Llama la atencién que en OAGP los estados depresivos severos, sui-
Periodo: Nov/98-Julio/2000 ?2105 y homicidios ocupen un lugar importante como causa de defun-
ién.
: S TS - * Morbilidad
, i | Sepsis E Morbilidad segiin demanda atendida por enfermera en las tres fases del
Deshidratacién por diarrea 3 proyecto N° de casos por organizaciones
,‘ Anemia 2
I Otros 17 ORDECONADIT OIRA OAGP
. OAGP Diarrea aguda. Deshidratacion. 567 206 152
Al Neumonia 39 Infeccién cuténea; acarosis, piodermia. 609 675 155
i Siiicidio 13 Enteropardsitos.
Deshidratacién 9 Cargncias nutricionales 1.262 2.407 734
Homicidio 7 Conjuntivitis bacteriana 333 120 66
Tuberculosis 3 ETS: sindrome de descarga uretal. 92 80 37
Asfixia neonatal 3 Pqnzoﬁos: mordedura de vibora 10 16 1
Dafio 3 i Micosis de piel 57 55 85
i Tétano neonatal 2 IRA. No neumonias 1.057 279 235
[ Mordedura de serpiente 2 Neumonias 7 152 77
8 Tuberculosis pulmonar 81 6 39
r Otros Leishmaniasis 48 62 23
OIRA Malaria 97 172 6
Neumonia 19 Otros* 494 568 179
r Deshidratacion 10
Dafio 7 * Traumatismos, cirugia menor, sintomas.
| Asfixia 4
| Ahogamiento 4
Desnutricién 2
| Anemia 2
A ‘ SepSiS 2
] Otros 10
il
41 (*) 1995 -2000.  (*) 1995-2000. (*) 1996
it
' En 1999 sélo ha habido una defuncién materna en ORDECONADIT. En la

! comunidad de Shahuaya, fallecié una mujer por eclampsia. En las dos
4reas restantes del proyecto (OIRA, OAGP) no hubo ninguna defuncién
‘ por complicaciones del embarazo, parto o puerperio. Esta constatacion es
L inquietante ya que esta poblaci6én vive en extrema pobreza.
f Los porcentajes de defuncién de menores de 5 afios también son muy
1 elevados con relacién al promedio regional y nacional.

Las dos principales causas de defuncion son la neumonia (IRA) y la
diarrea con deshidratacién. En 1995, esta dltima ocupaba el primer lugar,
L1 pero ahora (1999), aparece desplazada al segundo lugar por la neumonia

1|
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ATENCIONES POR PROMOTORES EN 55 COMUNIADADES « OIRA

| Atenciones

Baticola, diareas
diarrea "colera”
diarrea con moco

Dolor de garganta
Dolor de oido

Tos

Bronquios

Gripe

Neumonias

Hongos, pético
caracha, comezdn

| Acarosis Rasca rasca

mundialillo, siso
chupos, granitos
sangochupos

Anemia

Herida infectada
poscheco, pélido
bichos

‘ Malaria

Probable malaria

Sintomatico febril

Dolor de ojo

| dolor de vista

Dolor de vagina
Gonorrea
Chanro

Dolor de barriga
Dolor de estémago
Dolor de onna
Mord de Vibora
Picadura de raya
Picadura de pale
Vémitos

Corte por machete
Heridas

Dolor de muela

" Fiebre

Dolor de cabeza
Dolor de cuerpo
Sint. Respiratorio
dengue

varicela

liciadure

golpe

|_hemorragia

fractura
Planif familiar
guemadura
nflamacién

. Parto .
intoxicacién
Reumatismoe
Picadura arafia
Uta
Emabarazo
Curacién
Otras activ. Prev,

Total

EDAS

MICOSIS

INFEC.
DE PIEL

ENTERO-
PARASI-
TOS

CON

JUN- | MALA-
RIA

TIVi-
TS

ETS

coul
co

OTROS

Periodo: 1997 - 2000
1997 1998
136 529
523 783
23 16
3 =
228 262
310 395
22 61
2 80
0 0
72 91
12 12
B &
10 13
20 12
7 1
20 23
15 3
4 1
49 146
B 45
2 2
4
1 2
3 1
5
3 3
1
1
1
1 1
1836 2640

1999

67

1035

H

293

2946

2000

291

181

~4

10

149

201

LR |

45

-

1347

Total

72

100

32

1122

126
127
139

313

37

149

21
67
70

450

253
112
n

-

MR WP WhN = m

8769

ATENCIONES POR PROMOTORES EN 30 COMUNIADADES * OAGP

Atenciones

Baticola, diareas
diarrea "colera”
diarrea con moco

EDAS

Dolor de garganta
Dolor de oido

Tos

Bronquios

Gripe

IRA

Neumonias

Hongos, pético

caracha, comezon MICCEIS

Acarosis Rasca rasca
mundialillo, siso
chupos, granitos
sangochupos

INFEC. DE
PIEL

Anemia

Herida infectada
poscheco, pélido
bichos

ENTERO-
PARASI-
TCS

Malaria
Probable malaria
Sintomatico febril

Dolor de ojo
dolor de vista

MALA-
RIA

CON-

JUN-

TIVI-
s

Dolor de vagina
Gonorrea
Chanro

Dolor de barriga
Dolor de estémago
Dolor de orina
Mord de Vibora
Picadura de raya

ETS

COLl
cO

. Picadura de palo

Vémitos

Corte por machete
Heridas

Dolor de muela
Ficbre

Dolor de cabeza
Dolor de cuerpo
Sint. Respiratorio
dengue

varicela

liciadure

golpe
hemorrigia
fractura

Planif familiar
quemadura
inflamacion/ Infeccién
Parto
intoxicacidn
Reumatismoe
Picadura arafia
Uta

Emabarazo
Curacién
Otras activ. Prev.
‘Total

OTROS

Periedo: 1997 - 2000

1997 1998

418

283

211

657

184

157

185

20

119
20

21
10
32

139

2506

1999

343

361

175
16

349

133
17

189

2229

2000

139

103

13

100

W S

71

N~

891

Total

747

436

1106

12
26

5626



ATENCIONES POR PROMOTORES EN 33 COMUNIADADES
ORDECONADIT ¢ Periodo: 1997 - 2000

Atenciones

Baticola, diareas
diarrea “colera”
diarrea con moco

Dolor de garganta
Dolor de oido

Tos

Bronquios

Gripe

Neumonias

‘ Honguos, pético

caracha, comezdn

Acarosis Rasca rasca
mundialillo, siso
chupos, granitos
sangochupos

Anemia

Herida infectada
poscheco, pélido
bichos

Malaria
Probable malaria
Sintomatico febril

Dolor de ojo
dolor de vista

Dolor de vagina
Gonorrea
Chanro

Dolor de barriga
Dolor de estémago
Dolor de orina
Mord de Vibora
Picadura de raya
Picadura de palo
Vémitos

Corte por machete
Heridas

Dolor de muela
Fiebre

D'bli_gr de cabeza
Dolor de cuerpo
Sint. Respiratoric
dengue

varicela

liciadure

golpe
hemorragia
fractura

Planif familiar
quemadura
inflamacién
Parto
intoxicacién
Reumatismoe
Picadura arana
Uta

Emabarazo

| Curacién
| Otras activ. Prev.

Total

EDAS

iRA

MICOSIS

CON-

INFEC.
DE PIEL

ENTERO-

COLIL

JUN- | MALA

PARASI-
L TIVI- | RIA

cO

OTROS

TOS

TIS

1997

449

597

61

398

786

2818

1998

449

520

12

342

324

ﬁ'BG:"]&’JJ\"“

15
18

1985

1999

511

633

91

314

2257

2000

247

378
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* Tuberculosis

Al inicio de la primera fase del proyecto en OIRA, al informarnos que
habia muchos casos de TBC en las comunidades se decidié trabajar coor-
dinadamente con el centro de salud de Atalaya aplicando las normas y la
logistica del programa nacional de control de tuberculosis.
Posteriormente, en la segunda y tercera fase del proyecto, este importan-

te trabajo se extendié a OAGP y ORDECONADIT, con el resultado sigu-
iente.

TBC Pulmonar BK (+) en las tres organizaciones
Periodo 1995-2000

Casos diagnosticados ~ Casos en tratamiento  Total

y tratados al término del
Proyecto
1* Fagse 2*Fase 3®Fase 3” Fase
OIRA 26 41 9 5 81
OAGP 2 3 1 6
ORDECONADIT 22 12 5 39
115 11 126

En la primera fase el trabajo de campo efectivo fue de cinco meses. En la
segunda y tercera fase, fue de 18 meses en cada una.

En el drea del proyecto se ha participado con una importante contri-
bucién para el control de tuberculosis, no sélo buscando casos de TBCPBK
(+) en 119 comunidades, sino estableciendo un modelo de trabajo para
pueblos indigenas.

En OIRA, la reduccién de casos de TBCPBK (+) ha sido considerable,
de 67 casos a s6lo 14 en la tercera fase (noviembre /98 - junio/2000), en su
mayoria casos antiguos, con tratamientos irregulares anteriores. En
ORDECONADIT, la reduccion de casos ha sido menor. En OAGP el tra-
bajo no ha sido significativo por deficiencias en el laboratorio del puesto
de salud de Oventeni (MINSA) para el diagnéstico y control.

Desde el inicio se trabaj6 con un modelo compatible con la realidad
local, cuyos componentes son:

* Los establecimientos del MINSA (centros y puestos de salud)
deben organizar el trabajo con los promotores de las comunidades
de su jurisdiccién.

* Los promotores capacitados de cada comunidad son competentes

ara:
}-) Identificar al sintomatico respiratorio
- Tomar muestras de esputo.
- Hacer el extendido en ldminas portaobjeto.



e ——

- Llevar o hacer llegar la lamina al laboratorio del centro de salud

correspondiente.

- Recoger el resultado. »

- Coor%linar para que el caso (BK+) sea evaluado por el médico
del centro de salud. .

~ Suministrar tratamiento supervisado.

- Tomar muestras de esputo de control.

- Control de peso.

- Control de contactos. ' .

- Registros en la hoja de control de tratamiento y en su libro de

atenciones. _ ]
- Actuar con su organizacién ante riesgo de abandono del trata

iento. . .

. Lar?élzl;ntiﬁcacién del sintomético respiratorio en una codmumcl?t{
indigena es muy fécil. Todos los pobladores estan enterados q}t:le
nes son los tosedores, especialmente los que tosen por la151r685/ 35.
Entonces un promotor bien capacitado puede examinar a % de

res.
rlsgetfr?os tosedores cronicos se resisten a entregar s;u :lrmiestrin (111?
esputo. El promotor debe insistlr_apoyado por el je e de ta Clories-
nidad y otros comuneros. De la misma manera actuara ante e
dono de tratamiento.

. %?Ser:g?ll’:ado es (+) trata de traslad_ar. a_l paciente en.el centro d%
salud para el examen del médico e inicio del tratamlentccl) ’coges_
pondiente. Otras veces el médico del centro de salud podria as-
ladarse a la comunidad. Generalmente, cuando el promqtox:lcllinen
ta con la confianza del centro de salud por su competepmg, €l lleva
a su comunidad el tratamiento de la primera fase, con mdllcz'actlom;sl
precisas del profesional del centro de salud y, 10, admélr}ls ra 2
enfermo. Vuelve con muestras de co_ntrollly lleva mas medicame:
tos segtin corresponda hasta la finalizacién del tratamiento.

Durante el trabajo de campo del proyecto, €l prn;nl\?;?(figahigg :::;;::::;?a
itado para estos pasos y procesos. i
;)r:frn;;riae%aecll);?ersolf'lal del cengo desalud a cgnﬁar en el promotor yns:i: aezlt;
gia el traslado del enfermo desde su f:?munldad para su %ermgnle; ia en
la ciudad durante el tiempo de duracién del tra’carrmentol.\I sto ta aa bagen
a fugas y abandono del tratamiento en todos los casos. No tsedorélu ba en
cuenta que el indigena tenia que r_nov111zal:se con tocl‘a 0 paq) ie 1ejor Jomi
lia y que, por tanto, su subsistencia en la ciudad era 1mpos1l e. oreloel
proyecto trabajé con éxito para que el enfe’rmo con tul;?ercu OSleiar & gs
nosticado y tratado en su comunidad. Habia que capac@é ydcon enlos
promotores indigenas. Habia c(]iue e.\;erc;rs;a lz;sec;r:lot:lr:c :r f;l,nrscinteﬂo-
us propias formas de vida. Habia q _
Zur;fr[;‘;t‘a,glidosp a SI:IS organizaciones, tanto a m'v'el de comumdia\zlr c?r;(i)ecrls
federacion. Solo asi sera posible lograr un trabajo exitoso en el trata

to de la tuberculosis y, de otras enfermedades que tienen tratamiento pro-
longado como lepra, malaria, leishmaniasis, enfermedades de transmisién
sexual, ete,

Consideramos que las entidades piblicas y privadas de salud que
tengan que trabafar con pueblos indigenas de la Amazonia peruana ten-
drdn que reestructurar sus servicios y adoptar estrategias y metodologias
nuevas de acuerdo con las necesidades, caracteristicas culturales y poten-
cialidades de dichos pueblos. No deben imponer ni aplicar mecanicamen-
te las metodologias occidentales como lo vienen haciendo hasta ahora los
puestos, los centros de salud y las brigadas del MINSA que se desplazan
por las comunidades.

Otra cuestion que ha despejado el trabajo de campo del proyecto es
la opinién de que los indigenas “no aprenden” que “no tienen capacidad
de mejorar sus problemas nutricionales” ni de enfrentar el problema de
abandono del tratamiento. No es asi.

En marzo de 1997, una sefiora recibia tratamiento antituberculoso en
la comunidad de Centro Pucani, administrado por el promotor, bajo las
indicaciones del técnico de enfermeria del puesto de salud mds cercano,
de la comunidad de Boca Pucani. En la supervision se constaté que los
medicamentos se daban muy por debajo de lo que correspondia segtin el
peso de la enferma. Result6 que el técnico de enfermeria se habia equivo-
cado en los célculos y el promotor hacia exactamente lo indicado por el
técnico. Nosotros hemos constatado que los promotores indigenas son
muy disciplinados, tienen mucho interés y avidez por aprender y lo hacen
rdpidamente cuando la ensefianza es préctica, demostrativa,

Después de la corta experiencia de la primera fase del proyecto, al
inicio de la segunda fase, en enero de 1997, los primeros pacientes diag-
nosticados con TBCPBK(+) en la comunidad de Boca Apinihua fueron un
sefior, de 36 afios y otro seior de 41 afios de edad. El primero era un caso
nuevo, extremadamente adelgazado, con 27 kg de peso, que tolers bien el
tratamiento y que al cabo de seis meses fue dado de alta, curado con 57 kg
de peso. El segundo fue un caso de recaida, también adelgazado, con 46

kg de peso, después de ocho meses de tratamiento fue dado de alta en con-
dicién de curado, con 57 kg de peso. Otro caso de TBCP BK(+) que llamé
mucho la atencidn por desnutricién calorico-proteica grave fue la enferma
de la comunidad de Tahuanti, una sefiora, de 25 afios, caso nuevo, con 27
kg de peso. Después de seis meses de tratamiento fue dada de alta, cura-
da, con 48 kg de peso. El primer y tercer caso perdieron mucho peso por
haberse sometido a dietas en tratamientos con medicina indigena tradi-
cional antes de nuestra intervencién. Desde el inicio, nosotros explicamos
que pueden comer de todo, que este tipo de tratamiento no requiere die-
tas. Recomendamos mejorar su alimentacién con todos los alimentos dis-
ponibles y a su alcance. Asombrosamente fueron ganando peso répida-
mente con los propios recursos de sus chacras, de los rios, cochas y del
monte. En ningiin momento recibieron alimentacién complementaria del
programa nacional de control de TBC,




El abandono del tratamiento era total cuand'o el centro de sal-:dtegl(;
gia al enfermo indigena que permaneciera en la c1uc!ad sede dulrano; e;)tu-
el tiempo de duracién del tratamiento. Con.gl trabajo nuestro, la ¢ caig
ra de atencién se extendi6 a toda la poblacién y el abandono se redu 3:1 &
pocos casos aislados. Uno de ellos en 1997, caso nuevo de la} cfcl)mun} =
de Galilea, faltando un mes para finalizar su tratarmiento, por mi .ugnaa e
un “curandero”, traslad6 su vivienda a un lugar no muy a ecjia o} pfios
fuera de la comunidad e interrumpi6 su tratamiento, fqe ul:::;ca.l o pox;l <
promotores y no quiso continuar. Con intervencion del jefe le alco;::sua-
dad, del equipo de sector y de la coordinacién de campo se logro p

i ing su tratamiento. )
e g):fc::gg:s;os de la comunidad de Chicosa en 1998, se solu_cclionarolz
de una manera semejante. Estas referepaa:s nos llevan a .corllsc; el::n la
importancia de trabajar con la las organizaciones, tanto a 21\’9 eﬁos v
nidad como de federacién, buscando la rc.elac'1on y el acuer. lo cotn e ;el
decir, en el contexto intercultural. Estos criterios son determinantes par

éxito del trabajo en la salud. . o )
- 0Este misrllo modelo sirve para el trabajo de lepra, malaria, leishma

niasis, con las especificaciones correspondientes.

¢ Lepra ‘
En lasl,) comunidades de Puerto Alegre, Mapzillja y Canapishtea de la o;‘g;é
nizacién ORDECONADIT, se han diagnosticado en total c_mcohcaso =
lepra. En coordinacién con el centro de salud d_e Bolognesi se ha ccmcon
mado el diagnéstico y se ha realizado el tratamiento (318 Cuatro casos

Un caso contintia su tratamiento al término de este pro-

de salud de Bolognesi continiia el trabajo de bﬁsquega
ada

los promotores.

ecto. 5i el centro ;
§ tratamiento de casos con los promotores, la lepra podria ser control

en dicha zona, en relativamente corto tiempo.

¢ Malaria
Malaria en las tres organizaciones
iodo: 1995-2000

Periode Casos diagnosticados y tratados

1% Fase 2* Fase 3° Fase
150 200
IRA
gAGP 109 435
ORDECONADIT 11 -
905 (*) .

(*) 630 casos fueron diagnosticados y tratados por promotor, de los cuales 151
fueron casos probables.

Las cuencas de los rios Sepa, Inuya, Tambo, Unini son zonas endémicas
para malaria por vivax. No se han diagnosticado otras formas. Entre
1997-98 hubo un brote epidémico en Atalaya que afecté a algunas comu-
nidades de OIRA y OAGP, en cuyo control participaron los equipos del
proyecto, especialmente los promotores.

® Leishmaniasis

Leishmaniasis en las tres organizaciones
Periodo: 1995-2000

Casos Casos tratados ~ Casos que esperan
diagnosticados tratamiento
OIRA T 20) 29
OAGP 62 28 34
ORDECONADIT 37 15 85
148 63 85

(") 1 caso de leishmaniasis cutdnea de la comunidad de Puerto Esperanza de
OIRA fue tratado con un preparado sobre Ia base de una planta medicinal,

Existen focos endémicos en las tres organizaciones, principalmente en la
zona del Rio Urubamba, en OIRA, y de la parte alta del Rio Unini, en
OAGEP. Se trabajé de manera especial en el diagnéstico y tratamiento en la
segunda fase porque se cont6 con una importante dotacién de glucantime
proporcionada por la DRSU (Direcién Regional de Salud de Ucayali). Pero
esto fue por tnica vez. Posteriormente, para conseguir el medicamento se
volvié a los trdmites burocraticos a través de los centros de salud, con
esporadica atencién positiva. Por tal motivo hay muchos enfermos con
formas cutdneo-mucosas que esperan tratamiento. En el tltimo trimestre
de la tercera fase del proyecto se realizé la constatacién clinica del trata-
miento de un caso de leishmaniasis cutdnea en la comunidad de Puerto
Esperanza, de OIRA, con un preparado sobre la base de una planta medi-
cinal. Ha sido el tinico caso con comprobacién clinica Ppor nosotros.

Las enfermedades infecciosas y parasitarias son prevalecientes. Tanto
la mortalidad como el perfil de enfermedades presentados en los cuadros
anteriores corresponden a estratos sociales de extrema pobreza y carentes
de servicios de salud. La incidencia de enfermedades infecciosas y parasi-
tarias del aparato respiratorio, intestinales, de piel y mucosas es muy alta,
sobre todo en las comunidades asentadas en las riberas de los grandes rios
y cerca de las ciudades y centros poblados. Los procesos de concentracion
de la poblacién indigena en comunidades y el mayor contacto con la cul-
tura occidental han roto y alterado los esquemas epidemiolégicos y for-
mas de vida ancestrales, obligando a adaptarse a nuevas condiciones y

formas en una relacién desventajosa y de grandes riesgos de enfermar y
perder la vida.




Aqui es importante recalcar que con la metodologia empleada en el
trabajo de campo - con la organizacién indigena, con equipos mixtos, con
desplazamientos comunidad por comunidad, registrando, informando,
evaluando y programando el trabajo en cada recorrido, con un minimo de
seis vueltas por sector en cada fase del proyecto; con respeto a su organi-
zacion y a su cultura- ha sido posible conocer progresivamente los pro-
blemas de salud en cada comunidad, en cada pueblo, compenetrarnos con
ellos en los origenes y causas de dichos problemas para construir estruc-
turas y formas de atencién y control. Asi se ha logrado construir un siste-
ma local articulado de atencién de la salud en cada comunidad, confor-
mado por los recursos humanos y terapéuticos de la medicina indigena,
reactivados y fortalecidos por el promotor capacitado y por el funciona-
miento del botiquin. A esto hay que agregar la implementacién de los sis-
. temas de referencia y contrarreferencia entre la comunidad y el centro de

salud del MINSA mas cercano y, a la atencién de pacientes quirtrgicos en
los hospitales regionales y nacionales del MINSA.

De esta manera se ha vinculado el sistema local comunitario con los
niveles locales y regionales del MINSA, asegurando una atenci6n integral

de la poblaci6n del area del proyecto con énfasis en la salud comunitaria
intercultural.
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. A PREVENCION, ENFOQUE, DIAGNOSTICO Y CURACION
' La atencién de enfermos en las comunidades indigenas se da, como en
i e muchas otras sociedades, en primera instancia en el ambiente familiar,
| T0 DE VACUNACION AS CERCIK ante la aparicién de los primeros signos y sintomas. Si continta la enfer-
; \ DRNADANAC '.'\N] YACUNACIO medad, intervienen la vaporadora o el promotor o el chaman, en mayor
{ b ") OF Noviermage

medida los representantes de la medicina tradicional, por la concepcién
generalizada de que la enfermedad tiene origen espiritual y que obedece
a dafios de la naturaleza o de las personas. Sj el proceso continia o si es
reconocida como enfermedad procedente de fuera, se busca la interven-
cién del promotor y/o del puesto de salud, por eso es que deben estar
suficientemente capacitados para actuar con eficacia. En casos graves, a
veces, terminales, se hacen esfuerzos para trasladar al enfermo al centro
de salud cuando las distancias lo permiten.

