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La economia politica de la salud,
la enfermedad y la cura entre los piaroa

Stanford Zent
German Freire

Introduccion: la economia politica de la salud indigena

Los estados de salud y enfermedad rara vez son determina-
dos exclusivamente por factores bioldgicos. El contexto econémico y po-
litico condiciona tanto la salud de las personas como su acceso a los
medios de curacion, a la vez que genera las condiciones que contribu-
yen a la propagacion de enfermedades (Baer et al. 2003; Singer, 2004).
Alrededor de mil millones de personas sufren hoy en dia de las llamadas
‘enfermedades tropicales desatendidas’, es decir 1 de cada 6 personas
en todo el mundo y, a pesar de la magnitud de este problema, 1a OMS
reporto en el aio 2007 que ‘menos del 1% de los casi 1.400 medica-
mentos registrados entre 1975y 1999 servian para tratar enfermedades
tropicales” (OMS, 2007). Estas enfermedades son ‘desatendidas’ por que
afectan principalmente a los pobres, politicamente excluidos de las de-
cisiones que afectan sus estados de salud y econdmicamente sometidos
a condiciones que favorecen su aparicion. Las politicas de salud publica
son el resultado de luchas de poder y alrededor de ellas se tejen tramas
socioeconomicas que tienen mas que ver con consideraciones politicas
gue epidemioldgicas.
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La importancia de considerar la relacion entre los factores eco-
noémico-sociales y la salud para el desarrollo de la salud publica mundial
fue reconocida en la Conferencia de Alma Ata, hoy Almaty, hace mas
de treinta anos (OMS, 1978). En la declaracion que surgié de esta con-
ferencia se llamo a los organismos de Naciones Unidas y los gobiernos
nacionales y organizaciones no gubernamentales a darle mayor sopor-
te a las politicas de atencion primaria en salud, y se reconocio la impor-
tancia de involucrar a la poblacion local en la planificacion e
implementacion de estas politicas como estrategia para combatir las tre-
mendas discrepancias que existen entre |os indicadores de salud del pri-
mer mundo y los del tercero. Estas disparidades, sefala la declaracion
final, se deben a las situaciones de inequidad y exclusion social que de-
rivan del nuevo orden economico mundial, por 1o que “la promocion y
proteccion de la salud del pueblo es indispensable para un desarrollo
econémico y social sostenido y contribuye a mejorar la calidad de 1a vi-
day a alcanzar la paz mundial” (OMS, 1978). La antropologia medica y
la medicina social han sostenido, al menos desde los trabajos de Rudolf
Virchow en el siglo XIX, que sin esta redistribucion de poder es dificil lo-
grar avances significativos en materia de salud publica. Virchow alguna
vez declaré gue “la medicina es una ciencia social y la politica no es si-
no medicina a gran escala” (citado en Sigerist, 1941: 93).

Sin embargo, la perspectiva de la economia politica no se hi -
zo fuerte en estudios antropoldgicos de la salud hasta bien entrada la
segunda mitad del siglo XX. Y aun hoy los estudios de antropologia
medica a menudo se centran en el analisis de las variables actuales
gue producen estados de salud y enfermedad, sean sociales, biologi-
cas o simbalicas, dejando de lado el andlisis de las condiciones mate-
riales histéricas que determinan esas variables y que son
imprescindibles para comprender cOmo se generan los estados de sa-
lud y enfermedad. Farmer (2004) sugiere que esta tendencia deriva,
probablemente, del hecho de que el principal metodo de la antropo-
logia, la observacion participante, depende sobre todo de datos reca-
pbados en su interaccion con sociedades vivas de las cuales no es
siempre facil extraer los elementos historicos que permiten tal recons-
truccion. Esto se debe, en algunos casos, a las dificultades de estable-
cer una cronologia de los acontecimientos importantes para la
sociedad en estudio, como sucede entre las sociedades indigenas de
las tierras bajas suramericanas, o bien porque al centrarse en el estu-
dio de minorias sometidas a condiciones de pobreza y exclusion sus
puntos de vista sobre los acontecimientos pasados no suelen formar
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parte de los registros historicos, ya que borrar o manipular la historia
es una de las herramientas principales de la opresion (ibid.: 307).

Uno de los resultados de esta omision recurrente del contex-
to historico, econdmico y politico suele ser la confusion o descontextua-
lizacion de las respuestas indigenas a los procesos de adaptacion e
interaccion con la sociedad mayoritaria, no solo en temas de salud sino
también de adaptacion al mercado, participacion politica, etcétera, dan-
do preferencia a explicaciones que buscan una coherencia estructural a
sus respuestas al interior de la cultura (ej. Overing, 1992) o bien anali-
zandolas desde la perspectiva de la interaccion entre fuerzas de domi-
nacion y resistencia, que a menudo refuerzan el prejuicio de que los
pueblos indigenas carecen de alternativas y agencia ante los procesos de
cambio social y cultural (ej. Boglar y Caballero, 1982; Meggers, 2001).

Este articulo parte de la conviccion de que para comprender
las dinamicas que crean las condiciones de salud actuales de los pue-
blos indigenas, asi como sus visiones al respecto, es necesario compren-
der los factores macro y micro estructurales en las que estan in-mersas
(Morsy, 1996; Crandon-Malamud, 1997). Esta perspectiva permite per-
cibir las condiciones materiales concretas que dan sentido real a la epi-
demiologia, la salud publica, el chamanismo y los factores bioldgicos o
ambientales que intervienen en la aparicion de la enfermedad y en el
proceso de la cura. En este sentido, trataremos el tema de la salud des-
de un punto de vista que intenta ver a las comunidades actuales como
el resultado de procesos historicos, que incluyen factores globales que
interactuan y coevolucionan con sus respuestas locales. La conjuncion
de ambos niveles genera los escenarios concretos en los que se desa-
rrollan las dinamicas y las luchas por el control de las situaciones de sa-
lud y enfermedad en comunidades indigenas contemporaneas. Una
contribucion importante dentro de la antropologia para nuestro anali-
sis es el de la antropologia médica critica, que entiende la salud como
al resultado de la lucha por el acceso y control sobre los recursos ma-
teriales e inmateriales que permiten una vida plena (Baer et al., 2003:
5). Desde este punto de vista la salud es un concepto relativo que to-
ma forma a partir de la relacion dialéctica que se establece entre las
personas, el medio ambiente, la sociedad, los medios de produccion y
distribucion, las relaciones politicas, etcétera.

Desde una perspectiva similar, Sidney Mintz demostro que las
relaciones que diferentes sistemas coloniales caribenos establecieron con
la esclavitud, el momento en que estas relaciones se establecieron y el
rol que jugaban en las diferentes sociedades antillanas, asi como su in-



sercion en la economia global, dieron lugar no solo a distintos niveles de
explotacion, sino tambien a diferentes tipos de sociedades campesinas,
gue tienen consecuencias palpables en sus vidas contemporaneas: en
sus patrones de parentesco, su mundo intelectual, sus relaciones de ge-
nero, su desarrollo econémico, etcétera. (ver. Mintz, 1966, 1992; Mintz
y Price 1992). De igual forma, aqui pretendemos mostrar que las relacio-
nes concretas que los piaroa —una sociedad de caza-horticultores de bos-
qgue del Orinoco Medio— establecieron con la sociedad criolla
venezolana, y sus decisiones y respuestas a las coyunturas historicas con-
cretas, han generado a lo largo de los ultimos trescientos anos las con-
diciones de salud especificas que hoy exhiben y las dinamicas de poder
gue se generan a su alrededor — que forman parte del proceso mas am-
plio de construccion del ‘estado” a escala local. La relacion dinamica en-
tre fuerzas politicas y econdmicas a nivel macro y agencias socioculturales
a nivel micro ha gjercido un impacto importante en la salud de los piaroa,
y viceversa, incluso desde antes de su primer encuentro ‘cara a cara’ con
los europeos. El contacto y la confrontacion interculturales han conti-
nuado influenciando sus patrones epidemioldgicos hasta el presente.
AQui proponemos que una perspectiva unica sobre estas rela-
ciones se puede obtener examinando las conexiones estructurales que
existen entre, por un lado, los mecanismos geopoliticos instituidos para
afianzar la hegemonia colonial y poscolonial de la construccion del Es-
tado —tales como la expansion de fronteras, el trabajo misional, la inte -
gracion al mercado, la transferencia tecnologica, los programas de
desarrollo dirigidos por el Estado, burocracia gubernamental, etcétera—
y, por otro lado, los mecanismos adaptativos o defensivos adoptados
por sociedades indigenas, a pequena escala, en respuesta a las amena-
zas a su seguridad y supervivencia. En el caso piaroa, las respuestas bio-
l6gicas y culturales relevantes incluyeron cambios dramaticos en sus
patrones migratorios y de distribucion, los patrones de asentamiento, la
organizacion social, las relaciones comerciales, cambios culturales y sus
practicas etnomedicas. Entonces, el balance de sus estados de salud y
enfermedad pueden ser interpretados como un sintoma visible de la lu-
cha subyacente entre fuerzas opuestas —dominacion vs. resistencia, con-
tacto vs. aislamiento, integracion vs. independencia, explotacion vs.
asistencia— asi como de la coevolucion de la sociedad piaroa y la socie-
dad nacional en el contexto amazonico venezolano. Este proceso sera
analizado desde cuatro perspectivas: /. Los efectos epidemiologicos y de
mograficos del encuentro colonial y post-colonial con poblaciones e ins-
tituciones (neo-jeuropeas; 2. Los riesgos sanitarios en el contexto cultural

330 I GervAN FRERE (EDITOR)



contemporaneo; 3. Los determinantes econoémico-politicos de la presta-
cion de servicios de salud en su territorio; y 4. Los procesos de cambio
y reestructuracion del sistema medico piaroa alrededor de sus nuevos es-
cenarios sociales y de salud.