. Segtin nuestra observacién, la medicina indigena tiene mucho acier-
to en casos reconocidos por nosotros como trastornos del estado de dnimo
y de ansiedad. Las intervenciones medicinales y rituales tienen un gran
efecto psicoterapéutico en el paciente indigena.

Se dice que cuando el chamén es bueno, reconoce anticipadamente
en el enfermo si la enfermedad es de su competencia, y cuando no lo es, lo
deriva a la medicina occidental. Sin embargo, son muchos los casos aten-
didos por nosotros, generalmente de gravedad, con el antecedente de
haber estado en tratamiento por un “curandero”. La gente sentencia que
solamente los buenos chamanes tienen esa capacidad.

| | Dol
\ k. o = :

fi Pro vacunacion.
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La medicina indigena dispone de recursos, tanto en el ambito fami-
liar como el del especialista, de numerosos preparados, normas de con-
ducta, dietas, actos rituales con valor terapéutico y preventivo. Muchos
son los preparados denominados piripiri que tienen valor preventivo y
protector, no sélo contra enfermedades, sino también con relacién a acti-
vidades econémicas y sociales ( caza, pesca, relaciones personales, etc).

Se ha capacitado al promotor en cada comunidad y se ha trabajado
fuertemente con la poblacién sobre actividades preventivo-promocionales
para el diagnéstico, tratamiento y prevencion de las enfermedades infec-
ciosas: diarrea, enteroparésitos, acarosis, piodermia, conjuntivitis bacteria-
na, infeccién respiratoria aguda (IRA) y complicaciones, enfermedades de
transmisién sexual (E.T.S). Para el control de tuberculosis, malaria y leish-
mania, se ha trabajado con los programas en convenio con la Direccién
Regional de Salud de Ucayali (MINSA).

Al inicio del proyecto encontramos alta prevalencia de las seis pri-
meras enfermedades infecciosas mencionadas, se tuvo la impresién de
que la gente “convivia con tales afecciones”, las atribuian a dafios de
diverso origen y los intentos de curacién por ellos mismos, con sus pro-
pios recursos naturales, no habian dado resultado. Por eso es que decian y
siguen diciendo que junto a su propia medicina necesitan también los
medicamentos de farmacia, para enfermedades “traidas de fuera”. En con-
secuencia, hubo que demostrar, con excepcién de los enteropardsitos, la
curacién con medicamentos farmacolégicos y explicar pacientemente, con
la mayor sencillez posible, especialmente en el idioma propio, a través del
promotor y/o del coordinador de sector, la epidemiologia y las medidas
de prevencién occidental contra tales enfermedades. Es asi como se ha
logrado importantes reducciones en la frecuencia de las mismas.

Es muy importante resaltar que en ORDECONADIT se apoyo e
impulsé la practica de dar tratamiento a la parasitosis intestinal con ojé y
paico, administrado por una mujer y un hombre, ambos indigenas exper-
tos en la preparacién y el manejo de dichas plantas medicinales, quienes
al mismo tiempo que realizaron actividades de desparatizacion, capacita-
ron a grupos de interesados en cada comunidad para extender posterior-
mente su trabajo a otras organizaciones.

En las comunidades indigenas, la intervencion de diagnéstico de un
enfermo no se hace en ambientes privados, salvo en casos especiales;
generalmente se hace en forma piblica, es decir ante la concurrencia de
mucha gente que acude esponténeamente. Entonces cuando se atendia un
caso se aproveché esta situacion para explicar sobre la prevencién. Se
insistié mucho sobre la necesidad de contar con agua segura, control de
excretas, sobre higiene personal y del ambiente, especificando y enfati-
zando segiin el problema de cada caso particular, teniendo en cuenta las
posibilidades reales de ejecucién en la practica. El equipo dejaba tareas
personales, familiares y comunales en cada recorrido.

Casos especificos de enfermedad y curacién
Ejemplos
* Al inicio del proyecto comprobamos que las muertes por diarrea
aguda con deshidratacién era la principal causa de defuncié
todas las edades. Para comenzar el trabajo de campo en Ia sen erf
da fase se instruyo a las enfermeras insistir sobre la précticgucll-te
rehidratacién oral. La enfermera del sector Urubamba en Atalava
OIRA, tuvo que atender a un nifio de tres afios con diarrea a u)::la;
y desljjdratacaén en la comunidad de Huao durante dos nocl%es
510_5 dias. La opinién de la familia y de toda la comunidad era uy
si se ‘daba‘més liquido se producia mds diarrea”. La enferme;la ;
el equipo hicieron todo lo posible para no ceder ante dicha resiér?
La fam.nh_ef creia que el nifo iba a fallecer. Pero no fue asi pel niﬁ(;
sobrevivié ¥ mejor6. Este fue el primer caso, después se ate’ndieron
muchos mds. En muy raras ocasiones fue necesaria la rehidrata-

cion parenteral, técnica en la cu
al los promotores tambié
competentes. P mbién eran

* Sobre casos de tuberculosis ver pagina 239.

En cuanto a sintométicos respiratorios se ha encontrado que ha
muchos tosedores crénicos con BK(-) a repeticion, aqui se‘:1 lant Z
el problema de diagnéstico. Conocemos de dos casos ung es jn
indigena adulto de la comunidad de Lagarto Mi]]ar’y una nifia

mestiza de'la ciudad de Atalaya que recibieron tratamiento, no por
nosotros, sin confirmacién diagnéstica; y que al término del trrfta—
miento continuaron siendo tosedores crénicos, es decir no se habia
mod1f1.cado su condicién clinica. En la comunidad de Centro
Pucani, nosotros atendimos a un grupo de 15 tosedores crénicos
que los cat‘alogamos como afectados de paragonimiasis desde el
punto de vista clinico-epidemioldgico. No se encontraron los hue-
vos del pardsito en esputo y heces de los enfermos en las muestras
que logramos llevar al laboratorio del Instituto Nacional de Salud
(MINSA) en Lima, pero si se encontré el paragonimus en un crus-
taceo extraido de la quebrada adyacente a la comunidad v qu
algunos pobladores lo comian crudo. E! hecho de no contar c)énquz
‘ laboratorio competente ha limitado nuestro trabajo con relacién a
estos pfoblemas, en todo caso, constituyen temas de investigacién
y de asistencia muy interesantes. Por lo pronto, los pobladogres de
| la comunidad de Centro Pucani ya no comen crudos a los crusti-
‘ ceos y moluscos de la quebrada y, un grupo de 15 pacientes, ha
recibido tratamiento con praziquantel, con buenos resultados.’

w Conciencia de salud y organizacién
Ejemplos de Casos Comunales

* En llos pfinjleros meses de la segunda fase del proyecto se concreté
;en a préctica el modelo del trabajo de campo, especificamente en
a tuberculosis. El tercer enfermo de tuberculosis pulmonar BK (+)




(TBCPBK (+)) de la comunidad de Boca Apinihua fue un 1}0;nb1i~e
joven de 26 arios, diagnosticado el 06/04/97. Es ngtural de a
comunidad de Boca Apinihua du:mdili r}uevamz?;: ha instalado su
ivi esposa el y sus tres hijos menores. .
Vmend?‘ilas):ssi:tiépenfermg por primera vez en !99.2, fue atendido
en el centro de salud de Atalaya donde se dxagpostlco TBCPB{( (;-i
en agosto de 1992 y recibi6 tratamiento continuado con sé?
dosis, de un total de 82 dosis, luego abandoné e} rrgtamlentc;, 1ge:
ramente mejorado. No pudo mantenerse por mas tiempo en la ciu
dad de Atalaya. Nuevamente se sintié enfe:.'rx?o.)j regresd cor;r m;sz
sintomas al centro de salud de Atalaya e inici6 un nuevo tra
miento, recibiendo s6lo 50 dosis de un total de 105 dOS’IS en enerto
de 1995; luego volvié a abandonar el tratamiento hger;men ‘i
mejorado, por las mismas razones que Ja primera vez. Pero ?a
joven ya sabia que su tratamiento era fle ocho meses 3; quege
curarse. Esperanzado, siete meses después (agosto de 199 ) ag.; e
al puesto de salud de Ramén Castilla, ’comumc!ad cercana a | in
Apinihua, que en esos momentos yolvna a fu:}cmnar )/ re:if’uaa "
tercer tratamiento con el compromiso dg acgdu' todos los 1asd pal
recibir tratamiento supervisado. Decide mtf.t:illarse cerca eb a
comunidad de Ramén Castilla, pero no era facil, habia que traba-
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jar, alimentarse y atender a la familia. No complet el mes de tra-
tamiento.
En estas condiciones se enter6 del trabajo que venfamos reali-

zando en tuberculosis en su comunidad de Boca Apinihua desde
enero de 1997. Los dos primeros enfermos con los que iniciamos el
trabajo de la segunda fase habian mejorado notablemente (pag.
19). Los dos promotores de Boca Apinihua, uno de los cuales era al
mismo tiempo el jefe de la comunidad, le informaron y convencie-
ron para que volviera a instalarse en la comunidad y se sometiera
al tratamiento que ellos mismos suministraban a los dos enfermos
mencionados, que ya trabajaban, habiendo iniciado su tratamien-
to en estado de gravedad. El joven, con esta ayuda y persuadido
de la mejor manera por su organizacién a nivel de comunidad, rei-
nicié nuevamente su tratamiento por cuarta vez, en esta oportuni-
dad en forma definitiva hasta su recuperacién total en enero de
1998.

* Respecto a casos de abandono en tratamiento de tuberculosis se
hace referencia al caso de la comunidad de Galilea y de la comu-
nidad de Chicosa (pag. 242). Se trata de casos recuperados y trata-
dos con el concurso de la organizacién, principalmente a nivel de
comunidad y, de la credibilidad y confianza ganada por el perso-
nal de campo del proyecto.

Relaciones y cooperacién con el sistema de salud publica

La colaboracién con la Direccién Regional de Salud de Ucayali (MINSA),
se ha dado principalmente en tres grandes campos. En la ejecucién de los
programas de control de tuberculosis, malaria y leishmaniasis; en la aten-
cién de enfermos en los puestos de salud, centros de salud y hospitales de
dicho organismo piiblico y, en el reconocimiento del trabajo de los pro-
motores. En cuanto al control de TBC, se trabajé muy bien con el centro de
salud de Atalaya en las 55 comunidades de OIRA. En ORDECONADIT se
trabajé bien con algunas fallas temporales en cuanto a laboratorio y medi-
camentos. En OAGP, se trabaj6 bien en malaria, regular en leishmaniais y
con mucha debilidad en TBC por fallas en el laboratorio para el diagnés-
tico. Con respecto a la capacitacién y el trabajo de promotores en las
comunidades indigenas del 4mbito del proyecto, la DRSU ha formalizado
su reconocimiento con la expedicion del carné respectivo para cada uno,
debidamente acreditado por la oficina de capacitacién y firmado por su
director general.

La atencién de enfermos se realizé en los puestos y centros de salud
de las dreas del proyecto y, eventualmente en el hospital regional de
Pucallpa, con algunas exoneraciones en cuanto al pago de tarifas.

Para formalizar esta cooperacién se gestionaron y firmaron dos con-
Venios, uno para la segunda fase, periodo septiembre /96-agosto/98 y, otro
para la tercera fase, periodo septiembre/98-agosto/2000.
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Campanas quirtrgicas

La primera mujer indigena en operarse fue una sefiora de la comunidad
de Boca Cocani, quien era portadora, por mas de 15 afios, de un tumor
gigante de pardtida derecha. Fue operada en el hospital Dos de Mayo, de
Lima, entre noviembre y diciembre de 1997, confirméandose el diagnéstico
de adenoma pleomérfico de parétida. Tres afios después, la sefiora hace su
vida normal en su comunidad de Boca Cocani.

El impacto de este caso en las comunidades indigenas fue enorme.
Pronto se presentaron otros casos que pedian ser operados, pero no era
posible llevar a cada uno a un hospital. Surgié la idea de dar atencién qui-
rirgica en Atalaya. Se consigné el compromiso en el convenio con la DRSU
de la segunda fase, con aportes de ambas partes, del proyecto y de la
DRSU. Un equipo de cirugia del hospital Regional de Pucallpa se traslad6
al centro de salud de Atalaya del 12 al 15 mayo de 1998 y oper6 a un total
de 23 personas, siete de la ciudad y 16 de las comunidades indigenas de
OIRA, en las que realizaron 20 operaciones, con un total de 27 operaciones,
en su mayor parte hernias y algunos tumores. En el convenio para la terce-
ra fase se consignaron dos campanas quirdrgicas semejantes, esta vez para
las tres organizaciones. Se realiz6 una en junio de 1999 y otra en julio del
2000. La ejecucion de estas tres campanias quirdrgicas, que hicieron posible
la recuperacién y rehabilitacién de 92 personas fue una experiencia nove-
dosa e importante, particularmente para los pueblos indigenas.

Campaiias quinirgicas ejecutadas en Atalaya para las tres dreas del
Proyecto. Periodo: 1998-2000

OIRA OAGP ORDECONADIT
Pc(®) 2% 3% 2°¢ 3% 2°%c 3%

Pacientes operados 23 (*) 26 10 11 6 9 7 85
N° de operaciones 27 (***) 28 10 15 9 11 8§ 101

(*) campaiia - (**) 16 indigenas - (***) 20 indigenas

Pacientes atendidos en hospitales del MINSA
Periodo: 1995-2000

OIRA OAGP  ORDECONADIT

Pacientes operados en:

Hospital de Pucallpa 7 4 10
Hospital. 2 de Mayo - Lima 1 -
Hospital del Nifio — Lima - - 1

Hospital de Satipo = 1 -

. "«*'Qf%s pt4
Salando pescado para secar.

También se ha atendido a un total de 24 enfermos, algunos en situacién d
emergencia, (fibroma de dtero, tumor renal, ano imperforado hemj:
encarcelada, abdomen agudo, accidentes y traumatismos severos)’ ue

su complejidad tuvieron que ser trasladados a un hospital. i

Notas

1. Traumatismos, cirugia menor, sintoma
s ) s
2. TBCP : tuberculosis pulmonar.
BK (+): baciloscopia positiva

ST

Foto: Cacilie Mikkeisen 2000
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6. Perspectivas Médicas
Aspectos médicos |I: Enfermeria

Sofia Vivanco Hilaro, enfermera. Trabaj en el Sector Ucayali de
OIRA en la tercera fase del Programa.

Enfermeria en comunidades nativas .
Usualmente, el trabajo de la enfermera en el campo esta referido al dctie-
sempefio de sus funciones en Hospitales, Centros de "Salud, Puestos el
Salud de la zona urbana, urbano-marginal y asentamiento humano de
medio social en la costa y en la sierra. Las a_nct1v1dades se desarrollaq en
funcién de los objetivos de salud y la aplicacién de los programas verncla-
les de salud en el ambito nacional, haciendo uso de estrategias preestable-
cidas por las direcciones de salud; las modallda__des no dlfle.ren mucho.
La experiencia obtenida después de dos afios dg trabajo dlre}:t;FneE-
te con comunidades nativas, donde las caracteristicas de accesxbﬂld; .
ubicacién geografica, medio de transporte fluvial, idioma, culturai\ y me: l10
ecolégico en general, hacen que las estrateglas_de trabajo para c:igrar1 03
objetivos de salud y aplicar los programas n?cmnales verticales de sa 1(1i
retomen nuevas “formas de trabajo”, adaptandolas a la cultura de cada
etnia nativa, donde la participacién activa de los dirigentes de las orgalnz
zaciones, dirigentes de la;, misr;\z.as comunidades y promotores de salu
del equipc de trabajo. 3
formir;%f:z\anengia,pla conﬁanz]a, la solidarifiqd y la demostraaon_ son
instrumentos de trabajo que harén que las actividades de salud se ejecu-
iciencia y relevancia. .
o C?_.r; eggrinaneﬁcia estd referida a la conv.ivenc‘ia en la corpumda_dl ya
la participacién del equipo de salud en la rutina diaria, es decir, participar
activamente en sus faenas, mincas, sembrios, reuniones, fiestas y otras
actividades comunales. La confianza se ird integrando Poco a poco a
medida que la permanencia avance, aqui es muy 1_1¥1portante saber mti-
grarse”, no solo es acto de presencia; la comunicacion, el respeto a ?u ai;
tura ayudan mucho a “ser aceptados” y luego a formar parte de ellos. t
solidaridad es compartir con el grupo de comuneros nativos el alimento,
las actividades comunales(pesca, minca) las alegrias; las tristezas, los pro-
blemas y los triunfos, porque para ellos la enfermera es muy importante.
La demostracién sencilla y concreta de la forma como “curar al enfe;mo,
como demostrar los cambios de conducta y las mejoras en las mednl:laé,
preventivas requiere de la participacion activa de los comuneros de salu
y especialmente de los promotores de salud en cada comunidad.

La trayectoria por las comunidades nativas, por lo menos con dos
dias de permanencia, tiene un recorrido de tres meses promedio, incluido
el seguimiento de casos especificos, el traslado de muestras de laboratorio
y tratamientos en el botiquin comunal con presencia de los promotores de
salud.

La labor de los promotores de salud, la construccién de un botiquin
comunal, manejo de medicamentos y el sistema de registro son tan impor-
tantes para el desempefio de este tipo de labor en las comunidades, por-
que pasan a ser buenos conductores del manejo de las actividades de
salud con relacién a las normas nacionales de los programas verticales de
salud adaptadas a su cultura. Para lograr esta integracién del promotor de
salud al equipo de salud es necesario una capacitacién continua, perma-
nente y con resultados, la persistencia mejorara las deficiencias y los resul-
tados.

Un amanecer diferente

Muchas veces se cree que la rutina de tu vida diaria se puede practicar sin
muchos cambios cuando te trasladas a otros lugares, mas atin cuando vas
a vivir a la selva, un lugar muy desconocido, solamente con ideas de refe-
rencia por relatos, fotografias o porque alguien te conté alguna que otra
experiencia, pero el vivirlo es totalmente diferente.

Hoy, la primera noche que se va a dormir en la selva, en una comuni-
dad nativa Tahuarapa, casi no se concilia el suefio, jextrafiando? Sf, muchas
cosas, la familia, tus amigos, tu trabajo, y las distracciones, me puse a pen-
sar muchas cosas, dejé atrds una vida llena de comodidades y de gustos,
aqui las cosas son diferentes, las necesidades ya no se satisfacen como antes
ahora hay que adaptarlas al medio, a los recursos naturales y sobre todo a
tu creatividad para lograr hacerlas semejante a lo que tu deseas.

Son las 5 p.m. hay que tender las camas, es decir colgar el mosquite-
ro de sus cuatro puntas, no sabia como hacerlo, todo parecia un rompeca-
bezas, por dénde empezar, a dénde atarlas, que curioso, me doy por ven-
cida, llamé a Javier el motorista y le solicite ayuda, el se rie y me dice:
“aprenderas y luego Ud. lo har4 sola, no te preocupes, es ficil”, qué habi-
lidad, al rato ya estaba armada, luego colocar el plastico y la colchoneta...
a dormir, ahora son las 5.30 p.m. tan temprano, los mosquitos y los zan-
cudos no dejan de picarte. Son las 7 p.m. no se puede conciliar el suefio, la
colchoneta te parece ser muy delgada y ya duele la espalda, no encuentro
posicién para dormir, vueltas y vueltas. Se escucha con claridad el ruido
del Rio Ucayali, los golpes que dan los guayos (frutos) que caen de los
drboles que parecian piedras que alguien tira, el croar de los sapos y el
ruido que hacen algunas aves, no las diferenciaba, daba sobresaltos a cada
rato y gritaba “Javier, ;qué es?” y el me contestaba “no pasa nada , duer-
ma tranquila”, jque noche! Dormi muy poco.

Son las 5.30 a.m. el sol radiante, me levanto, ahora a lavarse y a darse
un bafio, ;dénde?, aqui no existe cafio, ducha ni un lugar privado para tu
aseo personal, todo a campo libre, sin pensarlo mas me dirijo al Rio
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Ucayali que en esta época de invierno 11<’ava agua muy sucia, a lavarse alli
con mucho recelo, y ;¢6mo se bafia? Qué cungso, a sentarse en una car:ioa
y echarse agua directamente del rio, es un bafio muy veloz, nada agrada-
ble th ;:so;;l.mar son las 8 a.m., Javier y Alfonso el coordinador de sector
habian preparado el desayuno, caldo de pescado y yuca sancocl:laida, e;tu-
vo bien pero extrafio un desayuno dulce y con panes, por hoy dia no gy
almuerzo, sélo cena a las 4 p.m. porque con las crecientes no hay pescado
a dormir. .

¢ lue%(l) primer contacto con los comuneros fue muy espeFlal de recordar-
lo, nos recibieron muy bien, reunidos, todos te miran y quieren sabe£ co;no
te llamas, de dénde eres, y ¢cOmo eres, ademads pregtjntan por la “enfer-
mera Juana” y rumorean “sera but?nfa, como lla Juana” pero no 51(.::l atn:ever;
a preguntarte, se expresan en su idioma y rien, les causa mucha rllsa e
mismo hecho que nos vean vestidas con p‘antalon largo, polo_ manga aiﬂga
y visera, porque ellos visten ropa muy hgera., preguntan Sél tengo ca ]or.
Claro que tengo, pero ;qué hacer? Los mosquitos no de]an1 e picar y los
izangos se suben muy rapido por la ropa para alojarse en e cueirpo.

Las expresiones mds sinceras de bienvenida es entregarte algo, c;)mto
fruta, yuca, pescado ahumado, pescado salado, etc., sin antes pre}-lgug .eu(*:l e
;Comes pescado? ;Comes sajino? ;Tomas masatoff Y asi se va a(tilel"l' 0
amistad y una se va acostumbrando a los nuevos hébitos de allrrlle(rl\ acion,
por alli una que otra vez salta el recuerdo de un pastel un helado o un

pollo a la braza. S6lo pensar y esperar.

La confianza y la comunicacién '

Después del primer contacto con cada una de las comunidades, en las
veces siguientes las cosas habian cambiado porque to.d(.>s los comuneros
sabian que la enfermera y el coordinador estaban de visita en su comuni-
dad para atender a los pacientes y para capacitar a los promotores.

Los comuneros se acercaban timidos y en grupos pfquenos, yla pfe;r—
sona que hablaba castellano y su idioma preguntaba: * Enferr.ner:a’So 1ta:
;has traido pastilla para la infeccion?”, y le contestaba si, pero ¢qu;)en s_s a
enferma? Y respondia: ella, sefalando con el dedo a la que estaba bien
escondida entre los demds. Al solicitarle que se acercara, lo hacia cqn
mucha timidez y vergiienza, y hablaba en su idioma para que los dc;mas
tradujeran, esta forma de conversar con el paciente y enterarse del ma c{ue
tienen era algo muy curioso. Asimismo, examinar a un paciente era a gX
dificil porque no te permitian ver o palpar‘algunas zonas dei su cuerﬁo. ;
medida que fue pasando el tiempo los pacientes acudian solos p;llra ife
consultas, pero adn persisten las consultas secretds y con mucho rodeo
cuando se trata de enfermedades del aparato reproductor.