La epidemiologia de la conquista y la resistencia

Como en otras partes de las Americas, la conqguista y coloniza-
cion europea del Orinoco Medio fue pavimentada, aunque involuntaria-
mente, por la introduccidn de enfermedades infecciosas del Viejo
Continente desde los primeros anos del periodo de contacto. El record
historico que va de los siglos XVI al XVII da testimonio del brote de nu-
merosas epidemias, que causaron mortalidad en masa entre la poblacion
aborigen. Las principales enfermedades mencionadas en esos registros
incluyen: viruela, sarampion, escarlatina, influenza, tifo, disenteria, ma-
laria y posiblemente fiebre amarilla (Morey, 1979; Perera, 1982; Zent,
1992, Mansutti, 2003a).

La historia temprana de la epidemiologia del Orinoco esta es-
trechamente asociada a la fundacion de asentamientos misioneros en
la segunda mitad del siglo XVII. La politica misional de concentrar gran-
des cantidades de poblacion en comunidades nucleares misionales,
acertadamente llamadas reducciones, facilitd la transmision directa de
enfermedades de colonizadores a indigenas. Al mismo tiempo, la gran
extension de las redes comerciales y sociales de estos ultimos, sumado
al habito de escaparse a sus comunidades de origen cuando surgia un
prote epidémico en las misiones, facilitd la propagacion de las enfer-
medades mas alla de los limites de los asentamientos misioneros. Otra
fuente importante de depredacion humana durante este periodo fue el
trafico de esclavos. Milicias indigenas aliadas con oficiales coloniales y
empresarios atacaron y capturaron grandes numeros de personas inde-
fensas para suplir las demandas de fuerza de trabajo de las colonias
agricolas de la costa. El resultado biocultural global de este proceso pa-
tdbgeno de colonizacion fue la extincion de gran parte de la poblacion
nativa y la desintegracion de los sistemas socioculturales previos al con-
tacto (Perera, 1982; Whitehead, 1988; Zent, 1992, 2000; Mansutti y
Bonneuil, 1994-96).

Pero no todos los pueblos indigenas fueron afectados de igual
manera por esta historia de genocidio y etnocidio. Los grupos mas afec-
tados fueron los que habitaban a lo largo de las riveras del Orinoco y sus
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tributarios principales, como los saliva, los achagua, los maipure, los atu-
re, los otomaco, los tamanaco y los mapoyo. Estos grupos tenian, ade-
mas, las poblaciones mas grandes y mas centralizadas, eran
probablemente los mas estratificados desde el punto de vista de su or -
ganizacion social y ocupaban posiciones clave dentro del sistema regio-
nal socioecondmico. Asi, con su extincion o debilitamiento no solo se
despoblaron las riberas de los grandes rios sino que también se vieron
tremendamente afectadas y disminuidas las rutas comerciales y los dife-
rentes vinculos sociales que unian a los grupos de la region (Mansultti,
1990/2005; Zent, 1992; Arvelo y Biord, 1994). Al mismo tiempo, los
grupos de asentamiento interfluvial que estaban mas distantes de la van-
guardia de ocupacion misionera y de los traficantes de esclavos escapa-
ron a los peores efectos de este colapso cultural y demogréfico. Las
referencias escritas sobre los piaroa de los siglos XVIII y XIX se refieren
persistentemente a su empecinada aversion y acritud hacia las misiones,
asi como su preferencia por la selva densa del interior del territorio. La
destacada habilidad de los piaroa para sobrevivir al holocausto colonial
gue arraso a tantos otros pueblos se debid probablemente a su resisten-
cia cultural y su aislamiento geografico de las fronteras del contacto co -
lonial (Zent 2000).

Algunos autores proponen que varios aspectos clave de los
patrones ecologico-culturales actuales de los piaroa son, de hecho, con-
secuencia de esta historia colonial, luego de haberse reconfigurado por
los riesgos militares y epidemioldgicos gue emanaban de las poblaciones
extranjeras y de aislarse estratégicamente de la zona de peligro. Por
ejemplo, su patréon de asentamiento, altamente disperso y movil, en os
posques de tierra alta del Orinoco Medio, bien podrian responder a una
estrategia destinada a esquivar cualguier contacto con extrafios (Zent,
1992; Mansutti, 1994). Junto con este patron disperso, su sistema pro -
ductivo caza-horticultor provee independencia economicay gran movi -
lidad productiva al pequeno grupo familiar (Zent, 1998). Muchos
aspectos de su organizacion social (parentesco cognatico, matrimonio
preferencial entre primos cruzados, residencia uxorilocal y la obligacion
de servicio del novio luego del matrimonio, en lugar de la dote) permi-
ten el libre movimiento de individuos entre comunidades locales, asi co-
mo la incorporacion de personas externas al grupo familiar, facilitando
ademas la asimilacion de grupos remanentes y de los sobrevivientes de
pueblos de las devastadas zonas riberefas (Zent, 2009). El liderazgo po-
litico estaba concentrado principalmente en los chamanes, cuya influen-
Cia politica era directamente proporcional a su habilidad para garantizar
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la salud y la supervivencia de sus seguidores (Boglar 1971; Overing
1975). Sus creencias ecocosmologicas hacen énfasis en los peligros de
enfermedad y muerte que producen la ingesta y el contacto con varias
especies animales, asi como la necesidad de realizar rituales para preve-
Nir o curar las consecuencias de estos actos (Monod 1970). La tradicion
oral de los piaroa sugiere que las enfermedades se difundieron desde la
region de Puerto Ayacucho (hoy capital del Estado Amazonas, localiza-
do sobre los rapidos de Atures en el Orinoco Medio y cercano al sitio
donde se ubico uno de los asentamientos coloniales mas tempranos de
la zona) desplazandose rio arriba hacia su territorio (Mansutti 2003a).
Otro grupo de relatos describen los ataques de tribus canibales, los keeri-
minae, de fenotipo caucasico (ej. altos, piel palida y con barba), una po-
sible referencia a las mortales consecuencias del contacto con traficantes
de esclavos y las enfermedades que ellos portaban consigo (Zent 2000;
Mansutti, 2005).

Posterior a la independencia de Espafa, en 1823, las dinami-
cas de contacto y colonizacion pasaron por un cambio substancial en |a
medida en que las érdenes eclesiasticas apoyadas por la Corona fueron
forzadas a abandonar la region del Orinoco Medio, una ausencia que
se extenderfa por mas de cien afos. Para ese entonces la mayoria de los
grupos indigenas que habitaban las principales riveras habian sido bo-
rrados del mapa. Y aunque unos pocos asentamientos permanentes per-
sistieron donde hablan estado antes las reducciones, éstos eran
invariablemente pequenos y su influencia sobre el resto del territorio era
minima. Los contactos entre éstos y la poblacion indigena circundante
eran principalmente econdmicos en naturaleza, limitados a pequefos
encuentros con el proposito de intercambiar productos forestales por
objetos occidentales. Viajeros a la region del siglo XIX reportaron que
los piaroa estaban acostumbrados a visitar los asentamientos de Atures
y maipures en busca de productos importados pero que se rehusaban
a asentarse ahi o en las proximidades de estas comunidades por temor
a las enfermedades del hombre blanco (Codazzi, 1940: 23-24; 46-47, Mi-
chelena y Rojas, 1989: 294; Ayres, 1967 II: 325-26). Al mismo tiempo,
la extincion de los grupos étnicos vecinos dejo grandes areas de tierra
inhabitada y subexplotada en la periferia de su territorio, 1o que motivo
la lenta expansion de los piaroa, desde su zona de ocupacion tradicio-
nal, en busca de mejores oportunidades para mantener y reestablecer
los vinculos vitales de comercio que les permitieran acceso a recursos in-
digena no locales y a bienes occidentales. La reconstruccion de las mi-
graciones piaroa durante este periodo muestra una expansion centrifuga
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gradual en varias direcciones: hacia el norte, llegando a los cursos al-
tos del Suapure, Villacoa y Parguaza; y hacia el sur, dentro de la region
del Sipapo (Perera, 1982; Mansutti, 1990; cf. Bueno, 1933: 70; Codaz-
zi, 1940: 49; Michelena y Rojas, 1989: 273). Este proceso estuvo -y es-
td— acompanado, y de alguna forma es fortalecido, por el matrimonio
interétnico y la asimilacion de miembros de otros grupos devastados por
el contacto como los mapoyo y los maipure (Zent, 2009).

La economia extractiva de exportacion experimentd una ex-
pansion rapida durante el ultimo cuarto de siglo XIX, alimentada por un
crecimiento explosivo en la demanda mundial del caucho y de otros pro-
ductos derivados de algunas pocas especies de arboles. Ademas del cau-
cho (Hevea guianensis), 1as principales plantas comerciales eran el balata
(Manilkara bidentata), el chicle (Couma spp.), el chiquichique (Leopoldi -
nia piassaba) y 1a sarrapia (Dipteryx odorata). La poblacion inmigrante del
territorio crecio en la medida en que empresarios y trabajadores itineran-
tes invadieron la region, y nuevos pueblos y campamentos de procesa-
miento surgieron cerca de las zonas de extraccion. La poblacion nativa
constituia la principal fuerza de trabajo para las tareas de extraccion y su
participacion era a menudo asegurada por medios de trabajo abierta o
cubiertamente coercitivo, tales como el reclutamiento de trabajadores a
punta de pistola o los contratos de avance o peonaje por deuda, que
consistian en relaciones esclavistas de trabajo a cambio de bienes occi-
dentales astrondmicamente encarecidos por los que los trabajadores in -
digenas quedaban endeudados con el patron.