Al paso del tiempo ya no te llamaban enfermera, solamente 'pal('ia
ellos eres “la Sofia”, es decir una persona mds dentro c'ie su comumc!a} ;
Estas designaciones poco usuales, pero con mucho sentido de aceptacion,
se dan a cualquier visitante que brinda ayuda.

Las reuniones comunales han formado parte de nuestro trabajo, por-
que es alli donde se podia reunir por lo menos al 90% de los comuneros y
donde nos podiamos enterar de los problemas de salud, porque entre ellos
se sefialaban para facilitar el trabajo. Antes se les daba orientaciones gene-
rales de las enfermedades para que ellos pudieran identificarlas con mas
facilidad.

Es cierto, que el no saber hablar su idioma, ha constituido en parte
una barrera para llegar hasta ellos, pero la participacién del promotor de
salud, del jefe de la comunidad y del coordinador de sector han ayudado
mucho para que el trabajo se desarrollara, se ha atendido casos en que el
paciente acudia con su traductor (otro comunero de confianza) debido a
que le daba vergiienza que todos escucharan.

No se ha apreciado expresiones de temor o “el qué diran si estoy
enfermo”. Las ventajas para el trabajo es que la colaboracién en el trata-
miento con medicamentos es muy eficaz porque ellos toman las pastillas
como le indicas y como le demuestras con ayuda del promotor de salud.

La capacitacién de los promotores de salud

En cada sede de capacitacién se agrupaba cierto nimero de promotores.
Para ellos, este tipo de reunién representaba “saber mas o conocer algo
mas de lo que han aprendido”, a todos sin excepcion se les aprecia con
sentido de responsabilidad y de compromiso con su comunidad, el ser
promotor les ha dado un lugar en la comunidad, ya no es un simple comu-
nero, es un comunero que brinda servicio y que tiene que curar a los enfer-
mos, por lo tanto, el compromiso de aprender es mucho.

La competencia es muy notoria, el promotor que mas sabe o el que
tiene mas experiencia resalta en cada clase, en cada caso atendido.

La primera reunién de capacitacién fue en la comunidad de Unién
San Francisco que se encuentra a dos horas y media bajando el Rio
Ucayali, a la entrada de la quebrada Lagarto Millar, aqui se reunieron 17
promotores de las comunidades de Sapani, Santa Rosa de Laulate, Lagarto
Millar, Aerija, San Francisco y Tahuanti.

Mauro es un promotor de 35 afios que tiene dificultad para pronun-
ciar el castellano y lo hace con un estilo tinico que esconde mucho caris-
ma, con fan solo segundo grado de primaria es uno de los promotores que
no se pierde las capacitaciones que brindan las instituciones de saiud
como el Programa de Salud Indigena (PSI) y el Ministerio de Salud
(MINSA). Por cierto, la dificultad que presenta es escribir con claridad y
con rapidez y por ello, durante los dias siguientes, era el dltimo en termi-
nar y escribia hasta muy tarde. Hacia referencia a que “él ya es un promo-
tor reconocido porque su cara y su nombre ya estdn en el Ministerio de
Salud de Lima, porque asi le habian dicho en el hospital y asi mismo debe-
ria ser para los demds promotores”.

El tema de planificacién familiar referido a la vasectomia y a la liga-
dura de trompas debido a una pregunta de uno de los promotores, dio
reacciones como éstas “;c6mo es posible que le corten la naturaleza que
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Dios le ha dado, ya que en la Biblia dice asi como has nacido, asi comple-
to morirds? Ademds no es justo que le estén cortando a las mujeres porque
nosotros necesitamos aumentar nuestra poblacién para que las escuelas
funcionen”. Otra opini6én fue “mientras el hospital obliga a las mujeres a
no tener hijos colocando ampollas o cortindoles la barriga, el ADE
(Direccién de Educacién de Atalaya) obliga a inscribir un minimo de 20
nifios para abrir un aula y colocar un profesor, que se pongan de acuerdo,
nosotros no sabemos a quién creer”. Temas como éste han causado mucha
reaccién negativa en los comuneros.

Ejemplos: casos especificos de enfermedades y curacién

La brujeria

Una sefiora, de 25 afios, comunera de Pennsylvania en pareja con un
comunero de Tzipani, tuvo una nifia de 5 afios. La sefiora refiere que su
esposo hace varios meses atras le referia que ella estaba poseida por el
demonio, en el mes de enero de 2000, le sugiere que era necesario curarla
y lalleva a la comunidad de Tzipani, donde empez6 a curarla con vegeta-
les y le hizo tomar toé (Brigmansia sp.), ayahuasca y otras yerbas que
habia preparado, diciendo que “te va a quitar el diablo”. En las alucina-
ciones que le ocasionaban, la sefiora dice que “veia al diablo con la cara de
su esposo que le perseguia” y perdia el control y empezaba a correr sin
rumbo. No precisa las veces que ha recibido los preparados, pero cuando
ella despert6 en el monte de Corintoni, muy lejos de la casa donde estaba,
ya no tenia a su hija a su lado. Desde ese momento ando buscindola por
las comunidades cercanas.

Lleg a la comunidad de Cascada el 20 de marzo de 2000 solicitando
ayuda para que “quiten el diablo” porque todavia sigue sofiando al diablo
con la cara de su esposo que le persigue. El Sr. Alfonso Gémez (pseudoni-
mo) la hosped6 en su casa y le dijo que la van a ayudar a curarse. Al pre-
guntarle sobre su hija nos dice, “ya se habra muerto, porque la gente dice
que el tigrillo ya se habra comido a mi hija, ¢por qué no ha aparecido hasta
ahora?”.

Sacando cdlculos de los detalles, la nifia desaparecié hace unos dos
meses. Lo que impresiona del relato es el conformismo que la sefiora
asume sobre su nifia, sin haber encontrado ningtn indicio de muerte.

Segtin refiere el Sr. Alfonso, ya le curaron a la sefiora con pinitzi para
diablo (vegetal) y si no sigue con las dietas le volvera el mal.

El chamidn saliendo de vacaciones. Foto: Jim Thuesen, 1994
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Hernia estrangulada '
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como tal, pero una vez que han tenido la oportunidad de conocerla la
i : ' lo el lipoma.
an como es realmente, por ejemp L _
dESIgEa hernia es una de las enfermedades que al inicio f:lel trabajo amntcxlg
pocos comuneros ensefiaron y solicitaron una mtervggmoni pigiigu:n neo
i hos casos han venido volun
se enteraron de los riesgos, en much os ha Juntariamerie
ici i 4n quirlrgica, es por ello qu
a solicitar ayuda para una intervencion qt gica, | -
cién de paci):entes para la segunda campana quirirgica ha aumentado con
siderablemente.

Uso de vegetales en:
ta 0 leishmaniasis ‘
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de Puerto Esperanza. Cuando se empe: L G
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siguiendo las indicaciones.

El dia 3 de marzo de 2000 se lleva la muestra al Centro de Salud y el
resultado del raspado es positivo a Leishmania cutdnea y el 4 se realiza la
notificacién y el tramite de solicitud de glucantine en el servicio de epide-
miologfa para que le den tramite a la DRSU. Hasta los primeros dias del
mes de abril no habia respuesta de lo solicitado.

Los resultados fueron sorprendentes, el 3 de abril de 2000, cuando se
tealiza una visita de seguimiento con el médico Dr. Luis Torres y al exa-
minar al enfermo, encontramos una tilcera de 2cm x 3 em. de didgmetro, y
para el mes de mayo de 2000 la lesién estaba completamente cerrada.

Parasitosis

El uso del ojé como antiparasitario ha sido utilizado por los comuneros
desde tiempos atras, preparado en diferentes formas y con dosis inexactas.
La experiencia de trabajo en las comunidades de Tahuania ha impulsado
el buen uso de este medicamento con participacién del vegetalista Sr.
Angel Ruiz, capacitado en AMETRA- Pucallpa.

Durante el recorrido por las comunidades de Atalaya del 15 de febre-
ro al 31 de marzo de 2000, el Sr. Angel Ruiz ensefi6 a extraer, preparar,
administrar la resina del 0jé blanco para tratamiento de parasitosis, asi
como seguir una dieta.

Se tuvo la oportunidad de administrar el preparado a 49 pacientes
entre nifios y adultos, sobre todo a los pacientes “poshecos” (pélidos), con-
siderando la dosificacién segtin la edad.

Dieta: no comer aji, no comer 4cidos (limén, naranja}, no tomar masa-
to fuerte, no mantener relaciones sexuales. Todo por siete dias.

Precaucién: no embarazadas ni menores de dos afios.

Efectos secundarios, podria ocasionar vOmito, nauseas, debilidad.
Tratar con agua tibia azucarada.

Los resultados después de tres dias de administracién fueron satis-
factorios, los comentarios de las personas que habian recibido el prepara-
do refirieron que eliminaron parasitos pequenios y grandes y otros que no

eliminaron nada. Después de un mes, se les veia muy bien fisicamente y
con recuperacion de peso.

Piodermitis

En la reunién de capacitacién de promotores, en la comunidad de Unini
Cascada, se tuvo la oportunidad de preparar el vegetal abuta para tratar
el impétigo ya que en esos momentos se habia agotado el medicamento y
el nimero de casos habfa aumentado.

Con la participacién de promotores, vaporadoras y comuneros, se
logré preparar once frascos que fueron repartidos a los promotores para
que ser utilizados en su comunidad y ser guardados en el botiquin comu-
nal.

La forma de aplicar el preparado es primero que la madre lave bien
las lesiones con jabén y las erjuague bien, luego secar las lesiones vy,
haciendo uso de una jeringa, aplicar una gota del medicamento prepara-
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do en cada lesion, esperar que seque. Esta curacién topica se aplica dos
veces al dia hasta que mejore en tres a cuatro dias. Los resultados fueron
muy buenos, los promotores y comuneros refirieron que es mas fécil que
dar las pastillas al nifio.

Diarrea y vomito

Cuando estuvimos en una reunién de capacitacién de promotores y vapo-
radoras, el hijo de una de ellas empezé a presentar vomitos y diarrea,
entonces la partera, Sra. Ana Cruz Otzonqui, conocedora de plantas medi-
cinales, prepar6 una infusién con hierbas para casos de diarreas y vomito,
se ofreci6 a preparar la planta denominada Rosa Sisa o Flor de Tunchi con
raspado de cuerno de vaca, canela y orégano, empezd a hacerla hervir en
un litro de agua por cinco minutos, y comenzaron a dar al nifio a cuchari-
tas esta agua hervida durante ese tiempo. Segun refiere, también es bueno
para el mal de aire. Los promotores presenciaron el caso y la preparacion
de la infusion.

Al siguiente dia la diarrea habia disminuido considerablemente y el
estado del nifio habfa mejorado, entonces se le sugiri6 que continuara dén-
dole el agua de tiempo. En este caso no se hizo uso del medicamento occi-
dental.

Asimismo, se tuvo la experiencia de presenciar a la Sra. Iris Vésquez
Nicolaspeque, vaporadora de la comunidad de Unién San Francisco,
cuando preparaba infusién de corteza de mango para darle a su nifia que
en esos momentos presentaba diarrea. Rasp6 la corteza del mango y lo
hizo hervir en una taza de agua y le dio éste preparado a cucharitas. Las
condiciones de mejoria fueron buenas y la vaporadora refiri6 que cuando
la diarrea se trata en sus inicios es bueno, pero cuando pasan dias ya es
dificil, y es necesario llevarla al promotor.

Al inicio todas las diarreas son tratadas como diarreas leves y a medi-
da como van identificando otros signos o sintomas, solicitan ayuda. Las
diarreas leves atribuidas al mal de aire, al susto, 0 a la caida, son tratadas
por la madre con ayuda de plantas medicinales preparadas por ella misma
o por la vaporadora, en cambio las diarreas que tienen moco, sangre, o fie-
bre son referidas al promotor de salud porque segiin dicen “necesita pas-
tillas”.

Disefio ashéninka
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6. Perspectivas Médicas

Tendiendo un puente entre la medicina occidentol
y la indigena

Dra. Bente Korsgaard y Dr. Jim Thuesen Pedersen, médicos. 5
Miembros del equipo supervisor y representantes de la Fundacion

Karen Elise Jensen.

Introduccion . N
A primera vista, cualquier intento de implementar el pensamiento mec;l;f:
occidental moderno en culturas indigenas v1eggs en lla Afimeziz'o.msaﬁvs:; are,
i i Acti icinales tradicio -
o tiempo las practicas medicinale
s tmioa fundacién, dedicada hasta ahora ala
ceria ser un asunto riesgoso para una acion, e
i iaci6 icinales principalmente de alta tecnolog
financiacién de proyectos medicina : 10082
i inido. Este fue nuestro primer pensa
con un resultado bien definido.
cuando, en 1992, nos enteramos del proyecto d;ls.:aluld que fu;.:I gr:::z;ﬁics)
’ dacién Karen Elise Jensen.
a los representantes de la Fun . No teniamos
jenci i j la salud en entornos de bosqu
experiencia previa con el trabajo de d e
pifales Unopde nosotros trabajaba como médico en salutd labofzz;lnzfe(:llacétr;
dici i ia. Si bargo, vida y muerte, en
en medicina respiratoria. Sin em , vida i
jer sistema médico. El concepto de sa
salud, son las bases de cualquier sis dico. ce e o
id i divisi6n analitica de la na
Occidente esta basado, en esencia, en una 16 Jatra
i dicina tradicional es frecuentem
leza. Contrariamente a esto, la me At e
i intéti ien i da en el modo de pensar de la cu
ifusa y sintética, pero bien mtegra.
dertine)rr\te (Fock 1986: 95-118). Analizaremos brevemente algulnas Ellelestzs
giferencias que se hicieron visibles durante nuestras visitas al area del pr

yecto en el Alto Ucayali.

La medicina occidental B .
En el clésico modelo mecanico de enfermedad de la medicina occsien:]l:
la enfermedad es considerada como un resultado de una cader:)a} 3 g -y
sas. El proceso de la enfermedad es inic_:iado por el efecto com b1.na pas
factores genéticos y fisiolégicos, se considera que la naturaleze}l 1011:1' i
ca y morfolégica, lo que se llama patogénffs;ls, é)rltcgu}clte ;191911; Se(;'ré)4 X
Wulff y Gotsche : 80-84).
aparato v, entonces a la enfermedad ( _ ;
ejzmplo ﬁe esto es la tuberculosis pulmonar, cloncll_:'e]l 1:1) cq?seﬁ;ei—iﬂi;csl(e)rzs
i i te cierto. acilo
da conocida, aunque esto es parcialmen o
i llo de la enfermedad, pero de
un factor causal necesario en el desarrollo _ ero
comprenderse que los fenémenos naturales siempre tienen una c?werls)lr(ialc;
de causas. Todas las enfermedades son multifactoriales y decidir so

causa es el resultado de una opcién que refleja nuestros intereses (Wulff et
al. 1986: 61-72).

Aunque la medicina occidental estd basada, en gran medida, pura-
mente en factores causales bioldgicos, los factores sociales y psicolégicos
siempre han jugado un rol prominente. La ciencia médica es una discipli-
na cientifica y humanistica que intenta obtener una visién holistica de la
enfermedad. Sin embargo, la medicina occidental todavia estd sumamen-
te influenciada por una idea determinista de causalidad basada en la cien-
cia. El tratamiento quirtirgico y el tratamiento médico, entonces, estin
basados fundamentalmente en el pensamiento racional, aunque hoy en

dia, muchos de los tratamientos todavia estin basados mas en la tradicién
que en la evidencia.

La medicina indigena

El concepto indigena de enfermedad en la Alta Amazonia es dificil de
comprender para un médico capacitado en la medicina occidental, sin un
conocimiento méds minucioso de la cultura pertinente. El fallecido antro-
pologo britanico, Andrew Gray, quien durante un corto periodo de tiem-
po participé en el proyecto de salud PSI en Madre de Dios, ha dejado inte-
resantes descripciones de los conceptos de salud y enfermedad en la cul-
tura arakmbut en la Amazonia peruana {Gray 1996: 159-176):

En la cultura arakmbut, la salud no significa solamente la salud fisi-
ca sino que debe ser considerada en un contexto mas amplio, compren-
diendo la proteccién del medio ambiente y la posibilidad de ser autosufi-
ciente, dependiendo de los propios recursos de uno. La enfermedad puede
ser considerada como una causa indirecta de la creencia en almas y espi-
ritus, el llamando animismo. La enfermedad y la muerte pueden ser infli-
gidas a un sujeto por diversos espiritus malignos que viven, por ejemplo,
en el bosque o en el rio. Se cree similarmente que una serie de plantas y
animales, por ejemplo, peces, tapires y aves pueden infligir enfermedades.
La enfermedad puede ser causada por espiritus malignos de la naturale-
Za, por pescar en exceso en el rio, por obtener demasiadas presas en la
caza. Los arakmbut también creen que la actividad sexual excesiva de los
jovenes debilita el organismo. La enfermedad y la muerte pueden no ser
sélo la faita de la victima sino también pueden ser infligidas por brujas
quienes se sienten odiadas y desean dafiar a la persona. Las brujas usan
espiritus peligrosos que pueden atacar al ser humano. Normalmente, la
brujas provienen de otras aldeas, aunque pueden vivir en la misma comu-
nidad que la victima. La brujerfa es considerada muy seria y puede resul-
tar, particularmente en el pasado, en la estrangulacién y en el ahogo de la
bruja una vez identificada. (ibid.)

Generalmente la enfermedad se considera al comienzo como un
asunto privado pero si la persona enferma no mejora en el curso de unos
pocos dias, él/ella recibird la plena atencién de los parientes y, en caso de
una enfermedad prolongada, de toda la comunidad. Los arakmbut tam-
bién distinguen entre causas de enfermedad visibles e invisibles. Las




enfermedades con una causa aparente, como cortes y moretones, frio,
dolor de cabeza, malestar gastrointestinal y tos, atacan al organismo. Estas
son causadas por pequeiios incidentes, trabajo arduo o demasiada exposi-
cién al sol o a la lluvia y generalmente desaparecen sin ningtin tratamien-
to significativo.

Las causas invisibles son imputadas a diversos espiritus malignos y
pueden ser dificiles de tratar. El contacto con los misioneros blancos en el
1900 condujo a un severo estado de morbilidad y mortandad en muchas
comunidades indigenas causado, por ejemplo, por la fiebre amarilla, la
gripe y diversos tipos de enfermedades oculares causantes de ceguera.
Estas enfermedades han sido llamadas “enfermedades de Dios” porque se
creia que los misioneros las causaban (ibid.). La inmigracién de colonos de
otras partes del Perti, en busca de tierra, para lavar oro o recoger caucho,
también ha sido una importante causa de epidemias serias y potencial-
mente mortales entre las comunidades indigenas.

El autotratamiento de pequefios males es comun en las comunidades
indigenas amazdnicas — como lo es en otras — pero tradicionalmente, el
curandero local es la persona clave cuando se trata de enfermedades mds
serias. Ademds, los curanderos mas ancianos tienen mucha experiencia en
el uso de la medicina tradicional, el cual puede asegurar la supervivencia
y crecimiento de la comunidad local desde una visién holistica. Como
hemos experimentado en el Alto Ucayali, hay un deseo y una motivacién
en las comunidades locales de reforzar su propia medicina indigena, que
ha estado perdiendo fuerza, y un interés en reconstruir un concepto vali-
do de salud indigena. En este contexto, es importante que la medicina
occidental no sea usada como un instrumento de poder en la comunidad
local, a través de personas claves que tienen acceso a los medicamentos
occidentales. El director peruano del Programa de Salud Indigena, Lic.
Juan Reétegui, es un aguaruna del norte de la selva peruana y ha sentido
personalmente un dilema, como enfermero de formacion universitaria, al
implementar la medicina occidental en el seno de las culturas indigenas de
la Amazonia [ver la entrevista con Juan Redtegui sobre el origen del pro-
yecto]. El enfatiz6 la importancia de recuperar esa parte del conocimiento
indigena que se ha perdido, y de formular alternativas propias en el con-
cepto de salud, y subraya la importancia del autodesarrollo y la autode-
terminacién indigena.

En las comunidades locales nos encontramos con diferentes actitudes
con respecto al uso de la medicina tradicional versus la medicina occiden-
tal. Algunas personas consideran que se debe apuntar hacia la medicina
tradicional por lo poco costosa, mientras que, por ejemplo, los maestros
locales — quienes frecuentemente administran el suministro de medicinas
occidentales - pueden preferir la biomedicina occidental, debido en parte
a su més elevado prestigio en la sociedad nacional y sus connotaciones de
progreso y desarrollo moderno. En la mayoria de los grupos indigenas, el
chamén aplica suefios y visiones para diagnosticar enfermedades y, en
ciertas comunidades, todos los hombres y mujeres pueden sofiar y tratar

Los sefiores Torres, Skielboe y Thuesen en la OAGP

Foto: Bente Korsgaard, 1998

enfermedades hasta determinada medida, pero sélo aquellos que
capaces de hacer un diagnéstico regularmente son reconocidos co?no c?gj
manes. En Otros grupos indigenas, se aplican canciones curativas y las
palabras son primordiales y dificiles de aprender (hasta de 50 letras?,
I}:él:l;)rii);l tienen muchos significados diferentes y deben ser considerag:;
o Semi;(:)n:; l1l'|aoff1bre-s que contienen un poder espiritual que palabras
; La medicina mdig(.ena'es ejercida por los curanderos, las vaporadoras
Y las parteras. La capacitacién es conferida localmente, combinando siste-
mas de tratamiento y en muchas comunidades hay huertos de hierb:
rr.ledlcma!es, bien cuidados, para suministrar a la aldea con plantas med:
cinales. Sin embargo, se considera que ciertas especies pierden sus pode-
:'re‘isegga s\;ebz qL}lﬁ S(E),n cultic\lfadas. Existe una creciente demanda de cc?noci—
re hierbas medicinales y sus efectos, u imi
sumamente especifico del género. );\Io obstante, c:dgoggsilé?lf; t;g;l Z::
:1::::‘ z:e;;;:};lo szste.r?a :dirréposibilitando establecer reglas generales [%ebe
eco a especificidad cultural de cada grupo y la variacién , -
cimiento espec:ﬁc_o. de género, sorprendentemeﬂteyamplia. Las c;z:grl:s
capacitadas tradicionalmente, quienes obviamente juegan un papel
importante en una sociedad donde nacen muchos nifios constitu epn }:131
ejemplo de esto. La partera utiliza, entre otras cosas, t,e-rapia cojxl-poral




incluyendo la determinacién de la posicién del feto. Pero incluso esta fun-
cion — tan intimamente conectada con el universo femenino- puede tam-
bién ser ejercida por hombres. Aunque constituyen la excepcién, hemos
conocido parteros en la mayoria de los grupos con los cuales trabajaba el
proyecto.

Entre los ashaninka, las vaporadoras, en su mayor parte mujeres,
usan vapor hirviendo ciertas plantas mientras que la persona enferma,
vestida en una tinica de algodén tradicional (“cushma” en el espafiol
local), se monta a horcajadas sobre la olla que hierve en el fuego, con las
piernas separadas, mientras que el vapor acttia sobre el cuerpo, incluyen-
do las vias respiratorias, conduciendo a los espiritus curativos de las plan-
tas dentro del organismo de la persona enferma. Los restos de las plantas
en el fondo de la olla muestran que lo maligno ha sido eliminado del cuer-
po de la persona enferma. Después del procedimiento, el paciente es bafia-
do en agua fria. Aunque la curacién con vapor es mayormente un espe-
cialidad femenina, también hemos encontrado algunos hombres que prac-
ticaban el tratamiento del vapor y el chamanismo tradicional masculino,
como el especial chamanismo del tabaco, también tiene algunas practi-
cantes femeninas.

Hay una biodiversidad extraordinaria en la Amazonia, estimdndose
que hay de 40.000 a 50.000 especies de plantas, habiéndose identificado
probablemente no mds de la mitad. Unas 1200 plantas silvestres pueden
ser usadas para el tratamiento médico, entre otras cosas. En afios recien-
tes, ha habido un interés significativo por parte de las compafifas medici-
nales internacionales en explotar el antiguo conocimiento indigena sobre
las plantas medicinales para elaborar nuevas drogas sin ninguna compen-
sacién, amenazando a la medicina tradicional amazénica al solicitar
patentes, entre otras cosas. Por lo tanto, existe una gran necesidad de pro-
teger la propiedad intelectual indigena. Conforme a la literatura, el uso de
plantas en la medicina puede ser rastreado hasta alrededor del afio 1300
A.C. La mas famosa planta medicinal de la Amazonia es muy probable-

mente la ayahuasca o yagé (Banisteriopsis caapi), una especie de liana que,
después de una adecuada preparacién en combinacién con componentes
de otras plantas (p. ej., Psychotria sp.), es ingerida por ciertos chamanes
quienes entran asi en trance, sintiéndose “uno” con el universo mediante
visiones y percepciones cambiadas del tiempo, espacio y sonido. Algunos
grupos indigenas, como los ashéninka, enfatizan el uso del tabaco en vez
de la ayahuasca o en combinacién con el mismo en una forma diferente de
tratamiento. Ademés de esto, la ayahuasca y otras drogas psicoactivas son
usadas aparentemente con buenos resultados en la psicoterapia del abuso
de la droga en un centro de rehabilitacién en Tarapoto, en el norte de Perti.
Otra droga tradicional que se encuentra en la mayoria de las comunidades
indigenas del Alto Ucayali es la uiia de gato (Uncaria Tormentosa) que
ahora es bien conocida en todo el mundo debido al crecimiento explosivo
del mercado mundial de la medicina alternativa. La ufia de gato, de la cual
se dice que fortalece el sistema inmunolégico, ha sido comercializada

?grt?sivamente por la industria farmacéutica de los FE.UU. Europa y
apon, y ahora puede ser encontrada en capsulas en cualquier farmacia

bien provista en todas las ciudad 46
Dorado 1997: 51-71) udades mds importantes del mundo. (El

Convertirse en un chaman

;.L::e(;hgman p};ede tener dg 6 meses a tres afios de capacitacién inicial
e que €l o ella adquiera el necesario estado espiritual, pero local
mente se estima que se necesita 20 afios de experiencia para se; 111911 ch i
completal_l}ente calificado. Los potenciales chamanes son seleo:ior?e;lcnli?);l
entre los jovenes que se cree tienen capacidad de hacer contacto con o
espiritus. Los potenciales jovenes chamanes son capacitados por chama?
t€s mayores, ya sea en su propia comunidad o en otras comunidade
dqnde hlay carencia de chamanes. La capacitacién de un estudiante ch -
glar}: es;a or‘1enlta.da a enfermedades con una dimensién espiritual I(f ccuaal-
: Se irzcntg, suirpﬁca la mayoria. Durante cuatros afios de capacitacién, el
p a chaman se cifie a una dieta especial, no ingiere sal ni azticar
es sexualmgnte' abstinente. El/ella utiliza diferentes drogas como aluci éy
genos (Bafusterzopsis sp.) y estimulantes como coca y tabaco, los cualzgm ;
usav'::lros mientras que el c'héman mayor controla la sesién m’ediante c:ar:;t(z)rs1
;’ l(?e n(:isizriil-ualss. I?espues de algunos meses de capacitacién inicial, el
p. - de chaman puede ser capaz de curar enfermedades simples pero
la capacitacion continda, incluso si el chamén y su aprendiz Siverl::
comunidades diferentes, porque se puede crear un contacto espiritual s'en
necesario, p. €j., mediante el uso del tabaco al cual el aprengiz sie:ml =
lt:‘inerzcies(;).cllin general, a los aprendices se les ensefia sobre los podere}:r;
suegos? edades medicinales de plantas por medio de trances, visiones y
Se considera que los chamanes son designados por los espiritus d
los ancestros y pueden hacerse de enemigos muy facilmente Lgs ch ;
nes dgl Alto Ucayali pueden tratar bajo la influencia de la 'a ahua:cI:a-
exclusivamente con tabaco pero, a pesar de su capacitacion trac{icional loO
chamapes tarpblen pueden utilizar medicinas occidentales para cie’rtaS
dolfenmas; es Importante que también usan nuestros sistemasFl’)ioméd' .
occidentales porque los chamanes de muchas sociedades son personas lccl(;?
ves de gran mﬂuencia. Los chamanes tienen la posibilidad de hacer el
bien, pero también la capacidad de hacer dafio a una persona a través de
la brujeria. Se requiere un delicado equilibrio. Si el paciente no se recupe?

ra a pesar del tratamiento del chama A
aman, el chamdn pued i
ser acusado de brujeria. ’ pusde comer el riesgo de

Salvando la distancia

rI:;ac ;i;s:lancula iiult-ural entre los conceptos occidentales e indigenas amazg-
i ]?).iial; ! puedg resultar, por supuesto, en consecuencias desafortu-
Sty e un’wa]elde Inspeccion visitamos un hombre debilitado y

enuado que habia tenido previamente tuberculosis. El equipo profesio-
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nal del proyecto sospeché que habia una recurrencia de su tuberculosis y
al paciente se le dio un tratamiento adecuado. Este tratamiento se detuvo,
supuestamente debido a efectos secundarios de las medicinas. Luego sur-
gi6 que el hermano del paciente, quien era jefe de la comunidad y, ademas,
el chaman, habfa interferido con el tratamiento y habia prescrito una dieta
que probablemente era la causa de la agravada condicién del paciente.

Existe aparentemente un entendimiento entre los chamanes para res-

tringir su tratamiento principalmente a las causas psicolégicas de las
enfermedades o problemas existenciales, mientras que el tratamiento delo
que se considera enfermedades fisicas se pasa a los promotores o enfer-
meras. Sin embargo, la clasificacién indigena de qué es fisico y qué no es,
es ambiguo y varia de contexto en contexto. No obstante, el tratamiento
erréneo de problemas fisicos por parte de los chamanes ocurre de vez en
cuando. En una ocasién, por lo que conocemos, un chaman habia tratado
a un nifio enfermo administrandole gasolina. El personal del proyecto
intervino y el nifio fue tratado adecuadamente. Estos casos ilustran los
problemas que pueden ocurrir si no existe un entendimiento mutuo entre
la medicina occidental y la tradicional; sin embargo, tal entendimiento es
comtin y alentado dentro del programa de salud indigena.

Una idea conductora del programa es que la medicina tradicional y
la occidental deberfan complementarse mutuamente, en parte porque la
medicina tradicional es una parte integral de antiguas culturas indigenas,
que podrian ser asi fortalecidas y en parte debido a la falta de acceso a cos-
tosas medicinas occidentales en el futuro previsible. Las culturas indige-
nas han sido muy influenciadas por las diversas misiones cristianas pero,
en afios recientes, los indigenas han desarrollado una autoconsciencia
basada en sus propios valores culturales y en el reconocimiento de nuevos
derechos. Este proyecto puede contribuir a un autoconocimiento de ese
tipo. Tenemos la esperanza de que el enfoque antropolégico y médico
combinados del proyecto de salud pueda evitar la creacién de los proble-
mas que muchos proyectos occidentales de desarrollo han infligido a
étnias minoritarias vulnerables en el transcurso de los anos. Es importan-
te crear un programa de salud sustentable basado en el individuo, la fami-
lia y la comunidad local (Tarimo 1991: 58-74).

La salud para el individuo y la familia puede ser promovida median-
te un estilo de vida saludable, por ejemplo, a través de la limpieza, el no
fumar (hasta ahora el fumar no ha sido un problema entre los grupos indi-
genas involucrados en el proyecto), buena alimentacién y agua limpia
protegida contra la contaminacion. La higiene y un buen sistema sanitario
van de la mano con una alimentacién adecuada. La prevencién de enfer-
medades especificas como la malaria, y el diagnéstico y tratamiento de
enfermedades en combinacién con el uso de cualquier servicio de salud
existente, son otros aspectos del trabajo de salud para individuos y fami-
lias.

La comunidad local en si misma juega un importante rol en el pro-
yecto de salud -el cual es sumamente dependiente de un tipo de cuidado

rimari ) on
g Crinano dela salufi con la participacién de personas clave de la comuni-
ad como gl c}_laman, promotores de la salud y el maestro local. Seria de
rgr:':ln j;gl;lf;cacmn si el proyecto de salud condujera a una educacién for
ntermeros asistentes — masculin i .
0s o femeninos (“Técni
Salud Intercultur Bnico” Fioor il
al Amazénico”), que estdn fi i
. ' " stin firmemente arraiga
sociedad local al igual que el maestro local gados en
L v g s

et a conﬁapga en va]qres y recursos fradicionales, en combinacién con
P : icas medicinales occidentales bésicas casi a un nivel de “doctor des-
calzo” podria, segtin nuestra manera de pensar, ser una forma considera-

Observaciones concluyentes

E: nEllestra primera visita a las dreas del proyecto en la Amazonia perua-
qu,e s:oi)n f;]ua?os Lfg.vago conocimiento de la medicina indigena. El enfo-
ado medico y antropoldgico del in6,

4 proyecto nos fascing, pero no
eEittaabamos seguros de que este dualismo fuera a funcionar en la ’pFl,-éctica
Est: mos c«;pacntadosf en la biomedicina moderna basada en la ciencia.

que se ebe ad_mlhlr que muchos problemas médicos no pueden resol-’
verse sélo por la ciencia.

In : N .
olo Secl(;.lbsg después de una minuciosa preparacion previa al viaje a Perj,
el dene un conocimiento superficial del concepto indigena de
unjversi [an édl‘m chct:repto que pertenece a otro mundo lejano a nuestro
ico. atamiento médico indi | i
: ena estd basado en dif
tes modalidades, como s ibi6 o 1 como 1o
; e describié anteriormente, |
. , las cuales, tal como lo
gr;?ierrl\iccijemos, son aphcadas‘a una serie de enfermedades sor’néticas bien
efini as, aunque el tratamiento es también usado para tratar desérdenes
go gt{lctos y psicosomaticos. Es imposible hacer comparaciones entre los
genastz ;I:)lfi‘s mfiti'l_lcos, pero es interesante observar que la medicina indi
Len ufiliza tratamientos que, en principi .
. rincipio, se parecen a | 5to-
dos occidentales d i Cemp (e s y dro
e tratamiento, por ejemplo, di i
| ! , diferentes ungiientos y dro-
]%255?51: z;);dzxéraﬁl'os de a1f~boles y hierbas; tratamiento de vapor, e); cual
n diversas formas en el sistema médi
A Bicory _ : édico europeo durante
:;glooz,o ::)\;tieézc;sdnpostdcle terapia corporal que, en otras variaciones, han
urante largo tiempo en la medicina occi
cor ' occidental. Nos pare-
ge; g.lafucz)li evaluar g]_ rol de la psicoterapia en la medicina indigena perl(a) sin
urre en diversas versiones relacio j
i _ nadas, por ejemplo, al trata-
:21??0 dﬁ vapor y la terapia del tabaco. Como se mencioné ant:eriormen-
d(;le ;ﬁz e;n::ca Put:de poner al chamdn en un estado espiritual, otorgdn-
psicoterapéuticos. El uso de planta ici
' s medicinales es m
an 2di i :
2 Oi%gr?etsen la lcultu:;t médica occidental, en la cual se han usado mucha};
en la medicina popular. Hoy en di ici
¢ ; ia, la medicina herboristi
« ) ‘ ‘ i oristica
mit:mmuy extendida en, por ejemplo, Suiza, Austria y Alemania y, de la
s 1:1 mangra, los tlratamzentos alternativos han ganado popularidad en
arca durante las tiltimas décadas j i
na , por ejemplo, especies d
exoticas y preparados como el ginseng. = . " plantas
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Estamos convencidos que la colaboracién entre antropélogos y pro-
fesionales de la salud ha sido de gran importancia para el éxito del pro-
yecto de salud. Para introducir un proyecto de salud en comunidades
indigenas que estédn a dias de viaje de los centros de salud gubernamenta-
les es necesario establecer una relacién de confianza con la poblacion, res-
petando su estilo de vida. Esto es, en nuestra opini6n, mejor facilitado por
la pericia antropol6gica, tratando de preservar la medicina tradicional y
haciendo uso, simultineamente, de drogas modernas basicas y efectivas
orientadas a enfermedades prevalentes, p. €j., tuberculosis y leishmania-
sis, mientras que la medicina indigena podria, en nuestra opinién, ser
usada en particular para curar males psicosomaticos. Es importante que la
poblacién indigena sea instruida en el uso de drogas basicas como auto-
medicacién de un depésito local de medicinas que podria ser administra-
do por un enfermero asistente indigena.

La mayoria de la poblacién en su conjunto, utiliza la automedicacion
porque no tiene acceso a un adecuado servicio médico. Sin duda, la infor-
macién sanitaria basica y la educacién en higiene y sanidad serian de
valor esencial para el estado de salud en las comunidades indigenas.

Creemos que el proyecto de salud - el cual es relativamente poco cos-
toso comparado con otros proyectos médicos de alta tecnologia - ha crea-
do un sistema de salud sustentable que es independiente en gran medida
del sector de la salud gubernamental peruano, el cual tiene dificultades en
llegar a dreas remotas del pais. También creemos que el enfoque médico-
antropolégico, con la participacién de la poblacién local, podria ser un
modelo para futuros proyectos de salud en paises en desarrollo.
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Foto p. 273: Mujer shipibo hilando.
Foto: Cacilie Mikkelsen, 2000

Foto p. 274: Coordinador Moisés Ramos, partera Rosa Valera y
Ezequiel Augustin presidente de ORDECONADIT.
Foto: Saren Hualkof, Ucayali 2000
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Una Sra. ashéninka curada, Ucayali.
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‘ | L f Foto: Seren Hvalkof, 2000
Una Sra. yine platicando, Ucayali. Foto: Jim Thuesen ’
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Foto: Seren Huvalkof, 1996

8

OGP Gran Pajonal Foto: Seren Hualkof, 2000 Joven ashéninka, Gran Pajonal.
Asamblea en . bra .

Foto: Seren Hvalkof, 1996
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Voces Ill: Dirigentes, Promofores y Pacientes

Pascual

e e S
Pascual Camaiteri Ferndndez es Presidente de la Orgam;ag;?fﬁ;:zir::z e
Gran Pajonal (OAGP) y el responsable del Programa de Sa 2

zZona.

Introduciendo Salud en el Gran Pajonal . 01 Lo RS
Ha sido un poco dificil iniciar el Prol%raina,lga;;ﬂtaai Zz Pt
. Para ellos era .
e g iﬂlgrgxaresponsable, he hablado con los jefes de to%a;s:
e unurlzir:i)agcll-es ciel programa para rescatar y recuperar nuest;aga: 2
. (i:):a\s nuestro; idiomas, nuestros bailes. Este programa va a traa :ges @
E:lnas la; comunidades nativas y la gente me pl:eguntaba por I?jzecon i
bia programa. Les he explicado que hemos firmado conve S0 AR
h:s lié:*ufr,}titun:ic-ne:r, para no perder nuestras costumbres y sobre todo
n
izacion OAGP. .
- IaL?sg'z?elszf(;S dijeron que estaba bien este programa y egl?sdacc(:rgil:rog
y nos diel'on &nimos para trabaja:.;.‘ Al\\(ora ;eéllfr?ag;in;acll :elaa S m: d;)cinas’, ga
5 mas organizado. Ya estan p . ne
ha leV;ntf) ?ﬁsl; ‘:r:porad:;gras. Verdaderamente ha sido un e>;1to }; ;hu(;:'iei
?ay zme:rllaidades tienen sus promotores. Eso se les coment6 a acsuc;n e
:asdces ue el programa busca dejar algo, de]ar'futuro, para guTamentable-
{sctla este programa. Ahora no va a seguir el progran; ; e
s Ya nos tenian confianza e fbamos conociendo més a las entfe: : dé
m;ante- rdinadores. Incluso los coordinadores hablab.'fm a las n'\g]ere
3 0‘h::!C(cKc)m\o tratar a sus hijos, como alimentarles y mejorar su !\;1 tia-uines
salu Ahora las comunidades ya estan seml_l;rando, her};;uds;squ(; go e
1 y estin bien organizados. Hay comurni ; :
5:;;1?;2; t}:ien pero cuando ven como trabajan otras comunidades,
ié ieren hacer lo mismo. _ .
b grﬂghl?: tg:lﬁina el Programa pero nosotros vamos a selgu;rot;;l:;?a;e
iari tor, en la
heripiaris y apoyando al promotor, en _
doéd(i:g&:sui:ptrgfﬁsndoil botizluin. Nosotros vamos a seguir trabajando y
m ,

coordinando siempre.

Voces Ill: Dirigentes, Promotores y Pacientes

Esther

Esther Chiri Santiago es coordinadora del PSI en el Gran Pajonal. Vive en la
comunidad de Ponchoni donde OAGP tiene su base Y ofrece su espacio al Pro-

grama. Ha trabajado durante afios como dir,

igente y experta en el tema de Mujer
Indigena con OAGE, siendo muty activa en el respaldo de su organizacién.

Organizando a las mujeres

En 1996 fue el primer afio que trabajé con el Programa, recorriendo las
comunidades del Gran Pajonal, mirando como revalorar nuestra medicina
indigena, como es el ivenqui, pintsi, chocawontsi, etc. De igual manera nos
Organizamos por que antes no sabiamos que nosotras teniamos un valor
como mujer y en la realidad hoy tenemos los mismos derechos que los
hombres en las organizaciones. En las comunidades nativas hemos deci-
dido que las mamas aprendan nuestras medicinas indigenas, como curar,
como manejarse con la medicina occidental. Recuperamos también nues-

tros recursos humanos, asi como los doctores, nuestros sheripiaris, vapo-

radoras, incluso también nuestros promotores, por que antes estibamos
olvidando nuestras costumbres,

nuestras medicinas indigenas. Pero ahora
si estamos trabajando con nu

estra medicina indigena, incluso estamos
sembrando en nuestras casa, en nuestros huertos.

Las comunidades han recuperado sus medicinas, sembrando en sus
casas. Nosotros hemos recorrido las comunidades, incentivando lo nues-
tro, como por ejemplo los tejidos, los saratos, chusmas, canastos y asi suce-
sivamente. Gracias al Programa de Salud Indigena estamos andando por
buen camino y las mamas también estin ahora participando en la
Organizacién de Mujeres. Ahora estamos incentivando que siembren bas-
tante algodén. Tenemos dos tipos, uno que es rojo y el otro blanco.
También incentivamos el tefiido de nuestros hilos y ahora tenemos colores
propios. Nosotros vemos ahora que las mamas estin haciendo sus chus-
mas en sus casas y los comuneros nos preguntan que cuando vamos a
hacer bastantes para poder vender, por eso seria bueno si el Programa
podria apoyar a incentivar mas la artesania.

Gracias al Programa tenemos ahora nuestros sheripiaris, nuestras
vaporadoras que han podido ensefiar y estar dejando alumnos. También
queremos agradecer a la organizacion, que se preocupa bastante de las
comunidades. Por eso nosotros hemos trabajado cuatro afios, dejando a
Nuestra familia, nuestra casa, para estar de comunidad en comunidad y
gracias a este esfuerzo, tenemos el objetivo deseado.

Gracias a la Organizacién de Madres Indigenas del Gran Pajonal
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maltrato de los maridos. También les deci-
en a sus hijas menores de edad para que
n esas cosas, tampoco 10s
decimos a las mujeres que

ahora no hay muchas quejas de
os a las mamas que no entregu .
- arido. Por eso ahora casi no se V€

fengan su m ¢
hor?\bres con dos mujeres. En las comunidades

hay leyes que nos respaldan.

F i 157 o | L
P;esidente de Ia OAGP, Pascual

Camaiteri y su nieto.
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Foto: Cacilie Mikkelsen, 2002

Voces Ill: Dirigentes, Promofores y Pacientes

Martin

Martin Incaniteri Ema tiene 34 afios de edad, es ashéninka y pertenece a la comu-
nidad de Shumahuani en el Gran Pajonal donde se desempetia como promotor de
salud. El fue inicialmente capacitado por una misionera Suiza, que ha frabajado
muchos aflos en el Gran Pajonal, apoyando a las comunidades y también respald-
ando al Programa de Salud Indigena a través la organizacién regional OAGP.

Capacitacion perpetua

Yo empecé a capacitarme en Ponchoni con la Srta. Liselotte de la Misién
Suiza, por que yo no sabia nada. Ella me ensefi6 a trabajar con las medi-
cinas y nos ha capacitado varias veces. Incluso nos han ensefiado como
traer a los pacientes a las comunidades. Cuanto terminé la capacitacién,
nosotros veniamos a la comunidad a dar charlas a nuestros comuneros.

La capacitacién me ha ayudado a resolver los problemas de vémitos
y diarreas, toses y tuberculosis. Todo eso me ensefiaron y siempre vamos
a Ponchoni para recibir mas capacitaciones. Ahora nos ensefiaron a utili-
zar los medicamentos, a como tratar a los pacientes y nos mandan a nues-
tra comunidad a hacer las practicas.

La Srta. Liselotte me dijo que como habia empezado como promotor,
todavia no iba a recibir un sueldo, que tenia que trabajar apoyando a la
comunidad y ella me dio las medicinas para empezar. Yo empecé a tratar
a todos los que venian a la posta, a los nifios y a las mamas. Les dije que
no tenia muchas medicinas, que me faltaba hacer mds estudios en las
medicinas y después de eso traeré mds para apoyarles.