En lineas generales, los piaroa fueron participantes marginales
del negocio extractivo. Hoy se pueden encontrar relatos historicos y ora-
les que sefalan la presencia de piaroas en las extracciones de caucho y
chicle o de comunidades residiendo en las cercanias de los campamen-
tos de extraccion. Pero la mayoria de estos relatos se refieren a grupos vi -
viendo a lo largo de la frontera sur de su territorio, en las areas del bajo
Sipapo y el Alto Orinoco. La mayoria de los piaroa, en cambio, se retird
de las zonas de extraccion, ocultandose en las cabeceras de los rios y en
las selvas montariosas de su territorio, de manera de escapar de trampas
y la servidumbre (Perera, 1982). El rio Ventuari, por ejemplo, estuvo prac-
ticamente desierto de sus habitantes nativos durante casi todo este peri-
odo. Esta actitud evasiva se mantuvo no solo por la notoria violencia que
los barones del caucho imponian a sus trabajadores indigenas sino, nue-
vamente, por el temor a las enfermedades epidémicas que traian consi-
go los comerciantes y sus trabajadores trashumantes (Tavera-Acosta,
1927; Koch-Grunberg, 1979; Chaffanjon, 1986; Iribertegui, 1987).
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Antes de que terminara la segunda década del siglo XX el te -
rritorio Amazonas entré en un periodo de recesion prolongado y de per-
dida de poblacion. El negocio salvaje del caucho entrd en crisis casi al
mismo tiempo en toda Surameérica a raiz de un incremento en la produc-
cion de caucho cultivado mas barato en Asia. Otro factor que contribu-
yo al colapso de la economia cauchera en Venezuela fue el alzamiento
y la caida de la rebelion de Tomas Funes. El famoso caudillo dirigid un
alzamiento contra el gobernador regional en 1913 y por los siguientes
8 anos goberno el territorio y sus recursos naturales con mano de hie-
rro, hasta que fue capturado y ejecutado por fuerzas contrarias al gobier-
no central. Los piaroa recuerdan la era de Funes como un tiempo oscuro
de terror y esclavitud a manos de bandas armadas de violentos. Luego
de este capitulo sangriento, el gobierno federal decidio reubicar la capi-
tal del territorio de San Fernando de Atabapo al recientemente fundado
pueblo de Puerto Ayacucho, a orillas de los raudales de Atures en el ex-
tremo noroeste del territorio. Aunque esta medida permitid a Caracas
mayor control politico y militar sobre el sur separatista, también contri -
buyo a aislar aun mas la gran mayoria del Amazonas del resto de la eco-
nomia y de la sociedad nacional. La economia del caucho atravesé un
segundo respiro durante la Segunda Guerra, pero en esa ocasion las
condiciones de trabajo fueron mas humanas y favorables para los ex-
tractores nativos (Iribertegui, 1987).

Si bien hay indicios de que pequefios grupos de piaroas co-
menzaron a moverse hacia los nacientes asentamientos criollos de Puer-
to Ayacucho —al oeste—y San Juan del Manapiare —al este— durante 10s
anos cuarenta y cincuenta, motivados por las oportunidades de acceso
al comercio de bienes occidentales, la gran mayoria de la poblacion pi-
aroa permanecio relativamente aislada del mundo exterior hasta bien
entrada la década de los sesenta. Sin embargo, parece ser que con €sos
primeros contactos la barrera epidemiologica que habia existido entre las
regiones de rio arriba (el corazén de su territorio tradicional) y las de rio
abajo, que los habia mantenido relativamente libres de enfermedades in-
fecciosas hasta entonces, comenzo a resquebrajarse. Varios observado-
res reportaron que para mediados del siglo XX los piaroa atravesaban
una importante transicion epidemiologica y demografica, a raiz de la
cual sufrian tasas de mortalidad escandalosamente altas (Tavera-Acosta,
1927; Wavrin, 1948; Baumgartner, 1954; Wilbert, 1958). Estas descrip-
ciones son corroboradas por la historia oral de los piaroa (Boglar y Ca-
ballero 1982; Zent, 1993). Asi, lo que habia servido para aislar a los
piaroa de los invasores parasitarios en periodos anteriores —es decir, su
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patron de asentamiento disperso, movil, de tierra adentro y distante—
dejaba de ser una estrategia efectiva. Para el final de la Segunda Gue-
rra Mundial las medicinas occidentales y algunas formas de atencion
medica comenzaban a hacerse mas accesibles, provistas principalmen-
te por grupos misionarios que habian vuelto a la region y el estado ve-
nezolano. La combinacion de un mayor riesgo epidemioldgico en sus
territorios tradicionales de tierra adentro y el mayor acceso a las medici-
nas necesarias para salvar sus vidas en la periferia del territorio cambid
el balance espacial de seguridad sanitaria a favor de la segunda. El im-
pacto de la biomedicina sobre los piaroa y sus relaciones con la sociedad
nacional, asi como sobre su evolucidon sociocultural, se hizo aun mas
grande en las décadas que siguieron.

Durante los sesenta y los setenta la mayoria de la poblacion pi-
aroa migro desde los bosques de rio arriba hacia las zonas periféricas, rio
abajo, asentandose a lo largo de los principales rios y carreteras, sobre
las zonas de mayor contacto interétnico. En este proceso atravesaron
cambios drasticos en el tamano y distribucion de la poblacion, el patréon
de asentamiento, la orientacion econdmica, las organizaciones politicas
y sus creencias y practicas culturales. Los factores econdmico-politicos
gue estimularon esta transicion fueron: /. Los misioneros y la conver-
sion religiosa que impulsaron, 2. El cumulo de fuerzas del mercado, 3.
Los programas de desarrollo del estado, y 4. La tecnologia biomeédica
occidental.

Luego de aprobada la Ley de Misiones, en 1915, que restauro
la autoridad de las organizaciones religiosas —una vez mas— como agen-
tes oficiales y administradores de la integracion social en las areas del pais
ocupadas por pueblos indigenas, varios grupos de misioneros de la Igle-
sia Catolica (Salesianos) y Protestante (Mision Nuevas Tribus) retornaron al
territorio Amazonas venezolano. Sin embargo, los misioneros no tuvie-
ron un gran impacto sobre los piaroa hasta la década de 1960. En ese
momento, los Salesianos establecieron internados en los pueblos criollos
de Isla Raton, San Fernando de Atabapo, San Juan de Manapiare y otros,
y reclutaron niRos piaroas y de otros grupos para sus escuelas. Los estu-
diantes de estas escuelas aprendian espanol y una base del curriculo na-
cional, ademas de ser expuestos a los valores culturales y los habitos de
la sociedad nacional. Los estudiantes, sin embargo, no eran los unicos
afectados por las escuelas parroquiales. Sus familias eran persuadidas a
reubicarse en las cercanias de las escuelas, rio abajo. Ademas de consti-
tuir vinculos cruciales entre el mundo piaroa y el criollo, algunos de estos
asentamientos pioneros también se volvieron sitios en los que se estable-
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clan escuelas primarias nacionales y donde se concentraba el acceso a
otros bienes exoéticos y servicios occidentales, sirviendo asi de puntos de
referencia para posteriores oleadas de inmigrantes provenientes del inte-
rior del territorio piaroa. Con el tiempo estas comunidades crecieron en
tamafo, o se multiplicaron en comunidades satélite, consolidando su re-
lacion con un territorio determinado y apresurando asi un cambio funda-
mental en sus patrones de asentamiento y costumbres tradicionales que,
poco a poco, dejaron de estar dominados por comunidades pequenas
y semi-ndmadas para convertirse en comunidades cada vez mas gran-
des y sedentarias. Mas o menos a la par de esto, grupos de misioneros
extranjeros afiliados a la organizacion de base norteamericana Nuevas
Tribus visitaban asentamientos piaroa de los rios Parguaza y Manapiare,
a principios de los sesenta, donde comenzaron a aprender la lengua pi-
aroa, predicar las creencias cristianas y persuadir a los piaroa de mudar-
se a su centro misional en Tamatama (Alto Orinoco) —al sur del territorio
piaroa— donde profundizaban sus estudios de la Biblia. También los esti-
mulaban a establecerse rio abajo y fundar grandes comunidades evan-
gelicas (Earle, 1972; Findley, 1973, Yount, 1973).