En Oventeni nos capacitaron como aplicar las ampollas. Al principio
estaba sélo pero luego llegaron mas promotores. Entre ellos estaba mi
yerno Daniel y con él estoy trabajando. Ahora nos van a dar las medicinas
para aplicar las ampollas.

A veces los comuneros no quieren ayudarnos pues dicen que no
sabemos, que nos vamos a vagar y no se dan cuenta que vamos a capaci-
tarnos, para el bien de sus hijos, de la comunidad. Nosotros también tene-
mos que trabajar, por ejemplo yo tengo mi chacra.

Alos promotores hay que llamarles cuando hay algo grave, por ejem-
plo una picadura de vibora. Para la mordedura de vibora nosotros tam-
bién tenemos hierbas del monte. Esté el piripiri que yo tengo aqui sem-
brado y también ivenqui, que sirve para la mordedura de jergén. La enfer-
mera nos dice que tenemos que usar las plantas tradicionales, que tene-
mos que hacer un huerto para sembrarlas y explicar a las personas como
utilizarlas. Pero todavia hay algunos que no han sembrado.
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c ok a
Aqui en la comunidad mi papé es sheripiari y el I:ia g}::\dacsl;);xl}
comun?dad. También hay vaporadoras que estan trab;]af\ ou ; : Osy el
an con las medicinas occidentales. Cuando hay un dano egemra s
¥oms no pueden curar con la medicina occidental, ent(?(rs\cb i
radora. Mi madrastra Laura es vaporadclz}a y’elaprlearsld;‘l ujearis pu;-den =
‘ i sobrino. No sdlo
iene dos alumnos, uno es mi SO o las
3: oradoras. También hay alumnos de los sheripiaris. —————
. A veces vienen las enfermeras a las comum‘dades ad L cTar
reguntan a los comuneros como estamos trabajando y si no hay ningun
Prob]ema seguimos en nuestro trabajo. R i
g La eﬁfermeta se fue a Chequitavo y nosotros la segui p reicape
itarnos v volver a nuestra comunidad para dar charlas, para namteS =
Ce:':f,::"megades. Nos ensefiaron que hay que lavarse las :)nsaélgsspmmmo-
comer, por que si no vienen las enfermedades. Como e;oe‘r.:lna del bl
res, a ;reces va uno a las capacitaciones y el otro se qu
: i e a la de Catoteni. )
i ‘f:;utay?$?inf: nos dijo que el Programa de Salud Indlbgena y; e\sra af
terminar y vinoa despedirse. Entonces le hemos hecho una buena despe

dida, matando una vaca.

{ : , 1987
La hermana de Martin, Shumahuani, Gran Pajonal. Foto: Seren Hualkof,

Voces IIl: Promotores, Pacientes y Dirigentes

Viviano

Viviano Huaris Chunisho tiene 23 arios, es promotor y proviene de la comunidad
ashéninka Quemporquishi en Gran Pajonal, capacitado por OAGP.

Medicina occidental é indigena

Yo me presenté como promotor voluntario para el bien de mi comunidad
Yy gracias a la enfermera Maria Isolina, del Programa de Salud Indigena
nos estdn orientando para ser buenos promotores. Ya recibi varias capaci-
taciones en diferentes comunidades. Primero en Quemporquishi dos
veces, luego en Bajo Chencoreni y la tltima en Shumahuani. Luego fui
practicando y aprendi a curar enfermedades como las infecciones y tam-
bién enfermedades venéreas.

Por intermedio de nuestros cafetales nosotros mantenemos la com-
pra de las medicinas occidentales. Vendemos el café para reponer el boti-
quin de la posta. Trabajamos también con los sheripiaris y las vaporado-
ras y damos gracias al Programa que nos viene orientando, con medicinas
indigenas como por ejemplo la medicina para la mordedura de culebra, el
manqui que en castellano se le llama catahua. Es un 4rbol al que se le corta

para sacarle la resina y poder echar en la parte de la mordida de la cule-
bra, diariamente.

P &3 -

dirigentes de la OAGP.

Esther (centro), con precidencia y Foto: Seren Hualkof, 2000
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Voces IiI: Dirigentes, Promotores y Pacientes
Edgar

Edgar Camaiteri Virifia es del pueblo ashéninka de Gran Pajonal y tiene 27 afios.
Es promotor de Quirahuanero, anexo la comunidad de Catoteni perteneciente a la
organizacién OAGP.

Inspiracién y utilidad
Mi comunidad me tomé confianza y me nombraron promotor. Como acé
tenemos dos profesionales, ellos nos han venido capacitando desde hace
cuatro afios para poder curar a los enfermos que hay en las comunidades.
Como ya tengo cinco capacitaciones, tengo un poco mds de conoci-
miento que mis colegas, para poder atender a los pacientes que vienen a
la posta. Por otro lado, nosotros como promotores hicimos un acuerdo con
la comunidad de que cada comunero aporte 10 kilos de café para poder
venderlo y asi poder adquirir mds medicinas, para que no nos falte y
podamos seguir atendiendo a nuestros pacientes. De esta forma damos las
gracias al Programa de Salud Indigena por habernos apoyado y darnos
ideas de lo que podemos hacer, para poder trabajar con nuestros sheripia-
ris, vaporadoras y poder trabajar con las dos medicinas, la de los vegeta-
les y la occidental. Si nosotros no podemos curar, por que es alguna bruje-
ria, le mandamos al sheripiari o a la vaporadora. Trabajamos con toda la
comunidad y con el jefe, pues, ellos me han nombrado para ser promotor.
Por eso es que puedo manifestarle: muchas gracias, el Programa ha sido
muy util.

Saren Hualkof, 1986 Moliendo maiz, Gran Pajonal.




Voces Ill: Dirigentes, Promotores y Pacienfes

Romulo

Rémulo Leiva Rosi es ashéninka, originario de la comunidad de Catoteni, pero
reside en el Anexo Quirawanero. Trabaja OAGP como promotor de salud en el
Sector I que abarca 13 comunidades de Gran Pajonal.

Organizacién y promocién
La organizacién me designé como promotor luego de haber participado
en muchos eventos, en seminarios, en talleres y asambleas. Dialogué con
mi familia por que era un trabajo de mucha responsabilidad. Tengo ocho
hijos, cuatro estdn yendo a la primaria en Catoteni y uno al colegio agroin-
dustrial Madiarini. Mi familia acepté que integre el Programa de Salud
Indigena para ganar experiencia. Asisti a un taller de capacitacién de los
coordinadores y me enteré cuales eran los objetivos y cual era mi funcién
como coordinador de campo, que es lo que deberia compartir con las
comunidades, por que salud indigena quiere decir integral, que no sélo ve
la salud sino también el entorno.

El primer punto para trabajar es ver la organizacién de la comunidad
por que si vamos a una comunidad que no esta organizada es ir en vano.
Mi primer trabajo fue recorrer a las 27 comunidades con el equipo de tra-
bajo, una coordinadora y una enfermera y el primer punto fue realizar
reuniones para ver. Aprendi que lo primero es organizar a la comunidad
y luego buscar y revalorar los recursos humanos que son los sheripiaris,
las vaporadoras, las medicinas indigenas. Nosotros tenemos que entrevis-
tar a los mds ancianos, que son los que tienen mas conocimientos. Siempre
nos preguntan por que ahora buscamos a los sheripiaris, por que antes se
habian olvidado. Nosotros les decimos que tenemos una organizacién que
nos respalda y que eso es una manera de fortalecer a nuestra organizacién.

Como sector I, tengo 13 comunidades y en ellas 18 sheripiaris. Cada
sheripiari tiene sus alumnos, mas o menos 14.

En este tiltimo Congreso de la organizacién han venido los sheripia-
ris y quiero informarles que hemos rescatado el 95% de nuestra medicina
indigena. Tenemos el piripiri, que nosotros llamamos ivenqui y que tiene
diferentes usos. El manquivenqui es el priripiri para la mordedura de
vibora. El charivenqui es muy 1itil para las heridas graves y el wafiuri-
venqui se lo lleva como amuleto cuando hay algtin enfrentamiento. El
pinitsi es la pusanga en castellano que sirve para hipnotizar y hacer callar
a la gente. Con esto le tratas de tranquilizar. Hay muchas variedades de
piripiris y hierbas y tengo aqui en mi cuaderno un informe de cémo se
usan. A veces hay hierbas en una comunidad que otra no la tiene. Esto lo

Colegio secundario, OAGP, Gran Pajonal.

tratamos de revalorar y comparti
partir con los que no lo conocen -
tan lo que estdn haciendo, i s fae e

) Esto es un

Indigena. El objetivo es revalorar nuestra cl?tiﬁ,iﬂeftﬁgraﬁ: g:mSalud
los cantos, ’las artesanias, como se hacen las flechas, los arcos, los tagfbon
res. También el. inquishiwuantsi e inquishorentsi que es una dax‘ma ara l:s:
fiestas. Las mujeres ingresan dando vueltas, siguiendo a los homgres Es
muy bonito y eso también hemos tratado de que no se olviden, de (l:lue

sigan practicando sus danzas. Yo soy ashéninka pero he crecido fuera de

mi cultura, pero eso no significa que 3 .
4 me olvide de :
estoy presente con mi gente. 9 mi cultura. Siempre

Tjodos.l?s conocimientos que he ad
con mi familia y con mi comunidad.

quirido los tengo que compartir

Foto: Cecilie Mikkelsen, 2002
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Voces IlI: Dirigentes, Promotores y Pacientes
Efrain

Efrain Inuma Torino, del pueblo shipibo-conibo nacié en 1970. Es profesor y alcal-
de de la Municipalidad Distrital de Tahuania. Fue el primer alcalde indigena del
distrito y ha sido elegido por su segundo periodo electoral.

Ser Alcalde Indigena

He sido Secretario de Actas y Archivos de la Organizacién ORDECONA-
DIT, y desde alli los hermanos me eligieron como candidato para la
Municipalidad. Es que las autoridades han menospreciado a algunos diri-
gentes, diciendo que son incapaces que no tienen que aparecerse, que los
mestizos tienen la capacidad. Entonces, gracias a algunos jévenes estu-
diantes que han ido saliendo a la ciudad, ellos se dieron cuenta de que era
el tiempo para elegir un alcalde indigena. En las elecciones de noviembre
del afio 95 el pueblo reflexioné y desde 1996 ocupo este lugar con mucha
responsabilidad y por eso agradezco a las comunidades nativas, a los her-
manos ashdninka y a los hermanos shipibo. En respuesta a ellos he traba-
jado mas, he hecho mas obras en las comunidades nativas. Claro que ellos
han pensado porque una comunidad no podia tener una construccién
escolar, o una radio o una antena parabdélica como los mestizos. Cuando
entré, entregué a algunas comunidades este tipo de artefactos o equipos
de comunicacién. Gracias al trabajo mancomunado de los regidores, la
mayoria ashaninka y shipibo, nos acordamos de las comunidades, nos
pusimos fuertes pues por eso hemos sido elegidos por las comunidades y
por eso venimos haciendo un arduo trabajo.

Para la segunda eleccién, tuvimos un congreso en la comunidad de
Betijay, donde después de muchas criticas constructivas y destructivas de
nuevo fui elegido como candidato a la Alcaldia, juntamente con el Sr.
Andrés Encinas Lépez, que representa a la comunidad ashédninka. No fue
facil entrar a una Municipalidad y seguir trabajando como uno pensaba.
Hemos tenido golpes tan fuertes como dice Cesar Vallejo en uno de sus
poemas, golpes en la vida que de repente alguna vez han pensado des-
truirnos, sacarmos de ésta Municipalidad, y comentar que los nativos
somos incapaces. Pero con nuestra poca experiencia nos hemos tenido que
defender y junto con el hermano Andrés, representar a las comunidades
nativas. Ahora los mestizos se lamentan. Méds adelante, otros tendrdn la
oportunidad para que los indigenas sigan gobernando y gracias que desde
1995, ORDECONADIT y OIRA han tenido una idea conjunta que nos llevé
a este triunfo.

organizaciones OIRA y ORDECONADIT
que apoyaron el proyect
éodgsl las personas que colaboraron con la commgdad indi}g)engx. P?xg::[;
ecirles que muchos de mis pacientes se han salvado gracias a este

Programa. Que los promotores de las diferentes comunidades y las enfer-
meras se han preocupado siempre por las comunidades indigenas. Yo
sugiero que este programa no se termine y les sugiero que nos apo ex; un
par de afios mds, hasta que se consolide el trabajo. Hasta ahora g.l }léstado
nunca ha dado la atencién debida a los pacientes que vienen de las comu-

nidades. Pero muchas personas han si 3
de Salud Indigena, P an sido atendidas a través del Proyecto

Quiero agradecer a la financiera por el Programa de Salud, a las -t R 3 o
Foto: Seren Hvalkof, 2000
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Moiseés

Moisés Ramos Maynas del pueblo conibo, nacid en la comunidad de Betijay. Tiene
25 afios. En 1998 fue elegido secretario de actas y archivos de la organizacion
ORDECONADIT. Luego se desempefié como coordinador del Programa de Salud
para el sector shipibo-conibo. Ver foto p. 274.

Trabajando con las comunidades

El 10 de agosto de 1998 vino el Dr. Jim junto al hermano Juan Reétequi,
que es licenciado en enfermeria, el Dr. Luis Torres. Ese dia el pueblo shi-
pibo-conibo eligié al hermano Ezequiel como presidente de la organiza-
cién y a mi me nombraron para coordinar del Programa de Salud. En el
mes de octubre, sali a recorrer las tres comunidades. Primero he visto los
trabajos que ha dejado la primer fase del proyecto y su continuacién. En el
primer recorrido hicimos reuniones con la comunidad, coordinamos con
el jefe de la comunidad y luego convocamos a una asamblea para explicar
por que estamos visitindolos. En todas las comunidades hemos visto los
recursos humanos que tienen, que son los onanyas, parteras y vaporado-
ras. A las parteras les decimos vaque byabo en shipibo y las vaporadoras,
quamis. Con ellos se hizo un reconocimiento. Durante mi primer recorri-
do, ellos también me han reconocido como dirigente y como coordinador.
Ambos nos fuimos conociendo y hemos trabajado con 25 onanyas, 4 alum-
nos, 5 hueseros, 18 parteras y 19 vaporadoras.

La comunidad nos apoya bastante y cuando convocamos a una
asamblea, se retine todo el pueblo. Informamos como construir huertos
familiares, donde sembramos los vegetales, los que existen alrededor de
nuestras casas y los que estdn en los montes altos y en los montes bajos.
Entonces trabajamos mayormente con los onanyas, por que ellas conocen
bien los vegetales. Sembramos las plantas que ellos conocen y también los
piripiris. Las autoridades también nos han ayudado mucho y les agradez-
co, como por la reposicion de medicamentos.

Primero los comuneros estaban confundidos y decian que la finan-
ciera les habfa donado las medicinas y muchos decian que el promotor no
les queria atender. Pero les deciamos que la medicina no era regalada sino
que era dotada. Y ellos no entendian lo que queria decir dotada. Con ese
poco que nos dan, nosotros mismos tenemos que trabajar en por ejemplo
las chacras comunales, la extraccién de madera y algunas comunidades
han hecho asf venta de algunos productos y estdn reponiendo los medica-
mentos y entonces asi se dan cuenta. Los promotores ya estan capacitados
y tienen medicamentos. Yo recuerdo que antes las comunidades no tenian

med}camentos pero ahora si se ve en todas las comunidades. No tienen e

cgnhdgd, pero tienen y lo importante es que tienen lo basico Y que tamrj
blél:l tienen sus huertos familiares, con plantas medicinales, che 0Co
tuvu‘nos‘el encuentro con shamanes y hemos conversado con ellos Ee es
lo_que piensan cuando termine el proyecto. Ellos piensan que los ’cgnoci-
mientos que tienen, nunca nadie se los va a quitar, ellos van a seguir tra-

bajando igual, como lo hacian antes, o sea el de formar alumnos, ensefiar

a las personas interesadas, ese es su trabajo. Lo mismo las parteras, las
A

vaporadoras, pues ellos no necesit. itacio

: an capacitacion por que ell -

dido de sus antepasados. i Fesl o
Todos hemos trabajado, los comuneros, las parteras,

: las vaporadoras
los mismos onanyas, como también los sheripiaris. E ’

Cultura y organizacién

Agregc!ezco estar recibiendo esta experiencia, ahora con 25 afios v dos afi
de dirigente. Cuando llego a las comunidades les digo que debgmos T OE-;
logar nuestras plantas medicinales, las que han utilizado nuestros ant:v:-
lsa os:;’ero éque pasa ahc_)ra que a los pueblos indigenas les interesa n}?és
0 occidental que lo tradicional? Con la orientacién que le vamos dando
van ‘dando cuenta lo que es la parte cultural. Antes no se escuchaba ?:
musica que se escucha ahora. Antes, nuestros abuelos bailaban con
zgggzlpe:o ahora en las grandes fiestas todo es con muisica. Ellos deben
et ng(r:; e; 11}1&; gﬂ;imos valorar nuestra cultura, nuestra artesania como
- 'En algunas comunidades tuvi.mos problemas ya que entraban patro-
€s sin consultar, sin hacer convenios. Tuvimos que solucionar un proble-
ma en la comunidad de San Fernando de Vainilla. Alli un sefior sg habia
casado con una indigena ashaninka que vivia alli y el sefior queria mane-
jar todo el pueblo, haciendo divisionismo, haciendo pelear a los shipibos

ﬁon los ashéninka. Entonces coordinamos con el presidente y el equipo e
1c1mos una asamblea, para que ya no siga

orientando mal
s : , para que no
aya revanchismo entre hermanos y ese problema lo pudimos solucionar.

]
o
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Manuel

Manuel Sangama Flores tiene 25 afios y es natural de la comunidad ashéninka de
Nuevo Paraiso, es coordinador y promotor de las 21 comunidades ashdninka y
ashéninka miembros de la Organizacién Indigena Regional del Distrito de
Tahuania, ORDECONADIT.

Legitimando a los sheripiari
Al principio yo no sabia nada de los objetivos del proyecto, sélo trabaja-
mos en el rescate de los recursos humanos, de los sheripiaris, vaporadoras
y parteras. Antes los sheripiaris no estaban reconocidos. Ellos vivian
escondidos en el monte, eran perseguidos, torturados y matados. La gente
les decia satands, brujos. Pero cuando ingresamos al Programa de Salud
Indigena hemos rescatado a los sheripiari y fortalecido a nuestras parteras
y vaporadoras. Hemos ido por las comunidades preguntando, pero nos
decian que los sheripiaris vivian lejos de la comunidad, que les tenian
miedo que les agarren, que les azoten o maten. Por eso vivian escondidos.
Solamente cuanto se enfermaban sus nifios iban a buscar al sheripiari a la
comunidad. Y cuando se sanaban los nifios la gente les pagaba regaldndo-
le una canoa, un cushma y otras cosas.

Cuando entré en la segunda etapa del Programa ahi toda la gente,
todos los sheripiaris estaban contentos por que ya se les reconocia.
Nosotros les deciamos que ya estdn reconocidos en la organizacién, que ya
no estan perseguidos, que van a trabajar tranquilos, van a curar y ensefiar
a los demads.

Ellos solamente curaban a sus hijos, a sus nietos, a su familia. Pero
ahora ya curan en su comunidad. En la comunidad de Toniromashi estan
llenos de enfermos y alli estd el sheripiari Alberto y Mario Diaz que es she-
ripiari y promotor. Estdn trabajando muy bien, curando a los pacientes.
Acé en Puerto Alegre tenemos también a nuestro sheripiari que estd tra-
bajando muy bien. Esta contento que le hemos entregado su material y
agradece al Programa y a AIDESEP. La organizacion los respalda y ahora
se sienten muy tranquilos, muy contentos en la comunidad donde traba-
jan. Los sheripiaris dicen que van a seguir trabajando y ensenando a sus
hijos, nietos y hasta su sefiora. O sea que ellos no quieren perder su cono-
cimiento para que en el futuro sus hijos sigan ensefiando y curando en la
comunidad.

Ya van a ser cuatro afios que trabajo para ORDECONADIT. Tenemos
nuestra experta, vaporadora y partera. Ellas nos ensefiaron a usar el ojé y
yo estoy practicando un poco con las plantas medicinales. Conozco

muchas para curar, como para la picadura de viboras,

Y otros insectos que se pueden enc
ticando y he salvado al ontrar en la selva.

es muy eficaz para la picadura de vibora. Esos cono

de alacran, de arafia
_Siempre estoy prac-
venqui piripiri que
cimientos los hemos

cadm’fezgc;r es;srit‘o todas lag Plantas medicinales en un listado, su dosifi-
» SU tratamiento, su dieta. Cuando nos pica la vibora sien;pre tienes

que tener una dieta, comer
T , pescado a nuestro estilo. Ten
tas medicinales para ser cazador Yy ofras cosas mds, B P
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Voces Iil: Dirigentes, Promotores y Pacientes

Carlos

Carlos Vasquez Vasquez es del pueblo ashédninka, tiene 34 afios y ha sido presi-
dente de OIRA y responsable coordinador por el PSI en varios periodos.

Dirigentes al campo

En este programa los promotores saben muy bien cual es su trabajo asi
como nosotros, como comunidad, sabemos cual es el nuestro. Nosotros
estamos trabajando bajo convenio con las enfermeras del Centro de Salud
y en coordinacién con los promotores de salud.

Todos quieren que continte el proyecto. Los promotores han dicho
que van a continuar con el trabajo en sus comunidades, pues el pueblo les
ha confiado. Por eso los han nombrado promotores.

Quiero agradecer a Nordeco por estar apoyando este proyecto a
OIRA a través de AIDESEP. OIRA debe continuar, tiene que seguir ope-
rando el trabajo que se ha programado junto al director del programa,
Juan Reategui.

Es importante que el Director del Programa y mi persona estemos en
las comunidades, que los problemas de las comunidades no los tratemos
en las oficinas. Es importante que estemos aqui, para que se nos escuche,
para que se conozca cuales son ]as metas del proyecto. Queremos también
aqui en las comunidades a los dirigentes de AIDESEP pues como he dicho,

los problemas no se tratan en la oficina.

Nosotros queremos que se capaciten a indigenas como promotores
de salud pues otros vienen aqui y no se acostumbran. Los indigenas capa-
citados de nuestro pueblo tienen que trabajar con las comunidades. Este es

el pedido de toda la institucién.

Voces ll: Dirigentes, Promotores y Pacientes

Javier

avier ishi ]
] Prado Pishica, 38 afios, ha sido uno de los fundadores de su comunidad

ashdni ingui
inka Tzinquiato o Nuevo San Francisco, de la que también fue jefe. Durante

11 afios ha trabajado como
. promotor voluntari, j
Ahora trabaja como promotor con OIRA ennI:ozg;adg:r :::?g;;mgmm Wi

Experiencias con diferentes programas de salud

Me : .
Cin:;n ez:pelci;agﬁeyahe faprendjdo como manejar y administrar la medi-
D adioiie ]n‘u me gusta, atender al paciente y ademds utilizar
ARA) e 1a | como ahora. Esto lo ha hecho nuestra organizacié
! ’esta ; ;1 : _to olvidemos nuestra medicina tradicional. M;g s!:aa Elon
o capacitlaan :,‘jl aclon y esta practica. Yo no he estudiado mE:ho i
puirn ten::nn:s mas y gracias a OIRA, que nos dan orientacién A
e unt;)noac gc:isetamo e:f:l_‘enh-o de Salud aqui en la comunidad
también estamos comprando medici:'lc.;n R S

Yo ten, i sefi is hij
g0 mi senora y mis hijos que también estin entrando a la

escuela. Ahora soy voluntari
e Y O pero tengo que salir a trabajar para mante-

Aqui tenemos tres
promotores y necesita S
comoY\;azgs a l;a;cer ahora que se agorta d(:l ;:3;25,5;2‘;::;‘:“’“' Jost
- g0 11 afos de experiencia d £ -
Instituci de experiencia de servicio. H :
doy pc-f " Save the] Children y ADAR, desde 1988 y b e
s o nr? tero apoyar a mi comunidad. Tengo experiencia e ;
R P otor me estd orientando, ensefidndo pero e
sitamos mas capacitacién. me y como le digo,
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Misael

’ l [ z 2 . P
y ’ p p g e RA.

joven promotor , YRR
g“ { se meiapacité como promotor en el 95 y aca en La c:‘;ﬁs Rt
v mucho atendiendo a los enfermos. Ater;clemos pva Frlio Lo
e rtos. A veces la enfermera se
ipo de enfermedades y partos. .
gpg nosotros quedamos aqui como regponsables Brdf Mool
’ yAdx,‘ninistramovs todo tipo de medlcma;', Par: s hacémos i
i las medicinas n .

i ra fiebre. Para reponer ope
nem::‘g:\lzzall):s y el afio pasado hemos hecho un encuentro deportivo p
cras

: abar el
ahorr;i;‘ll:c?r;?mjdad somos tres promotores y como yla si :: u';.i idcad
programa, queremos mds capacitacion, para el bien delac

Voces Ml Dirigentes, Promotores y Pacientes

Orlando

Orlando Diaz Kinini tiene 29 afos, es promotor de salud Y jefe de la comunidad
ashdninka de Tzinquiato, situada en el sector Urubamba, perteneciendo a I orga-
nizacion indigena regional OIRA de Atalaya.

El inicio del Programa

El programa se inicié aqui pues no teniamos medicinas ppara curar a nues-

tros enfermos y tenfamos que pedir ayuda a nuestra organizacién. A ellos
les hemos pedid

curarle. De a poco la organizacién nos fue dando a
llando el Programa de Salud.
Nosotros siem

usarla como nuestros padres ashaninka
mente. Nosotros aqui conocemos las plantas medicinales, como los cal-
mantes, pero no todos las conocen. Hay que acudir a la persona que

conozca a un sheripiari. Nosotros apoyamos, aqui con los sheripiaris, con
las vaporadoras, con plantas medicinales diferentes...

El célera

Aqui nos llegé el célera y tuvimos como diez enfermos, pero justo lleg6 el
Programa, con la enfermera Otilia, que vino aqui a la comunidad. Cuando
NO teniamos suero nos ensefi6 a utilizar un vegetal de nuestra regi6n, que
con agua tibia, una cucharadita de sal y azucar. También el agua de coco
es medicina y eso nos ayudé mucho. Ni un muerto tuvimos.

La gente aqui de Tzinquiato estd contenta con el Programa de Salud.
Estamos contentos con lo POCO que nos ensefian y queremos dar las gra-
cias. Pero queremos también que el Programa se desarrolle, que no se

que hay en

Y queremos desarrollarla nueva-

quede ahf nomds. Podemos conocer muchas més de las plantas
la selva.
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Mercedes

La Sra. Mercedes es ashéninka. La hemos encontrado en Boca Sapani en el
Ucayali, donde nos contd su experiencia con la campafia quirirgica.

La hérnia

Te cuento como ha comenzado mi dolor. Yo cargaba poroto y me cai de un
puente, por eso me empez6 la hernia y cuando estaba peor me vino el
dolor de cabeza. Yo no le decia a nadie lo de la hernia, lo tenia escondido,
pero cuando me senti peor le avisé a la enfermera Juana y de ahi vino a
verme el Dr. Torres. Me dijo que vendria una campafia quirtrgica en

Atalaya y ahi me podian operar. Cuando los doctores vinieron de

Pucallpa, me trajeron para que me revisen y me dijeron que tenia hernia y
y les dije que tenia dolor de

me operaron. Me preguntaron como me sentia
cabeza, que me sentia mareado y sélo queria estar echado. Pero ahora

estoy bien. Me han atendido de OIRA, donde esté mi sobrino Carlos, la
enfermera Juana, los doctores, todos me ayudaban, me daban pastillas y
cada dolor que sentia le avisaba a la enfermera Juana que me atendia.
También me dieron de comer bien.

Ahora me siento mucho mejor y ya no me duele. Puedo trabajar y
cargar un poco de yuca pero no mucho para que no se repita la enferme-

dad.

Voces Ill: Dirigentes, Promotores y Pacientes

Antonio

Ant
com

onio Zapata Campos es del pueblo

yine, tiene 42 afios y es comunero de Ia

unidad de Santa Clara, en la zona del bajo Urubamba

El quiste renal

Yo tenia la enfermedad lla
e.?tqba llevando seis afios

mada quiste renal ido ci
: ¥ he sufrido cinco ari
consecutivos en este 2000. Gracias a OIR?:,)G;I.)::

5 que tenia esta e
cando demasiado y ¥a no podia rce:spirar,n o il

Y gracias al apoyo de la o

me cerraba la boca del estébmago

rganizacion OIRA, que ha tenido la gentileza de
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7. Expectativas

El futuro del programa de salud indigena

Juan Redtegui, director del PSI-AIDESEP

El escenario actual

Durante sus ocho afios de duracién, el Programa de Salud Indigena (PSI)

ha logrado rescatar de la casi marginalidad a un conjunto de hombres y

mujeres que han sabido mantener las tradiciones de salud de s:aso I;;:,eb;::;
E t] sabios de las comunidades: sheripiaris, onanyas, vapor : e
ey fueron estigmatizados por la cultura occidental, en particular E as
fe:as: s etildéndc»los de "brujos” y descargando sobre ellos calc’ntu dfsus
Ir%:celf;azc: y marginacion. E1 PSI, con el apoyo de las comunidades, y

iali i lano en el marco
a puesto a estos especialistas en primer p

izaciones h : : en
Szgla;;f)argcto y se ha logrado una revaloracién abierta de su mision.

i indigenas,
De igual manera, el PSI ha lpg‘rado que las goll)::m?er:iz(s) t::é\;i;gﬁt;ioz
que siempre acudieron a sus e:_spec_\ahs:tas, a pesar de rer}:ueven o
sas y sociales, acudan a ellos sin ningun resc.[uemoi’o); s e
cimientos generales y valores de su cultura; y enue m ances:ms conoc
mientos de plantas curativas y plantas maestras q

i rante muchas generaciones. -
weroréliinochniento deﬁsclg pinitzi, ivenki (plzpmz), céle legi;' ;e;::izsncli: nr;zza(;
i i ada familia,
leccién, de cada comunidad y de ¢ '
ek 1“:—‘cl:f:‘:raclo porque los promotores del PSI no solamente han sido

ser reva ! _ Laioci
?:lirigentes indigenas, sino, ademds, profesionales de la salud y esp

tas reconocidos por las organizaciones y su: Ifgg\;r;i:a;:ﬁ:.tas T
i euniones 2na;

Se ha comenzado a realizar r genes ¥
entre éstos con su organizacién y los promotores de salud g: izzxistencm
tos occidentales, generandose un clima de .confxan_ze; y ey
armoniosa, ajena al conflicto. Todo esto ha sido posible por el ausp

P ] . s

i técnicas agricolas ¥ cazadoras, asi acior
crir:z:;’olili plantas mgedicinales. Estan desarrollando én los mas jovenes y

i i loniza-
adultos, el rescate del conocimiento perdido durante los anos de co
r
ion — interna como externa. ) _ )
“n E;[antte(:sonal profesional de enfermeria del PSI ha capa::;tfado :Cilgn
Promoto}zes de Salud occidental, otorgandoles no solamente mtrc;g;l_o
sino también algunos recursos fundamentales para facilitar su jo.

Estos promotores calificados gestionan un botiquin comunal, provis-
to por diferentes fuentes, siendo una de las mas relevantes la propia fuen-
te de la comunidad.

Se ha logrado un compromiso de las comunidades, a través de sus
propios mecanismos y sistemas de toma de decisiones, para el aprovisio-
namiento de los botiquines comunales mediante la cooperacién de todos
los miembros de la comunidad.

En algunos casos se realizan actividades econémicas ad hoc; en otras
se acuerda hacer una “chacra comunal” para el botiquin; en otras, se
acuerda aportar con parte de la cosecha, en productos, encuentros depor-
tivos, cuya recaudacién y cuya venta serd invertida en el aprovisiona-
miento del botiquin.

Todas estas formas cooperativas y auténomas, demuestran la impor-
tancia que le ha dado la comunidad al sistema y lo ha hecho suyo. Del
mismo modo, este autosostenimiento del botiquin asegura su sostenibili-
dad en el tiempo.

Se ha generado un subsistema de atencién quirtrgica para los casos
que lo requieran los pobladores de las comunidades. Este subsistema fun-
ciona mediante una coordinacién y una cooperacion entre el Programa y
el Ministerio de Salud del Estado.

Se ha incorporado a los dirigentes de base e intermedios de las comu-
nidades indigenas al sistema de atencién, quienes han comprometido sus
esfuerzos para que el sistema que se ha echado a andar no se detenga.

En resumen, el sistema de salud indigena en la zona de los rfos
Tambo, Urubamba y Alto Ucayali y Gran Pajonal espacio geogréfico de
localizacién del PS], esta funcionando bajo la conduccién de los dirigentes

locales y comunales y de las federaciones regionales de los pueblos indi-
genas.

Proyecto de continuacién

Las comunidades indigenas de la Amazonia tienen la fuerza y la convic-
cién para mantener su sistema de salud. Sin embargo, los dirigentes de
AIDESEP consideramos que bajo las condiciones en las que se encuentran
las poblaciones indigenas y la pobreza de los servicios del Estado, este
mantenimiento va a resultar muy lento y costoso para los pueblos indige-
nas.

Por lo tanto, nosotros estamos trabajando para generar propuestas de
apoyo reales para los Promotores de Salud de las comunidades y para los
especialistas de la medicina indigena que se desempeiian en las comuni-
dades alejadas y centros poblados de los pueblos amazénicos que han sido
parte del proyecto.

Por otro lado, el éxito del Programa nos tiene que llevar a pensar en
la mejor manera de generalizarlo. Es decir, necesitamos disefiar una estra-
tegia para que el sistema de salud de las cuencas altas del Ucayali y bajas
del Tambo, Urubamba y Gran Pajonal, se replique en otras zonas donde
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los problemas de salud tienen las mismas caracteristicas; es decir, el aban-
dono de la medicina indigena debido a la presién ideolégica y cultural, y
la inexistencia de la medicina occidental por la pobreza de la poblacién y
la negligencia del Estado.

Para estas dos grandes tareas, se hace urgente movilizar recursos
humanos, econémicos y financieros, a fin de realizar las siguientes tareas
inmediatas:

a) Mantener un sistema de seguimiento dindmico del sistema de
Salud desarrollado por el Proyecto, que significa disefiar y com-
prometer un financiamiento especial de un proyecto que realice el
seguimiento y retroalimentacién, para que no se pierda el trabajo
realizado y se avance en la autogestion, por parte de las propias
comunidades y sus dirigentes; y,

b) Crear, al mas corto plazo, un mecanismo de apoyo logistico y téc-
nico profesional del Sistema en marcha y la implementacién de
nuevos Proyectos en las zonas indigenas de mayor prioridad,
como parte de una estrategia global de politicas de salud indigena
de AIDESEP.

Uno de esos mecanismos es el proyecto del Instituto de Salud Intercultural
Amazénico (INSIA), como ente formador de los recursos humanos que
requiere el sistema de salud y como centro de investigacién, registro y pro-
yeccién de los conocimientos y tecnologias indigenas en salud.

Estas dos tareas prioritarias requieren un soporte técnico y profesio-
nal que sélo sera posible si logramos obtener un financiamiento de la coo-
peracion internacional. Asimismo comprometiendo al estado con su coo-
peracién para el cual se ha iniciado con un convenio de cooperacion inte-
rinstitucional con el Instituto de desarrollo de recursos humanos (IDREH)
del MINSA que viene apoyando en la gestion para lograr el financiamien-
to ante el PAR Salud del MINSA.

En resumen se propone desarrollar alternativas de salud para los
pueblos indigenas de Ja Amazonia, implementando un modelo de aten-
cion adecuado a las caracteristicas de la diversidad cultural de los pueblos
indigenas, mediante estrategias de formacién de técnicos indigenas en
salud intercultural y la capacitaciéon del personal de salud del MINSA con
enfoque intercultural.

Visiones y perspectivas

Dado que somos una institucién representativa de los pueblos indigenas
de la Amazonia, tenemos la enorme tarea de conducirlos hacia su destino
histérico, que no es otro que el de la autonomia, la autodeterminacion y el
desarrollo humano y sostenible de sus préximas generaciones. Sabemos,
como nuestros hermanos de otros pueblos y nuestros antepasados, que
antes de marchar hay que saber a dénde vamos; que no es posible guiar-
nos en una ruta si no sabemos nuestro destino. Por ello, nosotros pensa-
mos en cohesionar las utopias de nuestros pueblos en una utopia comun.

~ ‘ "'l@@@a

Coordinador y motorista Luis Cushmariano e hijas.

Foto: Seren Huvalkof, 2000

Pero i i érmi

o enr;:l :goelssiznt]do ;;eyora;lvo del término “utopia” como algo absurdo
» SINO en el sentido que le dan nuestr ’

0, ! 0s her
blos eirilazonxcos de Colombia que dicen: anes de los pue-
Sk doz L};Z)S]:)lsa estd en el (l;orizonte; avanzas dos pasos hacia ella y ella se
7 caminas diez pasos hacia ella ja di
: : di y ella se aleja diez
mas. Entonces, ;para que sirve la utopia?: para eso, para c:]minar" e

uere i
. s%ijamglsox;rggﬁ‘ tque:‘gmos avanzar; pero sélo podremos hacerlo
! € utopico que refleje nuestras mas inti i
raciones como pueblos amazéni Grico que 1o s
ACi Z0nicos en el momento histéri
a rico que | 5
x:l\;n; ; ix;uegtr?u fueneracxon. Nuestra utopfa, que se presenta er? for;efogg
n de To, s, que en los préxi i fi
_ X1mos veinte afios, los pueb
. ; ueblos ama-
6nicos hayamos logrado el pleno desarrollo humano, cor}: autonomI:

ejert;iendo nuestra libre determinacién y habiendo forjado un Estado

As ik

i 1215 exgggfada, nuestr_a vision de futuro, que seria el objetivo final de

y mediatan) 05 amazonicos y sus organizaciones, las tareas inmediatas
podrian agruparse en los siguientes planteamientos:
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Planes a corto plazo

Nuestros planes a corto plazo estdn engarzados a los de mediano y largo
plazo. Sin embargo, podriamos agrupar en estos plazos inmediatos a los
proyectos que de no desarrollarse en el afio presente y en el préximo, pon-
drian en riesgo los de plazo mediato.

A nivel general, estamos preocupados por la ausencia de politicas
concretas de implementacién del Art. 8 j del Convenio sobre la Diversidad
Biologica.

Nos han llegado los informes de la 5* Reunién de la Conferencia de
las Partes sobre el Convenio, realizada en Nairobi, en mayo de 2000,
donde los pueblos indigenas siguen manifestando sus preocupaciones por
el no-reconocimiento de “nuestros territorios”; por la ausencia de control
de la bioprospeccién en los territorios indigenas del mundo; y, por la
ausencia de normas claras sobre el reconocimiento de la propiedad inte-
lectual de los conocimientos colectivos de los pueblos indigenas, inclu-
yendo la repatriacién de aquellos recursos mantenidos ex situ.

Todo ello se mantiene vigente, a pesar que en las reuniones las auto-
ridades de los Estados se muestran altamente preocupadas por la degra-
dacién de nuestro planeta; por los desastres ecolégicos irreversibles y por
el saqueo de los recursos genéticos desarrollados y conservados por nues-
tros pueblos.

Estamos preocupados igualmente por hacer un inventario detallado
de nuestros recursos, entre ellos el conocimiento producido por nuestros
pueblos a través de miles de afios.

Los antropélogos y bi6logos moleculares occidentales no pueden rea-
lizar este inventario, porque ellos tienen deformada su visién por la espe-
cializacién. Queremos hacer nuestro inventario de recursos que incluya
las tecnologias indigenas, que a diferencia de las tecnologias occidentales,
estdn impregnadas de nuestra cosmovisién, de nuestros valores y de nues-
tra fe.

Este inventario debe estar listo antes que las leyes que deben aprobar
los Estados signatarios del Convenio nos digan cudles son nuestros cono-
cimientos y cudles no. Cudles son los conocimientos disponibles para los
empresarios y cuales deben ser negociados con los pueblos indigenas.

Estamos preocupados por constituir un soporte inmediato para el
Sistema de Salud Indigena generado por el PSI. Hemos formado nuestro
Instituto de Salud Intercultural Amazoénico (INSIA) , que tendra a su cargo
la formacién de Técnicos en Salud Intercultural para mejorar el sistema de
salud indigena creado y los que deberén crearse en los préximos afios en

las otras dreas de la Amazonia.
La creacién del Instituto de Salud Intercultural Amazonico (INSIA)

no sélo tendré la tarea de formar los recursos humanos en salud que
requiere el sistema, sino que tendr4 la gran tarea de investigar nuestros
recursos naturales y de nuestros conocimientos colectivos relacionados
con la medicina indigena y vinculados a la bopdiversidad.

Planes a mediano y largo plazo

Si bien es cierto que todo e
' C $ urgente para los pueblos indi
yectos que s6lo podran dar sus frutos en el mediano y Eé%;:a;l’aizy Epgrg

la autonomia y la libre determinacién.

i ];: egst:iagiéln de nuegtros.hijos debe ser en la lengua materna de cad
.Ap e los estudios cientificos que demuestran que el desarrollg

isiér
dader%: esma;]nos tener la fuerza y !os Tecursos necesarios para hacer ver-
hijos a pact Clas Interculturales bilingues, donde se eduque a nuestr
r 3 &
partir de un uso diestro y consistente de nuestra lengua, en cu;s
r

los refursos Para un cambio.
0s i “exot
Mtiles o ci:lde:c]izi Oa:gaezémcos S0mos “exoticos” en nuestro territorio.,
abigtts ] e l:)h‘os pueblos que comparten con nosotros la ciu-
P ”tou1:” 35 observan como seres exéticos y dignos de ser visj-
bl acacional. Otros nos consideran come objetos de uso
accion de maderas; al extremo de habernos esclavizado en
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muchas regiones, hasta hace menos de diez afios. Nuestras hijas son lle-
vadas a las ciudades para realizar los trabajos mas duros y para las activi-
dades més viles. Los dirigentes de los pueblos tienen que librar intensas
luchas para que los municipios controlen el “trabajo” de las nifias en can-
tinas y lupanares.

Nosotros trabajamos y trabajaremos para que nuestros compatriotas
nos reconozcan como iguales ante la ley; como sujetos de diferente cultu-
ra pero de iguales derechos. Nosotros estaremos siempre dispuestos al
dialogo intercultural y empatico con los otros pueblos de la costa y de la
sierra del Peru.

En el mediano y largo plazo aspiramos a ser ciudadanos de la misma
clase que los demds peruanos; enriquecidos por nuestras diferencias cul-
turales y lingiisticas. Aspiramos a que nuestra identidad como pueblos
amaz6nicos no sea considerada una desventaja o una carga para el Estado
y la sociedad peruana, sino una ventaja importante y un apoyo para quée
todos los peruanos salgamos del circulo vicioso de la pobreza y la igno-
rancia.

Sra. Rosa pescando “carachama’. Foto: Cacilie Mikkelsen 2000
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7. Expectativas

Hacia una formacion de técnicos en sistemas de salud
indigena

Juan Redtegui Silva, director PSI-AIDESEP

i indigena’
Un banco de oro sentado sobre un sistema de salud indige
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pos centrales, sin que se se tome en cuenta este proceso clave para los pro-
gramas de salud oficiales.

Primero, en la medida en que dichos resquebrajamientos, en si, estdn
asociados al desarrollo de males de importancia creciente, como son el
virus ebola, el HIV o sida, dengue, hanta virus, malaria (vivax y falsipa-
rum)}, la leishmaniasis o uta, el incremento en EDAs e IRAs, entre otras.
Ello se atribuye a los delicados y complejos intercambios o balances esta-
blecidos dentro de los ecosistemas tropicales entre pardasitos, huéspedes,
predatores y presas en el desarrollo de diversos tipos de infeccion. La des-
truccién del bosque e interposicién del hombre en los ciclos de intercam-
bios existentes en tales ecosistemas lleva a la proliferacion de las enferme-
dades mencionadas.

En segundo lugar, con la destruccién del ecosistema a la base de la
biotecnologia de los pueblos indigenas, se pierde la posibilidad de seguir
buscando y obteniendo, medicamentos nuevos que podrian ser titiles en
la lucha contra la leucemia, el cincer, la osteoporosis, presién sanguinea y
diabetis, entre otros. En los Estados Unidos, por ejemplo, nueve de cada

diez de los medicamentos de mayor venta provienen de una fuente natu-
ral. Tan sélo uno de diez se elabora de una fuente sintética.

Sin embargo, menos del treinta por ciento de las especies de plantas
conocidas han sido analizadas respecto a sus posibles valores medicinales.
Se estima que un diez por ciento de estas especies, incluyendo alrededor
de 1.400 especies de la selva, podrian tener componentes con ingredientes
activos contra el cancer.

En tercer lugar, la pérdida del carbono del ecosistema amazoénico
afecta profundamente los ciclos de agua, cambios climaticos y la capa de
ozono, todos los cuales impactan a su vez draméticamente sobre la salud
humana, mediante la produccién de sequias, inundaciones, el calenta-
miento de la tierra y otras modificaciones climdticas del globo, incremen-

tando las posibilidades de contraer diversos tipos de céncer, entre otros.