El proceso de conversion religiosa se extendio luego, cuando
los piaroa educados en estas misiones retornaron a sus comunidades y
comenzaron a hacer proselitismo entre sus propios parientes y vecinos
(Zent, 2009). La conversion religiosa paso entonces a formar parte de las
dindmicas internas de diferenciacion grupal que entre los piaroa siempre
estuvieron asociadas al rol de guia espiritual y curador ritual (cf. Overing
1975), usada para reafirmar diferencias politicas entre grupos de coresi-
dentes o entre comunidades vecinas. AUn hoy en dia es frecuente en-
contrar a todos los miembros de una faccion politica —dentro de las
comunidades nucleares— afiliados a una misma religion y a todos los
miembros de un grupo o faccion antagonica afiliada a otra. Asi, muchos
de los roces y discusiones que surgen entre estos grupos y gue son atri-
buidos a diferencias religiosas (como en el caso del consumo de alcohol
0 drogas rituales por parte de las facciones no evangelicas y su fuerte re-
chazo por parte de los evangeélicos), son a menudo solo expresiones ob-
jetivas de luchas internas que tienen motivaciones mas politicas que
religiosas y que suelen tener una manifestacion econdmica en, por ejem-
plo, el acceso a los recursos colectivos de la comunidad, tales como los
puestos asalariados gubernamentales, los programas de desarrollo, la
distribucion de la tierra alrededor de las comunidades, etcetera.

El colapso final de la economia de extraccion forestal a prin-
cipios de los sesenta dejo a los piaroa sin fuentes de acceso seguro a los
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pienes occidentales. Este vacio se llend poco a poco con la venta de
productos agricolas en los crecientes poblados criollos. Como resultado
de esto, para 1970 los piaroa se habian convertido en una de las prin-
cipales fuentes de manoco (harina de yuca/mandioca) y otros produc-
tos para la venta en el Territorio Amazonas (Anduze, 1974). Las
dificultades de transportar el manoco se convirtieron en otro estimulo
para la migracion y la reubicacion de sus comunidades en las cercanias
de un centro urbano con mercado y a lo largo de rios de facil navega-
cion o carreteras. En la medida en que los mercados agricolas se satu-
raron, los mas aventureros, especialmente los jovenes, comenzaron a
puscar trabajo como jornaleros en fincas de campesinos y ganaderos
colonos, 1o que los alejo (al menos temporalmente) aln mas de sus te-
rritorios ancestrales.

Asli, las migraciones rio abajo crecieron de manera exponen-
cial durante los afos setenta, lo que coincidid con una expansion dras-
tica en el numero y el enfoque de los programas de desarrollo del
Estado, estimulados por uno de los auges petroleros mas grandes del si-
glo pasado. Entre estos programas destaco la ambiciosa ‘Conquista del
Sur” (CODESUR]), que buscaba asegurar la presencia y consolidacion per-
manente del Estado en estos territorios, asi como la integracion econo -
mica y social de la poblacion indigena, para lograr el control de esta
vasta region fronteriza que se creia rica en recursos naturales (especifica-
mente minerales y biodiversidad). Los planes de integracion intentaban
sedudcir a la poblacion nativa a reubicarse en sitios mas accesibles y de
manera mas estable, a la vez que se los estimulaba a incrementar sus ac-
tividades comerciales. Con este fin, varias agencias del gobierno fomen-
taban la creacion de pueblos permanentes, nucleares y orientados a la
economia del mercado, a través de una variedad de beneficios sociales
y materiales: la construccion de infraestructura (soluciones habitaciona-
les, transporte, electricidad), servicios sociales (escuelas de comunidad,
enfermerias), financiamiento de proyectos agricolas (créditos para la pro-
duccion de cultivos de mercado y la cria de animales, maquinaria agri-
cola), asistencia economica directa (creacion de puestos asalariados en
la comunidad, becas escolares, donaciones de comida y subsidios) y ti-
tulos de propiedad sobre la tierra (que, sin embargo, rara vez se concre-
taron y tenian poco valor legal real; cf. Freire, 2003). Muchas de las
grandes comunidades piaroa que hoy se encuentran en el Estado datan
de esta epoca.

La biomedicina jugo un papel central en este proceso de mi-
gracion y cambio cultural (Zent, 1993). Ademas de la introduccion de
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medicamentos farmacéuticos industriales, los programas de salud del
estado inclufan el establecimiento de enfermerias en las propias comu-
nidades indigenas y en los pueblos criollos de la zona, 1a preparacion de
miembros de la comunidad como Auxiliares en Medicina Simplificada
[(AMS), programas de vacunacion, fumigaciones periodicas para el con-
trol de la malaria y programas de complemento nutricional. Estas medi -
das son responsables de una disminucion significativa en las tasas de
mortalidad y el consecuente crecimiento poblacional acelerado gue es-
tas comunidades comenzaron a experimentar desde entonces. No
obstante, la mayoria de estos servicios fueron concentrados (y continéian
siéndolo) precisamente en las comunidades periféricas cercanas a los
asentamientos criollos y a las que se accede por medios de transporte
motorizados. En contraste, los grupos que permanecieron en el interior
del territorio no han tenido acceso a los beneficios de la biomedicina, co-
Mo consecuencia de lo cual presentan altos niveles de inseguridad epi-
demioldgica. Esta diferencia fundamental ha acentuado el desequilibrio
gue existe entre las comunidades de rio arriba y las comunidades de rio
abajo, aumentando el poder politico de las segundas sobre las primeras
e intensificando el estimulo a mudarse lo mas cerca posible de la socie-
dad nacional, entre otras cosas para romper las relaciones de depen-
dencia (Mansultti, 1988). Este proceso de cambio socioespacial ha estado
acompanado por numerosos cambios socioculturales, si bien los piaroa
son una sociedad que ha mantenido y adaptado de manera mas o me-
Nos exitosa sus creencias y practicas tradicionales a las nuevas circunstan-
cias socio ambientales que este proceso ha generado (Freire, 2002/
2003/2007; Rodd, 2004; Heckler, 2006).

Desde hace unos 10 a 15 anos, este proceso de migracion y
busqueda de consolidacion del acceso a los servicios y bienes de la so-
ciedad nacional entré en una nueva fase. Durante este periodo un cre-
ciente numero de piaroas se han mudado a la ciudad y areas
suburbanas de Puerto Ayacucho y las otras capitales municipales (San
Juan de Manapiare, Isla Raton, San Fernando de Atabapo). Un censo
piaroa conducido por Glida Hidalgo (2005-06) encontré mas de 100 fa-
milias viviendo en Puerto Ayacucho y sus barrios circundantes, 1o que
convierte a la capital del Estado en uno de los asentamientos piaroa mas
grandes en el presente. Adicionalmente, un ndmero significativo aungue
indeterminado de piaroas también se mueven entre la ciudad y sus co-
munidades de origen regularmente, motivados por aspectos que van
desde los negocios hasta el entretenimiento. Es muy comun, por ejem-
plo, encontrar visitantes y residentes temporales en las casas de los piaroa

PerspecTivas EN saLup iNDicenA [ 539



asentados en la ciudad en cualguier momento del ano. Esta nueva eta-
pa en la evolucion socioecoldgica del grupo parece estar siendo estimu-
lada por las mismas razones por las que previamente se mudaron de las
cabeceras de los rios a sus desembocaduras. En entrevistas realizadas a
algunas de estas familias residentes en la ciudad se mencionaron como
causas para la migracion: 1. Mejores oportunidades educativas (espe-
cialmente en lo que refiere a educacion secundaria y de tercer nivel), 2.
Oportunidades de trabajo asalariado (generalmente trabajos mal paga-
dos y no especializados), 3. La oferta de actividades relacionadas con la
iglesia (especialmente entre los miembros de la iglesia evangelica), 4. El
deseo de vivir cerca de sus parientes cercanos establecidos previamen-
te ahi, y 5. El mejor acceso a los servicios de salud y a otros servicios so-
ciales (G Hidalgo, comunicacion personal).

Cambio cultural y riesgos sanitarios actuales

La aculturacion y la integracion sociocultural de los piaroa a la
sociedad nacional durante las Ultimas cuatro décadas refleja un cambio
estratégico en el balance del poder politico, econémico, tecnologico y
demografico del centro a la periferia de su territorio tradicional. Hemos
sostenido que los beneficios para la salud asociados al mejor acceso a
la biomedicina han jugado un rol importante en esta transicion histori-
ca, especialmente en relacion a las expectativas de supervivencia frente
a las enfermedades infecciosas agudas. Al mismo tiempo, sin embargo,
es importante reconocer que la poblacion piaroa mas aculturada que
vive en la periferia aun sufre de numerosos problemas de salud cuyos
factores de riesgo podrian ser eventualmente exacerbados por las con-
diciones sociales y ecologicas prevalecientes en estas zonas, cada vez
mas intensamente pobladas. El vinculo entre el cambio cultural y 1a sa-
lud puede ser establecido a traveés de los estados y tendencias de cier-
tas enfermedades en relacion con el ambiente modificado en el que
ocurren. Estos incluyen enfermedades asociadas a problemas de sanidad
ambiental, vectores ambientales, densidad poblacional, movilidad, nu-
tricion y desordenes de ajuste social.