Los bosques tropicales integros conservan un promedio de 500 a 600
toneladas de carbono por hectdrea. En contraste, una hectarea de pastizal
no conserva mas de alrededor de 5 toneladas de carbono por hectarea. La
actividad agricola tampoco retiene mds de unas 25 toneladas de carbono
por hectdrea. La diferencia en la cantidad de carbono retenida por un bos-

que completo y un pastizal o campo agricola, entonces, es inmensa y
transforma directamente la densidad y distribucién de insectos, bacterias,
virus, parasitos, roedores e invertebrados diversos. Estos tiltimos se carac-
terizan, precisamente, por su mayor capacidad mutante frente a los verte-
brados y mamiferos, incluido el hombre, de inferior capacidad adaptativa.

Cultura, ciencia y economia en el Sistema deSalud Indigena

Los conceptos de salud indigena amazénica subrayan, precisamente, el
equilibrio dindmico que un ser humano debe establecer con su entorno
natural y humano en el marco de las miiltiples interelaciones que des-
arrolla, asi como la capacidad para “entender” el lenguaje con el que este
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Los propios mecanismos de recomposicién espiritual estan funcio-
nando de manera inadecuada ya que los activadores de esos mecanismos
(shamanes, curanderos, especialistas) estidn, en muchas ocasiones, perse-
guidos, incomprendidos, descapacitados, sin confianza en si mismos, y
considerados mds como una anomalia que como componente privilegiado
de los sistemas de salud” (Garcia Hierro 1995: 24-5).

En sintesis, la relacion entre pueblos indigenas, biodiversidad y
salud global es indiscutible, al igual que la interaccién critica entre bosque,
salud humana y cultura econémica indigena.

Todo lo anterior se basa, a su vez, en un manejo cultural de la rela-
cién entre ciencia, salud y economia que los sistemas de salud a nivel
nacional no alcanzan atin a comprender y, menos todavia, a incorporar de

forma viable en el manejo de los desafios a la salud humana en la regién
amazoénica.

Un sistema de salud regional sentado sobre un banco
de problemas sin resolver *

Los pueblos indigenas de la regién amazénica manifiestan en la actuali-
dad, producto del caracter que tiene su insercién al interior de la economia
politica mas amplia, niveles de salud alarmantes.

La mortalidad infantil oscila de 99 a 153 por cada mil hijos nacidos
vivos. S6lo en la Provincia de Alto Amazonas en 1992 se registrd una tasa
de mortalidad infantil en los nifios de 0 a 5 anos de edad en el orden del
16.6%. Se estima que 77% de los nifios que mueren con menos de un afio
de edad lo hacen sufriendo de enfermedades diarréicas e infecciones res-
piratorias agudas. Ambas son enfermedades extremadamente sensibles a
los cambios en los sistemas de produccién que enfrentan en la actualidad
los pueblos indigenas de la regién. En este mismo marco, se detectan tasas
de desnutricién infantil y materna, también estrechamente vinculados a
los desequilibrios en las cadenas tréficas al interior del bosque tropical,
asociadas a la deforestacién y los cambios en los patrones de vida y traba-
jo promovidos por maestros, sanitarios y religiosos mestizos.

Se estima la presencia de tuberculosis en un 55 % de los asentamien-
tos indigenas, de uta o leishmaniasis en un 39 % de asentamientos y de la
malaria en un 68 %. Hay, ademas, una elevadisima prevalencia de hepa-
titis B y hepatitis delta (HVB y HVD). A todo lo anterior se suman tasas
altas de fecundidad, a su vez vinculadas a tasas altas de mortalidad
materna, embarazos repetidos e intervalos reducidos entre éstos.

Los desequilibrios que han surgido en la relacién que establecen los
pueblos indigenas amazénicos con su entorno natural y humano estan
asociados a un conjunto de condiciones de vida que priman en la actuali-
dad, como son las dotaciones insuficientes de tierras, presiones culturales,
cambios impuestos sobre las estrategias econdémicas de las unidades
domésticas, irregularidades actuales en el acceso a fuentes protéicas, la
nucleacién de poblaciones de alta densidad relativa e impactos asociados
sobre la disponibilidad de fuentes de agua limpia y recursos estratégicos
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muiltiples, ademds de la contaminacién quimica ya prevalente en muchas
dreas, entre otros. La pesca, por ejemplo, proveniente de los rios Napo,
Tigre y Corrientes contiene mercurio, cadmio y otros elementos nocivos,
producto de la extraccién de hidrocarburos. Los problemas indirectos de
salud ambiental generados por estas condiciones nuevas de vida multipli-
can a su vez diversos problemas asociados a parésitos, infecciones y enfer-
medades de la piel.

Frente a lo anterior, el sistema nacional de salud responde con vacu-
naciones aisladas y esporadicas; postas pobremente equipadas; técnicos
sanitarios mal pagados que, como tal, rara vez cumplen con su labor; pro-
motores de salud de las propias comunidades que tampoco son remune-
rados; dotaciones mayormente incompletas, inapropiadas e irregulares de
medicamentos; asignaciones de personal y presupuesto insuficientes para
la dimensién de los problemas encontrados; ausencia de estadisticas con-
fiables y presencia de tramites burocriticos oficiales que terminan de
entorpecer los niveles minimos subsistentes de capacidad de respuesta a
los desafios presentados por el sector salud en la regién, entre otros.

De manera correspondiente, el personal de salud y, en particular, el
técnico sanitario que ejecuta los programas de salud a nivel regional, par-
ticularmente en asentamientos indigenas, estd muy lejos de poder acceder
en la actualidad a una formacién profesional, por més que lo intente, a la
altura de los desafios que debe enfrentar. Es una opcién que, simplemen-
te, no existe al momento. Frente a ello, se propone a continuacién algunas
caracteristicas técnicas que deberdn tomarse en cuenta para su futuro de-

sarrollo.

Elementos para el disefio de una sistema

de salud indigena localmente eficaz

Los puntos mencionados hasta el momento corraboran el hecho que, a la
actualidad, no existe un sistema de salud capaz de responder de forma
pertinente a las potencialidades o a los problemas especificos de salud
hallados al interior de los pueblos indigenas amazénicos. Las criticas cen-
trales al sistema de salud existente definen, simultdneamente, la esencia
de los desafios por resolver en la region.

Invirtiendo, de alguna manera, el orden de presentacion, los puntos
centrales pueden resumirse de la siguiente manera: (1) los programas de
salud son elaborados a nivel nacional y regional, con un desconocimiento
total de los sistemas de salud indigena; (2) la definicién de objetivos,
metas y logros en los campos de salud son inconsistentes con la realidad
de la salud indigena; (3) el manejo de los problemas de salud indigena
existentes es fragmentado; (4) hay una fuerte discriminacién de los apor-
tes conceptuales posibles provenientes de los pueblos indigenas amazéni-
cos y sus sistemas de salud; (5) persiste una gran incapacidad para coor-
dinar de forma efectiva con las poblaciones, estructuras y organizaciones
indigenas locales en el campo de la salud; (6) subsiste un manejo disocia-
do de la relacién fundamental entre bosque y salud humana en la region
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con cada Direccién Departamental de Salud, a fin de artic:ulla;'1 c?:l t;(f)f;r:
cia los esfuerzos organizativos locale_g en e! cT‘ampo de la salud con
ici iblicos y colectivos de atencion mecdica. o
VlCIOSRE:Elt]a cla};o que los programas establecidos gigsdel un enf;)lqel]ﬁeagncfl]e
lizatorio occidental han resultlado incapaces de aliviar los pro
salud al interior de los puebltl)s ind;gelnas a;x;la;lzgsnil;?isi.genas E——
a considerar la cultura de los pu :
corl:tizararte de un esquema indigenista, sino producto de una ne;:a;:i?:
gi constrzir programas de salud eficaces, en base a problemas y p
i nte existentes. o
hdadgsAlifIaAmf La iniciativa de salud de los pueblps mdllgeq?.s ac.:l:ieérlla):j
Américas Los dias 13 y 18 de abril de 1993 el Subcomité de Pdam u‘:, ciény
P:ggramacién de la Organizacion I’anamencanabde la Sgllzs ;:g;genas -
i A i0 trabajo sobre pue
i eg, Canada, a una reunion de ’ di >
gmlingla que participaron 68 asistentes de 18 paises de_la }elsegn?.lr; ;tlz s
Amér‘icas Estuvieron presentes delegados de organizaciones, p e
naciones indigenas, organismos internacionales, organismos no g
legaciones oficiales de gobiernos. . :
ment?..al?sl!):agreliéi de Winnipeg, propuesta por la delggac:on (l)flsl?ile?:s
Perti, entre otras, reconocié la necesidad de contextgahz_ar la 3&1 ute -~
pfx:eb:los indigenas en la realidad geopolitica y social circundante,

marco de diversos procesos histéricos en curso, acordandose adoptar los
siguientes principios fundamentales: (1) ur abordaje integral de la salud;
(2) el derecho a la autodeterminacién de los pueblos indigenas; (3) el dere-
cho a la participacién sistemética; (4) el respeto y la revitalizacién de las

culturas indigenas; y (5) una reciprocidad siempre en todas las relaciones
a producirse.

Se reconoci6 entonces que:
(a) la situacién de salud de los pueblos indigenas estd determinada por un
proceso histérico cuyo resultado ha sido la dependencia, la pérdida de
identidad y la marginacién; como resultante, (b} los pueblos indigenas de
las Américas tienen una expectativa de vida mds corta que los grupos
homélogos de la sociedad nacional, mayores tasas de mortalidad y un per-
fil de morbilidad diferente y cambiante segtin su nivel de vida, su posicién
social y grado de aculturacién, asi como por la distinta exposicién al ries-
go de enfermar y morir. La salud de los pueblos indigenas est4 en buena
parte determinada por las condiciones del habitat y los nuevos desafios
impuestos por el empobrecimiento y el proceso de modernizacién; y (¢)
la salud, los procesos de salud-enfermedad y los propios sistemas de
salud para los pueblos indigenas, son sistemas culturales (OPS/OMS ~CE
111/20, 1993: 8)

De los diversos desafios que se desprenden de la iniciativa SAPIA
algunos son bdsicamente de caricter general y atafien a la articulacién de
instituciones internacionales, gobiernos y organizaciones indigenas. Pero
hay otros dos desafios que inciden en el meollo de los que tendrian que
lograr, en parte, un nuevo profesional técnico especializado en salud indi-

ena:
¢ “El desafio que presenta la carencia de conocimientos e informacién
adecuados y suficientes sobre la salud de los pueblos indigenas frente al
imperativo de actuar y lograr impactos inmediatos, exige el disefio de
estrategias que permitan tanto generar conocimientos e informacién ade-
cuada mientras se actiia (‘aprender haciendo’), como rescatar de manera
sistemdtica el conocimiento y la informacién generada por la experiencia
(‘aprender de lo que se ha hecho y de lo que se estd haciendo’) ... es indis-
pensable abordar simultaneamente la totalidad de las dimensiones de la
iniciativa a todo nivel ... poniendo especial énfasis en experiencias y pro-
cesos en los niveles locales donde se requieren acciones que demuestren
Su impacto y viabilidad concretos. De esta manera se busca generar res-
puestas tan variadas y diversas como las situaciones y los pueblos que las
exigan, de modo que estas experiencias se constituyan en el bagaje de
conocimientos y argumentos para alimentar y multiplicar otros procesos y
acciones...
Se estima que las actividades de cooperacion se deben organizar alre-
dedor de dos ejes fundamentales: i) el principio de participacién de los
Pueblos indigenas en la conduccién y gestion ... desde su etapa inicial; y

ii) en la horizontalizacién de un programa coordinado de actividades de
cooperacion ... (Op. cit: 10, 15-16)".
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Lo expuesto implica la formacién de nuevo capital humano en el
marco de estrategias educativas adecuadas, en las que se subrayen de
manera central al menos tres puntos. El primero es la generacion de curri-
cula apropiada a la problemtica integral de salud de los pueblos indige-
nas amazoénicas. El segundo es la formacién de capital humano, en base a
la articulacién de conocimientos y experiencias occidentales y propias a
cada pueblo indigena. El tercero, gira en torno a la necesidad vital de con-
sultar, coordinar, monitorear y retroalimentar, a cada paso, la implemen-
tacién de la formacién de nuevo personal técnico de salud, con las instan-
cias representativas de cada pueblo indigena, por cuanto “barémetro” pri-
mordial de la ejecucion de cualquier programa de salud a realizarse en su

medio.

El Programa de Salud Indigena de AIDESEP

Dentro de una légica de trabajo inusitada completamente en el mundo
indigena amazonico, la Asociacién Interétnica de Desarrollo de la Selva
Peruana, AIDESEP, dio origen en 1991 al Programa de Salud Indigena
(PSI). Con una trayectoria de trabajo directo importante en Alto Amazonas
(Loreto), Madre de Dios y Atalaya, region limitrofe con tres departamen-
tos, Junin, Cusco y Ucayali, el PSI propone socializar, difundir e institu-
cionalizar la esencia de su proyecto y logros en esta nueva etapa, median-
te la Formacién de Técnicos en Saliud Indigena, inicialmente en Ucayali.

El PSI ha trabajo en diversos campos, de forma simultanea e integra-
da, directamente vinculados al sistema de salud indigena. Por estar la
propuesta de Formacion de Técnicos en Salud Indigena actual referida a
Ucayali, nos centramos de forma correspondiente en el trabajo realizado a
partir de esa region, es decir, Atalaya.

El PSI ha trabajado, e innovado profundamente respecto a la labor
que se realiza generalmente con poblaciones rurales e indigenas amazoni-
cas, en la formacién de 219 promotores de salud, directamente al interior
de 119 comunidades, mediante el desplazamiento de equipos técnicos a
cada una de las tres sub zonas del 4mbito general de Atalaya.

Cada equipo ha estado integrado a su vez por un coordinador dele-
gado por la organizacién indigena correspondiente, una mujer indigena
partera o vaporizadora y una enfermera. Con ello, se ha conseguido pro-
mover de manera directa en cada comunidad de 2 a 4 veces por afio un
programa de salud indigena completamente alternativo, capaz de articu-
lar con resultados impresionantes a chamanes, parteras, curanderos,
“vegetalistas”, otros médicos locales, especialistas en précticas médicas
occidentales y representantes indigenas de las tres organizaciones regio-
nales: OAGP (Organizacién Ashéninka del Gran Pajonal), OIRA
(Organizacién Indigena de la Regi6n de Atalaya) y ORDECONADIT
(Organizacioén de Comunidades Nativas del Distrito de Tahuania).

Frente a una prevalencia considerablemente elevada de Tuberculosis
(TBC) en los pueblos indigenas shipibo-conibo y ashaninka en la region de
Atalaya se consiguié que los promotores detecten y examinen debida-

ment i
o h‘aet ;;6:1 icea;&s ccl:n'l;lﬁ, ;gﬁ;djgantcllg g cooperando con los enfermos para
; en e sus propias comunidades
s dC(‘)or::) Sel(l;;ls; :éont'rarresto de modo efectivo la principal causa de los
Rancaoy ead amiento de TBC: el hecho simple de que ni un enfermo
T :2 ém en sobrevivir el tiempo de tratamiento requerido fuera
a abandol:;o dvlas comlfmdades. Dos variables importantes adicionales en
sk el tratamiento que el manejo directo en la comunidad de los
P antare p]:sr::‘ﬁ% conltri:ime;star fueron la falta de confianza que suele
e salud y la tendencia a abandonar la icaci6
. m
vez q(t;e se produce una mejora en los sintomas manifiestos edicacion una
lihas h?gf;g:ago;lgcu'{zmé? !de nllelt)isicamentos, procedimientos y especia-
cidentales el PSI consiguid, en Atal i ifi
tratar de forma efectiva un nui i ot e problensai e
mero importante de probl
claro contraste con la tra i b i g
yectoria en la zona de otn ici sdicos.
s . ‘ _ 0s servicios médicos. E
£ asgzs:nfrz 112199 lzala:ll;g,s se diagnosticaron y trataron adicionalmente 21!11
bl gr 3. En el caso de la leishmaniasis, se diagnosticaron
3 asg’ fn 9. Restan 63 casos en espera de tratamiento. En
s ‘b'si" no obstante, el de la malaria y la leishmaniasis o uta no.ha
mismgc;::ﬁ:):id:c; requl;)znd‘f 9ge los medicamentos que correspond’e En e);
, de a 1998, se diagnosticaron y tr ,
enteroparasitosis y carencias nutrici S b b
: cionales; 496 casos de a i i
s : ; carosis -
vi:?s’ bza?j eiasos ‘de diarrea aguda y deshidratacién; 140 casos de Z(fr:%?\el:-
T l1‘ar|;=1_, 9i9 casos de gonorrea; pneumonia y mordeduras de Jvibo—
e as, incluyendo algunos casos que requirieron de cirujia menor.

Lecciones para la formacién de Técnicos en Salud Indigena
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secuestros, estafas, amenazas, violaciones sexuales, trabajo forzado de
menores, asesinatos, detenciones ilegales, destruccién de sembrios, etc.
Debieron intervenir el Ministerio de Trabajo y la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT), con serias denuncias a nivel nacional e
internacional, para poner fin a la insélita condicién de vida que subsistia
en la zona, como medio de obtencién principal de los recursos y la fuer-
za laboral indigena con fines de extraccién maderera y ganaderia.

El PSI emerge, entonces, sobre la base de un intenso proceso destruc-
tivo y un trato completamente inhumano a las poblaciones indigenas de
Atalaya, atin cuando herederas legitimas del medio y su destino. La recu-
peracion del sistema de salud indigena bajo estas condiciones presupone,
como se sefiala a lo largo de este documento, el acceso no sélo a recursos
y especialistas médicos apropiados a su problematica de salud, sino la
recuperacién de relaciones hombre-tierra y hombre-hombre, fuertemente
dariadas.

En este marco, AIDESEP inicia un proceso silencioso, pero no por ello
menos dramdtico, de recuperacién del territorio indigena de la zona. En
menos de una década logra la titulacién de més de un millén y medio de
hectareas en Ucayali, otorgando una base segura para la susbsistencia a
sus pobladores, bajo condiciones de esclavitud sélo unos afios atrds. En
la actualidad, en coordinacién con las organizaciones indigenas regiona-
les, AIDESEP desarrolla en este espacio un proyecto de uso y manejo local
de recursos de cardcter sostenible, destinado a generar ingresos econémi-
cos como complemento necesario e ineludible de la vida cotidiana actual.

Tras la abolicion en la zona de la esclavitud, en su acepcién fisica,
entra otra, de forma espiritual, bajo la direccién de diversas iglesias cris-
tianas, especialmente bautistas, pero también algunas de origen pentecos-
tal, israelita y catélico, destinadas a volver a hacer sentir al hombre indi-
gena como inadecuado e inservible, en cuanto tal.

Entender estas variables fue una condicién bésica para poder proce-
der con el trabajo en el campo de la salud. Ambas “memorias”, la de los
patrones esclavistas y los moralizadores religiosos, més atin, no tendrian
una presencia tinicamente fantasmagorica, sino que continuarian rondan-
do y persistiendo de maneras miuiltiples en la regién. Recuperar el siste-
ma de salud indigena implicaria, asi, volver a enfrentar a diario, en el que-
hacer cotidiano, y sin que nunca fuera directamente, a ambos tipos de
“fantasma”.

Recomponer el tejido de una relacién e interaccién humana, con el
mundo exterior y el propio, sin entrar jamas en una relacién directa de
confrontacion con ninguna de las dos fuentes “fantasmagoéricas”, se torné
para el PSI en una condicién de trabajo, tan 0 mas importante que las pri-
meras tres variables mencionadas, de acercamiento fisico a las comunida-
des, valoracién del personal propio de salud indigena e incorporacién de
recursos y plantas tradicionales.

En sintesis, puede decirse que la valoracion, consolidacién y conser-
vacién del territorio indigena es tan o mds importante que la propia medi-

dg dramalhco’e, incluso, excepcional, este cas
€lon y, mas atin, ha brindado lecciones de im

Service, 1995, ion International 1994; USDA Forest
2. Esta secci6n se ha escrito —
AIDESEP 1997 y Barclay 1 oo 145 siguientes fuentes bibliograticas:

3. Ver, en especial, Hvalkof 1998,
4. Ver Garcia Hierro 1998,
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El editor tomando masato en el Ucayali.

Foto: Rune Hvalkof, 2000

Epilogo

Seren Huvalkof, compilador y editor.

Resumen de las experiencias

Ante la interrogante de si el Programa de Salud Indigena en Atalaya y el
Gran Pajonal fue exitoso, la respuesta deberia ser un sonoro si. El progra-
ma logré elevar la conciencia de la poblacién indigena sobre el tema de la
salud en mas de 120 comunidades y las ayudé a organizarse y establecer
sistemas sostenibles para monitorear su propia situacion de salud y tomar
acciéon en forma simultinea para mejorarla durante el desarrollo del
mismo. Reconocié y legalizo las practicas de salud indigenas y certificé a
individuos que disponian de un conocimiento especial sobre este tépico -
como los chamanes, vaporadoras, especialistas en medicina herbaria y
parteras- como especialistas a la par de las enfermeras, médicos y otros
practicantes convencionales de la salud dentro del marco de la tradicion
biomédica occidental. Este reconocimiento oficial del valor de estos espe-

cialistas indigenas significo su rehabilitacion después de afios de represion

y ridiculizacién por parte de la iglesia, misioneros, médicos, maestros de
escuela y funcionarios no-indigenas; generé un renovado orgullo por la

cultura y la tradicion indigena y fortalecio enormemente el interés en la

autoorganizacion y el mantenimiento de un servicio de salud en las
comunidades.

Integro las practicas indigenas y occidentales en el marco de un enfo-
que holistico relacionado con el servicio de salud comunitario y las vincu-
16 al sistema de salud publica peruano. En términos especificos, significo
el logro de un acuerdo respecto a la identificacién y el tratado de enfer-
medades endémicas y especificas en el ambito local, siendo la tuberculo-
sis (TBC} de particular interés. El tratamiento descentralizado de la TBC
ha sido un éxito total del Programa, contrariamente a la mayoria de las
otras experiencias tratamiento de la TBC en dreas rurales marginales del
mundo en desarrollo.

En términos generales, esto significa que las comunidades pueden
beneficiarse del sistema y la infraestructura publica en forma mas eficien-
tes y que pueden llegar a acuerdos con hospitales y centros sanitarios de
mayor importancia para que acepten tratar a los pacientes indigenas sin el
requisito del registro en la seguridad social, que es normalmente un requi-
sito para que los costos médicos sean cubiertos. El sistema social de salud
publica peruano es solamente disponible para las personas que tienen
empleo e ingresos regulares, algo que no es ciertamente el caso de los pro-

ductores de subsistencia indigenas, quienes frecuentemente son rechaza-
dos por los hospitales.
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Esta vinculacién hizo visible repentinamente al mundo indigena en
el ambito puiblico, una visibilidad que ocasioné un creciente interés sobre
el tema de la salud indigena y abrié nuevas oportunidades para las comu-
nidades y organizaciones comprometidas en la obtencién de un mejor ser-
vicio de salud piiblica para el futuro. También generd interés entre los pla-
nificadores y ejecutivos de la salud con respecto a la estructura y la meto-
dologia utilizadas en el Programa de Salud Indigena, un interés organiza-
cional que ahora parece cristalizarse en el establecimiento de un nuevo sis-
tema escolar y de capacitacién técnica sanitaria para los Técnicos
Indigenas de la Salud, el cual es certificado en forma puiblica.

A partir del monitoreo y la evaluacion del desarrollo del proyecto,

sabemos que el PSI es sumamente apreciado por las comunidades del
area, y que la poblacién, como un todo, expres6 su satisfaccion y afirmé
que habia mejorado su calidad de vida. El Programa ha acumulado, ana-
lizado y archivado cifras y datos estadisticos de todas las comunidades y
ha elaborado registros de casos sobre todos los pueblos y pacientes impli-
cados. Pero, sin embargo, todavia no estamos en condiciones de probar
estadisticamente que las condiciones generales de salud de la poblacién
indigena hayan mejorado en la regién. No disponemos de instrumentos
estadisticos absolutos y objetivos para medir este fenémeno. Cuando el
Programa comenz6 a operar en Atalaya no existian estudios basicos y las
estadisticas existentes eran muy poco confiables, fragmentarias, y nunca
abarcaban a las comunidades indigenas en forma sistematica, ni tampoco
habia una diferenciacién étnica en el enfoque estadistico para el muestreo
de datos. Esto caracteriza todavia al sistema de salud ptblica. Por lo tanto,
seria facil para cualquier persona devota a la filosofia y metodologia posi-
tivista alegar que el Programa no puede ser juzgado ya que somos inca-
paces de probar que haya ocurrido algtin cambio en la situacién sanitaria
en general.

Lo que si podemos probar es que los beneficiarios creen ciertamente
que hoy se encuentran en una situacion mejor que antes del comienzo de
la operacién del Programa de Salud Indigena. Podemos probar que varios
individuos han sido salvados de una muerte cierta, hecho que -desde un
punto de vista moral- podria justificar por sf mismo el programa en su
totalidad, y que atin muchos mas fueron curados de enfermedades que
habrian convertido sus vidas en algo intolerable. También podemos pro-
bar que la poblacién indigena asumié la responsabilidad de su propia
situacién de salud en las comunidades y desarroll6 sistemas y metodolo-
gias que la hacen sostenible. Es mds, podemos probar que el PSI fortalecié
la capacidad de los pueblos indigenas para controlar su propio futuro y
desarrollo. Sobre esta base, creemos que se justifica calificar al proyecto
como un éxito.

No obstante, siguen en pie la duda con respecto a si las organizacio-
nes indigenas regionales y nacionales serdn capaces de mantener la super-
visién y el apoyo requerido en el ambito comunitario después de la finali-
zacién de este Programa. Es claro que ninguna organizacién indigena de

dP:n:! r{);eqe soportar por sf ertisma la carga que implica ese proyecto, que
P " ee;:a de la ﬁ.nanr_'lacmn y ayuda externa durante algin tiellnc;)o
CDesda pemani ;;z;smpecna ; :;a& palrece ftur;damenta] que el sistema de salud pﬁbli-‘
ualmente la responsabilidad financi
ca un acuerdo de cooperacién con | izaci indigenns s tocios 1os
: : as organizaciones indige tod
niveles. Esa cooperacién debe i Pl Ongimiscien,
nive reconocer la integridad de la organizacié
deb aniz
gglge::ée];; cor;:gptos ou;dlgenas de salud y su sistema opefativoacll_.(:;
. entadas podrian colaborar en los aspectos logisticos
planificacion para apoyar a las organizaci indfgenas en el logao, o or
ci ganizaciones indigenas en e] | d
cooperacion y sustentar en forma contin i 3 iEkicidn,
Sl ki cntar e wa un elevado nivel de activida-
. cor, ario, ya que el sistema de salud puiblica ti
capacidad muy limitada para su implementacién. PR R

LOS PARAMETROS DEL EXITO

En

desag;-r;?;glh lc;as; sp;:-iogranmst y: prgyectos de salud en el mundo en vias de
n caracterizados por un éxito abrumad i
- - Or' i
g:r_xte en a}"eas;i que contienen multiples grupos étnicos y lingﬁfsgiggczll:i
Jerarquias de poder de origen colonial laci : -
les entre las poblaciones indi olSgenas, difiol Eoes C o BU
) ndigenas y no-indigen ifici
turas logisticas subdesarrolladas. § e S s
s quNeoz ({):Sz;(zic:r:;porftfng destacar algunas de las condiciones y premi-
0s amentales para el resultado positi

’ : ame ositivo del pro-
yecto en Peru. En primer término examinaremos algungs de los pr(g'rg—

al- E . 1

Requisitos estructurales

gn;)S {I:Ie lols tclejmas_ centrales para una comprensién del impulso que logré
ot s:maen crit‘));lgzla lde_ }trtg?ya, es la organizacién politica y espacial
n la introduccion y en el andlisis histéri ftu-
lo 2, las organizaciones indj; i sl
. genas crecieron como consecuencia de
- . un
:gz%ﬁ?osr%i%cé Soglgjamzac:onal y de lucha por sus derechos a la ﬁerl;:(;v-
. » U organizacién indigena nacional
cooperacién danesa, llevé adelante un tlacion de N
i programa de titulacion de ti
gran escala durante los afios precedent o dn
' es al proyecto de salud
obtencién de titulos para cient e e
_ 0s de comunidades, que fueron |
( ' A egalmente
;eingfizlgsi;:;;ri{qados, demarcados y titulados. El efecto orgamgzacional
10 consiguientemente la factibilidad d
salud. Construyé una estructu kel i A
ra y una red que abarcé desd ili
local comunitaria, con su ité : o ghebirinry
; S comites y estructuras internas d i
pasando por las organizaciones regi las o autnoinzadad'
' : gionales, hasta llegar a las izaci
nes nacionales —e incluso internacional i {rap el
es- que se vincula los 4mbi
donde se elaboran las politi i io onal Atroverie
politicas a nivel nacional e internacional g
esta estructura, cuestioné asimetri st o e
' i as de poder hasta el momento i
# . m i
tionables, y logré alterarlas radicalmente cuando se obtuvieron los ﬁitl:leoss
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de propiedad de sus territorios comunales, obteniendo asi el poder politi-
inherente al terrateniente. o
co mlll:iitas condiciones estructurales locales debgn comF}dlr co? };attg:
estructurales internacionales que favorezcan la v?cglal\c10§v‘i:rr:lri1e :to);n da
i i itico. Esto se logré a través del m .
financiera y el apoyo politico lo s A
i ional y su alianza estratégica con grup s
B iaron a ellos la agenda internacional la cuestién de los
se aliaron a ellos y plantearon en la ag R ——
indigenas y su manejo de 0s,
temas referentes a los derec!\os in : e e earic.
ibili haciendo factible la conexién entre g
et i i estas condiciones estructurales son
es y locales. Podria decirse que - cond tr i
;‘:slultaydo y reacci6n de la creciente globalizacion, para utilizar esa expre

sién posmoderna tan en boga.

i con-
En resumen, las cuestiones estructurales ce:nh'ales que han SLdto ggasalud
dicién sine qua non para la culminacion exitosa de este proyecto
I son: o _
e * Una legislacién que reconoce los derechos mcll-\lgenaic, a élezz?éi
itori i6 togobierno y derechos a la edu
territorios, autogestion y au der :
bilingiie, I;récﬁcas sanitarias y derechos similares exclusivamente
indigenas. o _

* La egxistencia de una estructura organizacional orgéglc? cetr; 2{
4mbito comunitario, local y nacional, que representa de 3iables
pueblo, y que dispone de la capacidad de tomar decisiones
y ejecutarlas junto con las actividadesd mlac:gnac}a:mn o

i i tales de poder fu

¢ Que las asimetrias fundamen das
g\utes de la implementacién del programa de salud y que se oto
g0 prioridad exclusiva a los derechos md'lgenas. . ——

» Que las estructuras desiguales de tenencia dfe la herrac (‘::ocidos .

indi s a la tierra fueron re
radas, los derechos indigena u ' . g
implementados bajo la forma de la demarcacion y titulacion colec
tiva de los territorios de las comumdade? indigenas. Siciente

* Que existiera o pudiera establecerse una infraestructura s trolados’
sistemas de transporte y comunicacién, operados y con

i anizaciones.
or las comunidades y sus organ _ _
. Ea existencia de una estructura mternacwq;l] n-:;lar:lc:riantc_it:::-l Ci?;:l lgz
indi ibilité e hizo factible la constituc
emas indigenas, que posibi actil . ‘
:'inculos y%:olab;)raciones entre la agencia financiadora y la orga
nizacién implementadora. o ' »
* Que existiarl't3 estructuras que posibilitaron la vinculacién con otros
sectores sociales y sistemas publicos (de salud).

Aspectos funcionales . . )
Corl;o se menciond anteriormente, la exls.te_n_c:a de una e.tstrur:t'urla‘a o;fal:é-
zacional ha sido fundamental para la fachll:;hdad del Pfrog!r‘e;rcrig.n recieE’\ te
idad Nativa, una fo ,

i6n mas clara de esto es la Comunida ! :
zlggmma durante el periodo de la Reforma Agraria de los afios sesenta y
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setenta, cuando las cooperativas y comunidades campesinas fueron cons-
tituidas legalmente en las tierras altas andinas’.

En la Amazonia, la formacién y registro de Comunidades Nativas
fue una respuesta y una adaptacién a esta legislacién agraria. Una
Comunidad Nativa de la Amazonia peruana de hoy no es necesariamente
una aldea u otro asentamiento nuclear, sino que normalmente se identifi-
€a con un territorio local que pertenece a un grupo indigena local especi-
fico. Puede - 0 no - incluir asentamientos nucleados dentro de sus limites,
pero normalmente la poblacién vive dispersa en pequefias unidades de
familias extendidas compuestas por varias familias, con una tendencia -
sin embargo- a formar asentamientos mayores o aldeas a lo largo de las
vias fluviales més importantes. Cualquiera sea el modelo de asentamien-
to, el territorio es una unidad social funcional, vinculada en forma flexible
por lazos de parentesco y relaciones sociales similares. Si esas unidades
locales -llamadas comunidades y definidas por un territorio circunscrito-
no hubieran existido, hubiera sido imposible tomar decisiones, delegar
responsabilidades e implementar las funciones del servicio de salud. En
otras palabras, el elevado nivel de participacién no hubiera sido posible.
La funcién social de la comunidad como sistema autorregulado, “auténo-
mo”, constituye entonces un prerrequisito para la aplicacion del trabajo de
salud asumido por el Programa.

A esto se suma el buen funcionamiento de las estructuras organiza-
cionales adyacentes, siendo la organizacién regional el factor mds impor-
tante en términos de coordinacion, logistica y legitimidad. La organiza-
cion indigena regional es fundamentalmente una organizacién politica
que representa los intereses indigenas de las diferentes comunidades dela
regién. En este contexto, la “region” coincide frecuentemente con una uni-
dad administrativa civil como una provincia o un distrito. Para instituir el
programa de salud como iniciativa sostenible, la organizacién indigena
regional debe asumir la responsabilidad y debe apropiarse del programa.
Esto solo puede hacerse en la practica.

Para poder comprender de qué se trata todo esto, la organizacién
regional indigena no sélo debe ser responsable de la administracién de los
fondos y del personal, sino también de todos los arreglos logisticos,
infraestructura, relaciones con el &mbito publico y las autoridades de la
sociedad civil. Para facilitar esta funcién como vinculo institucional y poli-
tico entre las comunidades, por un lado, y el mundo de los recursos y de
la politica regional por el otro, se decidi6 que toda organizacién regional

debe nombrar al menos uno de sus lideres politicos como responsable de
su version del PSI. Todos los equipos de campo (de enfermeria, especia-
listas indigenas, etc.) deben incluir también a un coordinador nombrado
por la organizacién regional para acompanarlos y apoyarlos en sus visitas
a las comunidades. Esta serfa una forma de garantizar el flujo de la infor-
macién y el vinculo entre la organizacién indigena y las comunidades
locales y sus familias. Esto demostré ser muy eficaz, y creé una sinergia
que también fortaleci6 politicamente a las organizaciones regionales. Por
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lo tanto, es muy importante que la organizacion politica indigena sea con-
siderada como parte integral de un programa de salud exitoso y que sea
apoyada en forma acorde para mejorar su funcionalidad.

No obstante, la competencia de las organizaciones regionales tiene
también sus limites. No se puede esperar que estas organizaciones dis-
pongan de la percepcién necesaria, pericia y recursos personales para
disefiar y definir la filosofia y la estrategia general de un programa de
salud de esa envergadura. Tampoco tienen la capacidad necesaria para
orientarlo de manera que se ajuste al sistema nacional, ni para procurar
financiacion internacional y promover en general sus intereses en el dmbi-
to nacional e internacional.

Aqui es donde la organizacién indigena nacional entra en escena.
AIDESEP disponia la red necesaria en una escala més amplia para hacer-
lo y esta organizacién definié la filosofia subyacente al programa, un
modelo ideal que, una vez puesto en accién, fue obviamente modificado
para acomodarse a la realidad del mundo de la selva amazénica. Pero el
control y la direccién politica de AIDESEP como organizacién responsable
en forma general de la implementacién del proyecto, fueron factores tan
importantes como el resto, y también recibi6 alguna financiacién central
para cubrir sus costos operacionales. En este contexto, es de suma impor-
tancia repudiar las afirmaciones provenientes frecuentemente de personas
no-indigenas que trabajan en circulos organizacionales paralelos, ya sea en
el seno de ONG o instituciones gubernamentales, de que las organizacio-
nes indigenas no tienen una legitimidad real, que su direccién no estd
conectada con sus bases y que estdn fuera de contacto con las comunida-
des. La estructura organizacional a través de la cual funciona este progra-
ma de salud para llegar hasta las comunidades demuestra que esta afir-
macién no es cierta y ninguno de los niveles organizacionales de la jerar-
quia fue superfluo.

Otro aspecto funcional de la estrategia de implementacion fue el
enfoque de monitoreo y supervision por parte de NORDECO y la agencia
financiadora, la Fundacién Karen Elise Jensen. A NORDECO se le adjudi-
¢6 la responsabilidad de }a administracién y del apoyo a AIDESEP en el
disefio, ejecucién y administracién del proyecto. Por asi decirlo, NORDE-
CO fue el garante de la Fundacién Karen Elise Jensen de que el proyecto

fuera factible y supervisado adecuadamente, porque esta fundacién no
tenia experiencia con los pueblos indigenas ni con América Latina. NOR-
DECO, con afios de experiencia en la evaluacién y desarrollo de proyectos
rurales en paises en desarrollo, sabia que seria dificil trasmitir la intrinca-
da realidad del mundo indigena de la Amazonia a la junta directiva de la

Fundacién financiadora, integrada por personas pertenecientes al mundo
occidental, embebidas del pensamiento racional, particularmente con rela-
cién a un programa de salud que debia integrar supuestamente dos cos-
mologias incongruentes.

Por lo tanto, se decidi6 que la Fundacién nombraria uno o dos repre-
sentantes para que participaran junto con el personal de NORDECO en

;)c:g;s; al?:awgets de mcl)nitoreo a las dreas de proyecto donde se ejecutaba el
- bEsto resulto ser una idea excelent i
e Rl ; ente, pues las comunidades
y la contraparte “donante” estableci i6
ot cieron una relacién per-
sonha 5 o
s ell-’a éma solatiora}aon que supero todos los problemas comunicatlgfos
prgyect gsiss ;s;c)oﬁggndoge‘ er; un proceso muy dindmico de desarrollo del
; aboracion forjé gradualmente un ienci
; — a experiencia comiin
podria calificarse como un enfoqu i 6gi 4
] e casi fenomenolégico ¢
po al gico con respecto a la
Otrglieggenﬁacmn del proyecto, un enfoque sumamente recomemilble. Por
amo B O, las contrapartes danesas no deseaban estar presentes en forma
o Costna ni em_nple‘a_r a4 un representante permanente en Peru. Aparte de
los ”eXt;):ﬁ%q’e iiltgmf'm?badesa alternativa, se consideré poco deseable tener
erviniendo en los asuntos locales; i
o ir s; preferimos que 1 i
w : - as mis-
vi:'st organizaciones asumieran la responsabilidad. La idea fge entonces
sinl tar e intervenir en Caso necesario y en momentos determinados, pero
o rsgzr_yna presencia permanente. Esto se llama una “estrateg:ia de
cion recurrente”, una tactica de “ i
. ui golpe sorpresivo” y funciond
inte . ciond
roglblen, Il:vermltlendo que los habitantes locales resolvieran S}I’.IS propios
P ;emas uego de haberlos ayudado a identificarlos.
i 9}lato por realizar revisiones frecuentes, particularmente en las eta-
ges ;uec]xai) gj, E?DIESS g;eﬁl]as visitas trimestrales conjuntas de las fundacio-
: eron comunes. Mas tarde, cuando el P
alcanzé una forma funcion isi i ona revisiones e
al, estas v i isi
i isitas se limitaron a revisiones semes-
dinén]?stasdvllsnas frecuentes posibilitaron mantener un desarrollo muy
o mal;i:?) : g Pro;;aelcto, con cambios constantes en la concepcion y ajustes
gtco. El proyecto no siguié, por lo t ij
_ ; anto, un marco f d
terminado u otra pauta rigi . : 20 o sus
rigida para su implementaci6
: G : n y el logro de sus
$1eteas} sino que se baso en cambio en una estrategia de ”pruebg-y—error”
un ¢ gec;g:eymuy: Pragmeflhco que, no obstante, requiere una intervenciér;
revisiones frecuentes. Los objeti indi
. . S. jetivos, indicadores, medios
gr;cignreesa l}_);déeron entolnces ser ajustados constantemente a la'incidencig
idad y retroalimentar al sistema i i
: n perpetuum, transitand
camino serpenteante en direccion i ’ Ay
in a resultados exitosos con
: . : una elevada
participacién de los miembros comunitarios y sus autoridades

Los aspectos funcionales mds i
08 mas 1importan i
e ey p tes pueden ser resumidos de la
® ‘(ifomunidade_s _bien definidas, organizadas y funcionales capaces
. Pe tomar dmlslopes y participar en términos de igualdad’.
'ropledad colectiva de la tierra (titulos de propiedad comunita-
{1]03) que contrarresta las asimetrias de poder.
® i i i ,
: ;::1 ée;??ui-?‘ty una red funcional de organizaciones indigenas
mbito comunitari A Ambi io-
sy itario hasta el mds elevado ambito nacio-

* Un sistema de comunicacié
acion y transporte funcional
marco organizacional. P N
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ir * Una concepcion de proyecto de “prueba-y-error”, con una estrate- la clausura de los proyectos en las tres dreas. Por otro lado, el
. ado, el nuevo pro-

i gia de implementacién dindmica y pragmaética (vs. un enfoque yecto para el establecimiento de una escuela de Técnicos Sanitari
I rigido de marco prefijado). Salud Indigena, se viene retrasado deifigindo pop o tiCos anitarios de
‘ ¢ Una estrategia de monitoreo y supervisién caracterizada por inter- en la toma de decisiones en las estructuras ubPI? estiones burqcrahcas
venciones recurrentes y frecuentes revistas de campo. cionales. Hay una gran expectativa Vit desso . nlclas nacionales e interna-
¢ Una perspectiva de implementacién a largo plazo y pocas restric- este programa contintie, pero cada dia que demoma:e Comu%ldades de que
ciones temporales para la ejecucion. vacién disminuye. Se debe sefialar que existe una '0 op::q'de quela moti-
¢ Una colaboracién entre donantes y beneficiarios, caracterizada por naria, para todo el sector de salud y de las ONG all-)a rtunidad extraordi-
! la participacién activa de miembros de las direcciones de las agen- turas y funciones establecidas a través del PSI ,SE g fsaChvar las estruc-
i cias financiadoras en las revisiones de campo. char esta posibilidad. - >eria absurdo no aprove-

¢ Enfoques de salud diversificados, que respetan las diferencias e
interpretaciones éinicas.

ol KLy,

Nota
Finalmente, deberia hacerse énfasis en que si no hubiera sido por el per-
sonal de campo -sumamente capacitado, dedicado y comprometido- de 1. Cf. Roger Plant y Seren Hvalkof: Titulacién de ti il
los equipos, que superé dificultades inimaginables para llegar hasta las Serie de informes tecnicos del Departam:nt; gzrrgsegyagﬁféossénftggzaa
- comunidades, visitar las familias dispersas y ofrecerles capacitacién y g“‘da‘d de pueblos indigenas y desarrollo comunal, SDS/IND Banioe?rlu o
' ayuda, este proyecto hubiera fracasado. Las enfermeras, en particular, mericano de Desarrollo (BID), Washington, D.C., Enero 2002, =

brindaron generosamente sus extraordinarios esfuerzos para que el
Proyecto de Salud Indigena fuera una realidad. Muchas de estas jovenes
mujeres, provenientes de dreas urbanas lejanas de Los Andes o Lima, teni-
an hijos y familias, a quienes dejaron de ver durante la mayor parte del
afio, pasando once meses por vez en el campo, con poco contacto; un sacri-
ficio que fue compensado tinicamente por niveles salariales simbélica-
mente mds elevados que los del sector ptiblico. Todos nosotros apreciamos
enormemente su compromiso y su humanismo, porque fueron la fuerza
motriz y la motivacién subyacentes al proyecto, convirtiendo en realidad
los suefios amazonicos de un Programa de Salud Indigena.

POSDATA, NOVIEMBRE 2002

El editor visité Atalaya y el Gran Pajonal en noviembre de 2002, donde la
situacién general en zona era preocupante. Las actividades madereras se
habian acelerado por el temor de las empresas de que las nuevas leyes res-
trinjan la extraccion. El saqueo de las ultimas reservas de maderas nobles
esta en pleno apogeo y la maquinaria pesada se ha esparcido a cada rin-
cén de la zona, sin ningtin control ni legitimidad. También se ha incre-
il i mentado la explotacién petrolera en la region. Segiin las autoridades, hay
‘ indicadores que muestran en las comunidades indigenas un alarmante
incremento de enfermedades venéreas, particularmente sifilis, aparente-
i mente debido al aumento de obreros trabajando en la madera y petréleo.
I Aun no existe informaci6n sistematica sobre la presencia de VIH y SIDA,
pero es indudable que en la actual situacion estd disemindndose en la
poblacién indigena.

Ante esta situacidn, las organizaciones se encuentran desanimadas.
La fuerza impulsora del Programa de Salud Indigena ha desaparecido con

Yiendose contra el corriente. Foto: Jim Thuese 13
: n,
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