La mayoria de las comunidades piaroa de hoy son mucho
mas grandes y longevas que en el pasado, especialmente aquellas ubi-
cadas en las zonas fronterizas de su territorio. Una de las consecuencias
de tener mas gente viviendo por periodos de tiempo mas largos en un
mismo territorio es que las condiciones sanitarias y la calidad del agua
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en ese territorio tienden a deteriorarse a lo largo del tiempo, a menos
que se realicen las modificaciones residenciales necesarias y se adopten
nuevos habitos que contribuyan a preservar la higiene del ambiente
(cf. Wirsing, 1985). Aungue en muchas de estas comunidades se han
construido casas de estilo criollo, con techos de zinc, paredes de bloque
y pisos de cemento, la mayoria de los piaroa contindian construyendo
churuatas de barro y hojas de palma en la parte trasera de las casas, en
donde de hecho pasan la mayor parte de su tiempo debido que estan
mejor acondicionadas para soportar el inclemente calor del dia y su te-
cho de palma y pisos de tierra les permiten hacer fuego para cocinar
en el interior. Las casas construidas por el gobierno, por otra parte, ca-
recen de |os servicios basicos mas elementales: no tienen tuberias ni sis-
temas de drenaje, los bafnos no tienen inodoros funcionales, agua
corriente, ni servicio de gas o de ningun otro tipo. Las costumbres so-
ciales de los piaroa dictan, por otro lado, que los miembros de la fami-
lia y sus invitados compartan frecuentemente los utensilios para comer,
asi como otros items personales, normas de etiqueta que seguramen-
te tenian poco impacto en la relativa baja incidencia de enfermedades
infecto-contagiosas en las que vivian cuando era una poblacion relati-
vamente aislada, pero muchas de las cuales sirven de vectores para la
transmision de gérmenes de una persona a otra en las condiciones de
hiperexposicion a algunos elementos patdgenos en la gue vive la ma-
yoria de su poblacion en la actualidad.

Las enfermedades asociadas a una sanidad ambiental deficien-
te incluyen parasitos intestinales, disenteria, otras infecciones diarreicas
y hepatitis. Los datos disponibles sobre infecciones de parasitos (helmin-
tos, protozoarios) de un nuimero de comunidades piaroa sugieren que
las personas viviendo en asentamientos longevos y nucleares exhiben ni -
veles superiores de prevalencia y carga parasitaria que aguellas que re-
siden en las zonas mas tradicionales de estilo de vida mas nomada
(Garrido etal., 1991; Zent, 1993; Gomez et al., 2004; CAICET, 2004). Las
diarreas y la gastroenteritis constituyen unas de las causas principales
de mortalidad en el Estado Amazonas y la mayor parte de los casos es -
tan asociados a infecciones virales, parasitarias y bacterianas. De acuer-
do con un estudio llevado a cabo en San Juan de Manapiare, un pueblo
étnicamente mixto en el que el 20% de la poblacion es piaroa, el nume-
ro de casos registrados de disenteria y diarrea aumentd pronunciada-
mente entre 1990 y 1996. Los investigadores que llevaron a cabo el
estudio atribuyeron este patron a las pobres practicas sanitarias de la zo-
na, que contribuyen a la contaminacion del agua y los alimentos (CEN-
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DES/UCV/CAICET, 1997). En relacion con la hepatitis B, estudios de pre-
valencia llevados a cabo en comunidades piaroa de los rios Cataniapo y
Autana han mostrado niveles de hiperendemicidad, que indicaban que

entre el 17% y el 50% de la poblacién habia sido expuesta al virus (CAI-
CET, 2004; Cardona et al. 2004, 2008; Velasquez Melo, 2007). Un estu-
dio llevado a cabo en cuatro comunidades piaroa relativamente cercanas
a Puerto Ayacucho encontro que 7,5% de los individuos analizados te-
nian infecciones agudas (medida por el antigeno AgsHB). Los investiga-
dores también detectaron un incremento proporcional en la prevalencia
de acuerdo al grupo etario, gue sugiere una alta incidencia de transmi-
siones horizontales en esta poblacion (es decir, transmisiones que No es-
tan asociadas a la relacion padres-hijos). Las intervenciones dentales

quirdrgicas y extractivas fueron identificadas como un factor condicio -
nante de relevancia (CAICET, 2004).

Las enfermedades transmitidas por insectos, como el dengue

0 la malaria, son tremendamente afectadas por las condiciones ambien-
tales locales (ej. abundancia de vectores o especies que sirven de reser-
vorio a los parasitos, presencia de agua estancada, tipo de vivienda,

condiciones climaticas) y los patrones de conducta (ej. movilidad, con-
tactos sociales, rutinas y ubicacion de las actividades diarias, uso de mos-
quiteros, busqueda de asistencia medica). Aunque no existen estudios

gue permitan medir el impacto del cambio cultural sobre la transmision

de estas enfermedades, algunos investigadores han observado gue la

tendencia a habitar los corredores fluviales mas amplios, el flujo de ex-
tranjeros y un patron de vida asociado a actividades no tradicionales au-
menta la incidencia de malaria. Por ejemplo, en la region de Manapiare

los hombres y mujeres piaroa que practican la mineria aurifera itineran-
te exhiben tasas mas altas de infeccion que los que no la practican (CEN-
DES/UCV/CAICET, 1997). Un brote reciente (agosto, 2008) de 18 casos

de malaria vivax en San Pedro de Cataniapo, donde las tasas de malaria

suelen ser menores que en otras comunidades periféricas, fue relaciona-
do con la llegada de dos visitantes infectados de regiones distantes (G.

Hidalgo, comunicacion personal). En otras comunidades de rio abajo,

sobre la misma cuenca (todas asociadas al area de Gavilan, una de las

comunidades mas grandes de la cuenca), se presentan niveles estacio-
nales constantes de infeccibn muy altos, que los piaroa mismos asocian

a una serie de modificaciones ambientales producto del mal uso del bos-
gue (como parte de un programa de desarrollo de los afios 1960 que

aun tiene efectos visibles en la vegetacion del area circundante a la co-
munidad; cf. Freire, 2007) y a una serie de lagunas artificiales creadas du-

342 I G:RvAN FRERE (EDITOR)



rante la construccion de la carretera que une a la comunidad con la ca -
pital del Estado y con el rio Cataniapo, que por fallas técnicas y pobre pla-
nificacion bloqued varias quebradas (vias de drenaje natural), generando
zonas inundables en la cercania de las comunidades. Es interesante des-
tacar que los piaroa tradicionalmente han considerado las zonas cerca-
nas a los reservorios de agua estancada o lagos (dubora) zonas poco
aptas para la construccion de viviendas, por estar asociadas a males co-
mo la malaria y la fiebre amarilla, por lo que su cercania a éstas es vista
por ellos mismos como parte de un proceso de deterioro ambiental y sa-
nitario (Freire, 2002: 107).

Por otro lado, datos mas generales sugieren que el problema
de la malaria esta en crecimiento no solo entre los piaroa. Las estadisti-
cas oficiales de salud de Venezuela muestran un incremento dramatico
en los casos de malaria en afos recientes (Rodulfo et al., 2007). La ma -
laria es considerada la primer causa de morbilidad en el Estado Amazo-
nas (CENDES/UCV/CAICET, 1997)y los piaroa son uno de los grupos de
poblacion mas afectados por ésta. De acuerdo a los registros estadisticos
compilados por la Direccion de Vigilancia Epidemioldgica-Sanitario Am-
piental del Ministerio de Salud en el Estado Amazonas, en las primeras
33 semanas del ano 2008 hubo 1.125 casos reportados de malaria so-
lo entre los piaroa. Esto representa una rata de prevalencia anual de
102,4 casos por cada 1.000 habitantes, que es 17% mas alta que la del
promedio del Estado y 85 veces mayor que el promedio nacional. Un es-
tudio llevado a cabo en el Municipio Atabapo, entre una poblacion des-
crita como mayoritariamente piaroa, encontré que 28,5% de los
individuos examinados habian estado expuestos a malaria falciparum o
vivax (Rodulfo et al., 2007). Otro estudio realizado en Betafa del Topo -
cho, ubicada en las cercanias de la carretera que une al Estado con el
resto del pais, al norte, encontrd una rata previa de infeccion del 53%
(Nieves et al., 2008). No hay datos especificos sobre el dengue entre los
piaroa pero en el afo 2006 se registraron varios brotes en el estado (G
Sanchez, comunicacion personal). En la medida en que mas y mas pi-
aroas se establecen en zonas urbanas o suburbanas es logico pensar
gue esta enfermedad incrementara su prevalencia.

Cambios en el impacto ambiental, en los patrones econémi-
cos, en el acceso al mercado y a los bienes occidentales (incluidos ali-
mentos procesados), contacto intercultural y otros factores producen
cambios en los patrones alimenticios que tienen un impacto directo en
la salud nutricional. Los datos disponibles a este respecto entre los piaroa
presentan un cuadro complejo y muy variable de un sector de su terri-
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torio al otro, por lo que aqui solo podemos presentar algunas tenden-
cias generales al respecto. Un alto porcentaje de nifios piaroa presentan
valores de talla y peso para la edad por debajo de la norma compara-
dos con poblaciones de referencia, que normalmente serian considera-
dos indicadores de malnutricion compensada cronica. Sin embargo,
exhiben valores adecuados para la relacion talla/peso, por lo que no es-
ta del todo claro si los valores absolutos de talla y peso se deben a es-
trés nutricional o a diferencias genéticas o medioambientales entre los
piaroay las poblaciones usadas como referencia para estos estudios. En-
tre tanto, un numero importante de NiNos padece de sobrepeso (entre
el 11% vy el 22% dependiendo de la edad y el sexo, en el estudio de G.
Hidalgo, 2002), probablemente asociado a una dieta de baja calidad y
a niveles bajos de actividad fisica.

Entre los piaroa mas aculturados uno de los problemas nutri -
cionales mas importantes es la anemia. En los sitios en los que se ha me-
dido la hemoglobina la norma es encontrar niveles deficientes en mas
de la mitad de la poblacion y es un problema particularmente fuerte
(>66%) entre los nifos pequerios y las mujeres (Holmes y Kelsey s/f; Hi-
dalgo, 2002; Nieves et al., 2008). En la comunidad de Betara de Topo-
cho un 94% de las mujeres en plena edad reproductiva (21-40) y un
100% de los nifios de 1 a 3 anos eran anémicos, lo que sugiere una de-
ficiencia de hierro y codependencia entre madres e hijos (Nieves et al.,
2008). Ademas de esta deficiencia de hierro, los investigadores encon-
traron deficiencias importantes de acido folico y vitamina B12 en varios
grupos etarios de ambos sexos. Las posibles razones para este patron ge-
neralizado de anemia son una dieta baja en hierro y el efecto de co-in-
fecciones que afectan tremendamente a los piaroa, tales como los
parasitos intestinales y la malaria (Hidalgo, 2002; CAICET, 2004). Son ne-
cesarios estudios clinicos y nutricionales mas detallados para aclarar es-
ta duda (CAICET, 2004; Freire y Zent, 2007).

Las mas altas densidades poblacionales y la concentracion de
asentamientos en zonas mas restringidas, asi como la mayor circulacion
de personas entre comunidades, también pueden favorecer la propa-
gacion de enfermedades altamente contagiosas, tales como las enferme-
dades respiratorias agudas. Aunque con un acceso apropiado a servicios
y tratamientos biomedicos, especialmente antibiodticos, éstas no debian
representar la amenaza que una vez representaron para el ser humano,
pero hay indicios de que siguen representando un problema de salud
serio para los piaroa. En el estudio de Manapiare mencionado anterior
mente, los investigadores encontraron una tendencia a la alza en la in-
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cidencia de neumonia, sindromes de resfrio viral y asma (CENDES/UCV-
/CAICET, 1997). Los piaroa han padecido ademas de tuberculosis (TB)
desde por lo menos los anos cuarenta del siglo XXy la evidencia dispo-
nible sugiere que ha sido un problema de salud importante entre las co-
munidades de rio arriba por varios afios (Morales y Chacare, 2004; Zent,
notas de campo). Morales y Chacare (2004) consideran que la inciden-
cia de TB en las comunidades del rio Cataniapo esta disminuyendo, o
por lo menos se esta estabilizando, reflejando la tendencia nacional, de-
bida a la aplicacion de métodos mas efectivos de inmunizacion (BCG) y
de tratamiento durante los Ultimos cinco afos. Sin embargo, una com-
paracion de la prevalencia de TB en comunidades remotas realizado an-
tes de este intervalo no revela diferencias significativas entre ellas,
indicando que las fuentes de infeccion no han sido aun eliminadas y
gue los niveles de transmision son Mas o menos iguales en ambos lados
(CAICET, 2004). Esto parece sugerir que aunque la TB no ha empeora-
do a raiz del cambio cultural, continua siendo un padecimiento persis-
tente entre los piaroa (ver también CENDES/UCV/CAICET, 1997).

El cambio cultural es a menudo asociado a la erosion de for-
mas tradicionales de relacionarse y de los mecanismos de control social.
La patologia social es a su vez expresada a traves de ciertos desordenes
psico-fisioldgicos, tales como una tendencia al aumento de las enferme-
dades de transmision sexual y el alcoholismo. En la region del Manapia-
re, pPor citar otro caso, se detectd una tendencia al aumento de los casos
de gonorrea en los noventa, que estaba asociada, por un lado, a unin -
cremento en el numero de transedntes que viajaban entre las comuni-
dades circundantes y la capital municipal, San Juan, y entre San Juany
la ciudad de Puerto Ayacucho, y por el otro a un incremento en la can-
tidad de dinero circulando producto de la mineria aurifera y otras activi-
dades comerciales, asi como una mayor promiscuidad (CENDES/UCV/
CAICET, 1997). En comunidades piaroa cercanas a Puerto Ayacucho el
alcoholismo es un problema creciente y una fuente importante de con-
flicto en las comunidades, que incluye algunos casos de violencia domés-
tica. Los autores de este capitulo conocen casos de suicidio entre 10s
piaroa en los que el alcohol fue un factor contribuyente.

En suma, la poblacion piaroa esta atravesando una transicion
epidemiologica de grandes proporciones desde hace unas cuatro deca -
das que ha estado acompanada de un proceso paralelo de cambio so-
cioeconomico. Una faceta importante de esta situacion de cambio es el
incremento en la aparicion de nuevas enfermedades que en algunos
casos, como la hepatitis y la anemia, esta alcanzando proporciones pan-
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démicas. Si bien la biomedicina ha ayudado a aliviar algunas de estas pa-
tologias, es evidente gue los servicios actuales son deficientes y no se dan
abasto para satisfacer todas las necesidades sanitarias de la poblacion.
Esta deficiencia es en parte debida a razones politicas y economicas de
los sistemas de salud que los atienden.

Determinantes politico econdmicos del sistema de salud

Como en otras areas de la politica publica, el sistema institucio-
nalizado de salud toma forma en el proceso de negociaciones entre di-
ferentes grupos de intereses de la sociedad nacional. En este sentido,
éste determina y es determinado por las relaciones politicas que se esta-
plecen entre el Estado y la gente, incluyendo por supuesto a las comu-
nidades indigenas. Al mismo tiempo, porgue el sistema es un recurso
administrativo, con costos y beneficios propios, es en alguna medida
también determinado por las condiciones economicas prevalecientes a
nivel nacional, regional y local. Estos condicionantes basicos deben ser
tomados en cuenta cuando se analiza la organizacion, distribucion y
efectividad de la red de servicios de salud gue atienden a los piaroa y a
cualquier otro grupo en el pais.

Primero que nada es necesario considerar que la provision de
servicios biomedicos en territorio piaroa ha estado supeditada siempre
a consideraciones que no respondian al objetivo humanitario de preve-
nir o curar enfermedades. Los dos principales proveedores historicos de
atencion y dotacion biomedica en el territorio son las organizaciones mi-
sioneras y las agencias del gobierno; si bien las primeras han visto dis-
minuida su influencia en el territorio durante los ultimos tres afos a raiz
de la expulsion de parte de las Misiones Nuevas Tribus de |os territorios
indigenas del pais. Desde los anos cincuenta, los misioneros han utiliza-
do la biomedicina y otro tipo de estrategias de soporte medico (ej. me-
dios de transporte de emergencias, alertas epidemioldgicos, etcéteral)
como material de seduccion para convencer a los piaroas de reubicar sus
comunidades en las vecindades de las misiones, donde pueden ser con -
vertidos al cristianismo. Con esto en mente los misioneros han privile-
giado intencionalmente a aquellos grupos que se han sometido a su
labor proselitista para la prestacion de asistencia medica. Este tipo de
servicio ha estado generalmente limitado a las comunidades donde re-
siden misioneros o las que se encuentran en la vecindad y por tanto el
impacto de este servicio de salud sobre la salud global de la poblacion

346 I G:RvAN FreRe (EDITOR)



piaroa ha sido muy limitado. Sin embargo, los beneficios en términos de
salud de gue gozaban las comunidades cristianas desde los anos sesen-
ta y setenta constituyeron un elemento de fe trascendental para la con-
version de gran parte de la poblacion piaroa a la nueva religion, en
detrimento de su tradicional sistema politico-religioso asociado al cha -
manismo (Zent, 1993).

El gobierno nacional, por su parte, ha sido la fuente principal
de atencion médica en todo el pais desde 1936, cuando se creo el Mi-
nisterio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), hoy Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS). Pero para comprender cualquier aspecto
de salud publica venezolana es necesario, ante todo, aclarar un par de
puntos sobre la racionalidad econdmica y politica que gobierna todas las
acciones del Estado y que esta, desde antes de la creacion del MSAS, es-
trechamente vinculada a la economia petrolera.

A pesar de tener mas de 180 afios de historia republicana, el
desarrollo de las primeras ideas de un proyecto nacional y una econo-
mia capitalista coinciden en Venezuela con el inicio de la produccion pe-
trolera, y ambos procesos se dieron de forma muy brusca a mediados del
siglo pasado (Baptista y Mommer, 1992). En escasos 40 anos, entre |os
veintes y los sesenta, Venezuela paso de ser un pais eminentemente ru-
ral a uno donde mas del 80% de la poblacion vive en zonas urbanas
(Diaz, 1987), mientras su economia pasaba de ser predominantemente
agroexportadora a una donde el petroleo representa mas del 90% de
sus exportaciones. Este rapido proceso de transformacion social y eco-
nomico fue acomparado y estuvo estimulado por el desarrollo de las
primeras politicas de un estado moderno y benefactor, financiadas por
las crecientes ganancias petroleras. El efecto de la exagerada dependen-
cia del petroleo, sin embargo, inhibid el desarrollo de otros sectores de
la economia, a la par que se desmantelaba la infraestructura de produc-
cion agricola, consolidando un modelo econdmico y politico altamente
dependiente de la renta, mas que del desarrollo de capital productivo
(Baptista y Mommer 1992). La economia nacional pasoé asi a depender
de los vaivenes del precio internacional del petroleo, altamente volatil,
lo que genero ciclos fiscales constantes de abundancia y escasez que
afectaban en igual medida el gasto publico. Estos ciclos dificultan la pla-
nificacion a largo plazo, pues dependen mas de variables internaciona-
les gue internas , estimulando politicas cortoplacistas y electorales que
solo contribuyen a aumentar la dependencia de la renta petrolera. Al
mismo tiempo, las luchas por el acceso a la riqgueza petrolera se impu-
sieron por encima de la produccion de otras formas de riqueza y el apro-
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vechamiento racional de los recursos, lo gue, entre otros factores, ha
desencadenado una gran inestabilidad politica y economica, ademas
de burocracia, corrupcion y clientelismo. Este proceso es una variante de
un patrén econdmico que los economistas llaman la ‘enfermedad holan-
desa,” gue Karl caracterizd, mas especificamente para el caso de las eco-
nomias petroleras, como la “paradoja de la abundancia’, (Karl, 1997).

Asi, los ciclos de la renta petrolera impiden el desarrollo de em-
presas de largo plazo a todo nivel, y esta vision ha afectado también la
evolucion del sistema de salud publica (Trujillo, 2004). Cualquier inten-
to del Estado por reestructurar la infraestructura sanitaria o ampliar 1a
cobertura, se ve seriamente amenazada por la inseguridad de financia -
miento con la que suele actuar la administracion publica, asi como la
exagerada carga burocratica generada por la administracion de los pi-
cos de distribucion de la renta petrolera. La relacion entre los piaroa y el
Estado venezolano no ha sido ajena a estas dinamicas y, por el contra-
ro, en la pequena escala en la que se dan las relaciones sociales en Ama-
zonas muchos de estos aspectos se han visto exaltados (Freire s/f). Por
esto, si bien no cabe duda de que las deficiencias del sisterna nacional
de salud en Amazonas pueden ser atribuidas a numerosos factores es-
tructurales y contextuales, su evolucion estd, inevitablemente, vinculada
a la cambiante fortuna de la economia nacional, asi como a los cam-
pios en orientacion politica (Trujillo 2004).

La creacion de una politica de atencion medica institucional en
el territorio Amazonas comenzo a tomar forma durante las dos décadas
siguientes a la fundacion del MSAS, bajo la coordinacion y financiamien-
to del Estado a raiz de la apertura de oficinas regionales del MSAS y de
otras agencias de salud en Puerto Ayacucho. Entre ellas se encontra-
pan: una oficina para el control de la fiebre amarilla (1937), la Unidad
Sanitaria en 1938, una Unidad Flotante de Medicatura Rural en 1948,
la transferencia administrativa del hospital de Puerto Ayacucho al MSAS
en 1950, la apertura de la Zona XIX de Malariologia en 1954 vy la crea-
cion de un Centro de Salud en 1956 (Armada, 1997).

El programa de medicina simplificada, sin embargo, que co-
menzo en 1961, es el que ha tenido mayor impacto entre la poblacion
indigena del Amazonas venezolano (Mirabel de Prato, 1995; Sanchez,
2004). Este programa estaba compuesto por dos partes interrelaciona-
das: 1. El establecimiento de Ambulatorios Rurales establecidos en las
comunidades mismas, abastecidos con medicamentos industriales y al-
gunos equipos meédicos basicos y Z. La formacion profesional de Auxi-
liares en Medicina Simplificada (AMS), preparados en primeros auxilios,
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técnicas de diagnaostico simple y niveles primarios de atencion. Los AMS
viven por lo general en las comunidades en las que prestan servicio y re-
ciben un salario para atender un perimetro gue incluye algunas comu-
nidades vecinas. Al principio del programa la mayor parte de los AMS
fueron misioneros y criollos, pero desde los anos ochenta hasta el pre-
sente la gran mayorifa son miembros de las comunidades mismas, asig-
nados para trabajar en los limites de su propio grupo étnico. Para el
2003, habian unos 39 Ambulatorios Rurales operando en comunidades
piaroa, de los cuales unos 36 correspondian al nivel mas basico de aten-
cion y dotacion (AR-l) y tres tenfan una capacidad de diagnostico y tra-
tamiento mayor e, idealmente, incluyen un medico y dos enfermeros
(AR-II) (Freire y Zent, 2007). Estos puestos sirven ademas de puntos de
articulacion para la entrada de otros programas y servicios a las comu-
nidades, tales como la visita de doctores especializados, las camparnas de
vacunacion, de educacion, prevencion, la distribucion de suplementos
nutricionales y la canalizacion de proyectos de investigacion medica (Mi-
rabel de Prato, 1995).

A finales de los sesenta y setenta hubo una expansion impor-
tante del gasto estatal con miras a la creacion de un Estado de bienes-
tar, impulsado por las crecientes ganancias petroleras. De acuerdo con
Bricefio Ledn (2000) fue en este periodo que se impuso el modelo hos-
pitalario de atencion, substituyendo la vision mas preventiva y sanitaris-
ta que habia dominado hasta entonces. Durante los ochenta, la merma
sostenida en las ganancias petroleras y una recesion economica que se
extenderia hasta finales del siglo produjo cortes importantes en el gas-
to publico del pais, lo gue hizo dificil darle continuidad y mantenimien-
to a las politicas e infraestructura creada en las décadas anteriores.

En 1989 se inicia un proceso radical de cambios de corte neo-
liberal en el pais, conocidos como El Gran Viraje, que en 1992 convir-
tieron al territorio Amazonas en Estado. Los efectos de esto fueron
diversos. En primera instancia, su cambio de estatus produjo una expan-
sion considerable del presupuesto regional y en el tamafio de la buro -
cracia local. El gasto publico se duplico en este periodo pero un 80% de
éste se destinaba a mantener la creciente carga burocracia estatal y en
programas de corte meramente clientelar, concentrados principalmen-
te en la capital del Estado y en menor medida en las capitales de muni-
cipio. Por esta misma via, el gasto en salud se concentrod en Puerto
Ayacucho. A mediados de los noventa, por ejemplo, un estudio de gas-
to en salud en Amazonas encontrd que en el interior del Estado, donde
se concentra la poblacion indigena, el gasto era 13 veces menor gue en
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la capital (Toro, 1997b), a pesar de ser ahi donde se encontraba la ma-
yoria absoluta de la poblacion del Estado y de representar un territorio
eqguivalente a dos veces el area de Portugal. En los anos noventa este
cuadro empeoro considerablemente, producto del declive sostenido de
las ganancias petroleras.

En el campo de la salud, la serie de medidas impulsadas por el
BMy el FMI tendian a la descentralizacion y privatizacion de los servicios
de salud en todo el pais, que se aplicod a rajatabla en casi toda America
Latina basada en los modelos chileno y colombiano. A raiz de estas poli-
ticas, para 1997 el 73% de los gastos de salud en Venezuela eran priva-
dos, mientras que el estado calamitoso en el que se encontraba la mayor
parte de la infraestructura se mostraba como prueba irrefutable de la in-
capacidad del Estado para administrar estos servicios (Muntaner et al.,
2008). Entre otras, las medidas que pretendia esta movida hacia la priva-
tizacion incluian el cobro por servicios de emergencia y el traspaso de la
administracion de los fondos de seguridad social y salud a manos priva-
das (ibid.). Esta ola de reformas neoliberales fue bruscamente interrum-
pida mas tarde, en 1998, por la llegada de Hugo Chavez al poder.

En lo que toca a la distribucion e impacto del sistema nacional
de salud en territorio piaroa, puede decirse que, como en el caso de |os
misioneros, estos servicios han estado siempre concentrados en unas
pocas areas en la periferia del territorio, principalmente comunidades
accesibles y cercanas a los centros de ocupacion criolla mas importante
de la zona, especialmente alrededor de Puerto Ayacucho. Esta distribu-
cion forma parte de la agenda mas grande de construccion del Estado
nacional, destinada a transformar a los indigenas en ciudadanos que
estén mejor capacitados y dispuestos a contribuir al desarrollo de la re-
gion y su integracion al resto de la nacion. La estrategia basica para pro-
mover esta transformacion social consiste en ofrecer una variedad de
pienes y servicios subsidiados por el Estado de manera de romper su lar-
ga trayectoria de aislamiento cultural y economico. Las medicina alopa-
ticas (junto con escuelas, casas, electricidad, medios de transporte,
trabajos asalariados, creditos y subsidios a la producciéon) forman una
parte integral del generoso paquete que ofrece el Estado benefactor.
Pero ademas de proveer mejoras en su estado de salud, 1a prestacion de
este y otros servicios formaban parte de la agenda —explicita— de asimi-
larlos a la sociedad y la cultura mayoritaria (CODESUR, 1970). Si se logra-
pa convertir al indigena en un criollo, se suponia que se convertiria
también en un defensor mas efectivo de la soberania nacional a la ho-
ra de confrontar las aspiraciones de naciones extranjeras e ideologias
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hostiles. Visto asi, los servicios medicos gratuitos fueron disefiados y des-
plegados como agentes para promover del cambio cultural, el control so-
cial y la seguridad geopolitica, mas que por sus beneficios terapeuticos.
De manera que las ventajas y desventajas del tipo de asistencia medica
que fue prestada por los misioneros fueron intensificadas y ampliadas
por el gobierno. No es casual que los pueblos indigenas nunca fueron
involucrados en ninguna de las etapas de disefio e implementacion de
estas politicas. Esta desigualdad fundamental en el acceso a la tecnolo-
gla biomédica ha sido uno de los estimulos mas importantes en la migra-
cion de gran parte de la poblacion piaroa hacia las zonas periféricas de
su territorio, dejando escasamente habitado el territorio interior donde
estos servicios no llegan (Zent, 1993).

Si bien podria decirse que el acceso a la biomedicina ha teni-
do un impacto positivo sobre la salud general de los piaroa, especial-
mente en o que refiere a una reduccion de sus tasas de mortalidad
(Zent, 1993; CAICET, 2004, Freire y Zent, 2007), esto no debe confun-
dirse con la prestacion de un servicio adecuado ni efectivo. Al contrario,
numerosos observadores han denunciado el Estado deplorable en el
que se encuentra el sistema nacional de salud en el estado (Rodriguez-
Ochoa, 1992; Bello, 1993; Toro Landaeta, 1993; Armada, 1997; Toro
1997a; Freire y Zent, 2007). Las principales criticas apuntan a que el sis-
tema presenta huecos serios en su distribucion y funcionalidad, cambios
y carencias permanentes en financiamiento, dotacion, infraestructura,
entrenamiento y administracion, que limitan la calidad y cantidad del
servicio que de hecho alcanza a la poblacion. Es comun encontrar en los
Ambulatorios de comunidades que presentan exceso en la dotacion de
algunos medicamentos (a menudo vencidos) y carencias de otros que
son en cambio vitales en la zona, basado en sus patrones epidemiologi-
cos. El suero antiofidico, por ejemplo, es una rareza en comunidades pi-
aroa en las que se presentan casos de mordedura de serpiente con
frecuencia y donde la muerte por emponzofiamiento ofidico es, de he-
cho, un factor significativo en la relacion total de mortalidad anual. En
algunos ambulatorios de comunidades piaroa donde se implementaron
programas de apicultura en los noventa no habia ninguna dotacion de
antialérgicos, adrenalina, ni preparacion para tratar las posibles reaccio-
nes alérgicas a picaduras de abeja que son muy comunes en este tipo
de empresas (Freire, notas de campo). Adicionalmente, algunos AMS
han sido pobremente entrenados y en la mayor parte de los casos los
Ambulatorios Rurales donde prestan servicio no son supervisados regu-
larmente. Los problemas para conseguir gasolina para hacer rondas me-
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dicas son numerosos y persistentes, asi como la carencia de motores fue-
ra de borda y otros medios de transporte (lo que es particularmente pa-
radagjico siendo que Venezuela es uno de los principales exportadores de
petréleo del mundo y uno de los paises con la gasolina mas barata, es -
timada en US$ 0,04 por litro). Por otro lado, la mayoria de los ambula-
torios carecen de agua corriente o electricidad, funcionan en estructuras
inapropiadas para ello y el equipamiento no funciona debido a la falta
de mantenimiento. Es muy frecuente que los piaroa se rehdsen a ser
hospitalizados porque no tienen dinero para pagar el viaje a Puerto Aya-
cucho, no pueden comunicarse con el personal medico, se sienten mal-
tratados por personal insensible a sus necesidades y puntos de vista,
pasan hambre debido a lo terriblemente inadecuado de las dietas y se
niegan a permanecer solos en el hospital, mientras que sus acompanan-
tes tienen problemas para proveerse de alimentos y un sitio para dormir
en la ciudad (Freire y Zent, 2007).

Aparte de los problemas de escasez de recursos economicos
y mala administracion, otro factor que contribuyo al estado actual del ser-
vicio de salud en la region fue la rapida tasa de crecimiento poblacional,
provocado en parte por el acceso mismo a la biomedicina, sumado a mi-
graciones y la concentracion de poblacion que antes no era tenida en
cuenta (como es el caso de la poblacion piaroa de tierra adentro). Solo
los piaroa, por ejemplo, crecieron en su nUMero de personas registradas
por los censos nacionales de unas 7 mil en 1982 a unas 15 mil en el
2001; mientras la poblacion de Puerto Ayacucho viene creciendo a un
promedio del 100% intercensal desde la década de 1950 (Freire, 2002:
27). Este acelerado crecimiento poblacional, sin embargo, no ha estado
acompanado por un aumento proporcional en el numero de ambulato-
rios ni en la formacion de personal medico y auxiliar. Mas aun, en areas
donde ha habido un flujo de inmigrantes asociado a la explotacion mi-
nera, por ejemplo, No ha habido un aumento en la cobertura del siste-
ma, pero estas migraciones han traido consigo enfermedades y
problemas sanitarios que no han sido atendidos, colapsando los escasos
servicios disponibles (cf. CENDES/UCV/CAICET, 1997). Al mismo tiempo,
en los noventa el pais atravesd un agudo proceso recesivo e inflaciona-
rio, con promedios anuales que llegaron a superar el 100% de inflacion,
acompanados por una devaluacion sostenida de la moneda nacional. Si
se toma en cuenta que en Venezuela muchas medicinas son importadas,
entonces mientras el sistema contaba cada vez con menos recursos, €l
costo de mantenerlo se multiplicaba en proporcion inversa. Mas aun,
dada la relativamente pequena poblacion del Estado y su escasa contri-
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bucion al producto interno bruto nacional, y por tanto su poca impor-
tancia electoral, las asignaciones presupuestarias del Estado se comen-
zaron a desplazar a areas mas populosas y productivamente mas
importantes (Armada, 1997, Toro, 1997a).

Otros problemas que afectaron al sistema regional de salud
fueron: 1. La exclusion de las comunidades locales en la planeacion y ad-
ministracion del sistema nacional de salud, que es casi exclusivamente
manejado desde el nivel central; 2. La proliferacion desmedida de insti-
tuciones transversales, unidades, subunidades y la desarticulacion de es-
fuerzos y actividades entre ellas; 3. La competencia y los permanentes
conflictos que se establecen entre, por un lado, los empleados y sus sin-
dicatos, luchando por mejorar sus condiciones laborales, y los costos de
mantener el sistema en marcha, para ninguno de los cuales suele haber
suficientes fondos; 4. La disparidad entre el los periodos de gasto del
presupuesto anual y los periodos reales necesarios para llevar a cabo
politicas de salud publica de impacto sostenido, gue llevan a las organi-
zaciones encargadas de la red de salud a trabajar en constante estado
de emergencia; 5. El manejo corrupto de fondos; 6. La deficiencia y de-
sorganizacion de la data epidemioldgica, que dificultan hacer prediccio-
nes y planificar con anticipacion; 7. El predominio de un modelo de
atencion urbana en un estado principalmente rural e indigena; 8. La
poca atencion prestada a las especificidades culturales, linguisticas y me-
dioambientales de la poblacion residente en el Estado; y 9. La brecha co-
municacional y cultural que ha imperado historicamente entre el
personal medico del Estado y la poblacion local (Bello, 1993; Toro Lan-
daeta, 1993; Armada, 1997; Toro, 1997a).

Con la llegada de Hugo Chavez a la presidencia en 1998, el
Gobierno Nacional inicid un proceso de transformacion politica, econo-
mica y social que incluyd cambios importantes en la planificacion y ad-
ministracion de las politicas de salud publica. En 1999 fue aprobada
una nueva constitucion que establecio la fundacion tedrica de un mo-
delo de gobierno basado en los principios de la democracia participa-
tiva y el respeto por los derechos humanos. En esta nueva carta la salud
fue reconocida como un derecho social fundamental cuyo acceso de-
be ser garantizado por el Estado, dando participacion a los ciudada-
nos en la implementacion de los programas que los afectan. Estas
reformas estuvieron acompafadas por un aumento sostenido de los
precios internacionales del petroleo, que generaron un aumento im-
portante en la capacidad de gasto del estado, orientado principalmen-
te a las clases tradicionalmente menos atendidas. Basados en los
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principios de descentralizacion administrativa y financiera, el gobierno

adopto, en primer término, un modelo de atencion integral en salud

con una fuerte orientacion hacia la prevencion. Recientemente, se crea-
ron una serie de programas sociales, llamadas misiones, que pusieron

el énfasis en la reduccion de la pobreza y de las inequidades sociales.

Estas tienen un esquema de administracion centralizada y un financia-
miento paralelo al de las instituciones regionales tradicionales. Parte de

la 16gica de las misiones fue, precisamente, saltarse las tremendas ba-

rreras burocraticas que afectan el desempeno de los organismos publi-
cos, creando sistemas de administracion mas agiles e independientes.

En este marco se insertd la mayor parte de las politicas de salud del pais

a partir de 2003.

La mision mas importante en lo que toca a salud es la Mision

Barrio Adentro (MBA), que con el tiempo se ha constituido en un siste-

ma nacional de salud paralelo al del Ministerio de Salud —mejor finan-

ciado y equipado y con mucha mas presencia en los sectores mas

pobres. El objetivo general de 1a MBA es proveer atencion primaria en

salud a los sectores mas desposeidos de la poblacion a travées de la cons-
truccion de consultorios populares, centros de diagnaostico integral, cen-
tros de rehabilitacion, clinicas populares y otros, en donde se presta

atencion medica continua y gratuita de primer y segundo nivel, larga-
mente pbasado en el modelo cubano de medicina social (Briggs y Man-
tini-Birggs, 2007; Muntaner et al., 2008). La MBA es ademas

complementada con otros programas de asistencia nutricional, planifi-
cacion deportiva, y movilizacion de pacientes a centros especializados

de atencion (tanto en Venezuela como en Cuba), todo lo cual intenta

darle un caracter integral a los esfuerzos del gobierno por mejorar la sa-
lud de los sectores mas pobres. La MBA cuenta con unos 30 mil profe-
sionales, gran parte de los cuales son medicos cubanos que trabajan en
Venezuela como parte de un convenio de intercambio de petroleo por
asistencia meédica y de otro tipo que firmaron ambas naciones. Aunque

este programa se inicié, como su nombpre lo indica, en las zonas po -
pres de las principales ciudades del pais, llamadas barrios en Venezue-
la, rapidamente se extendio a las zonas rurales e incluyd zonas

indigenas. Para el ano 2006 habian unos 7 consultorios de Barrio Aden-
tro operando en territorio piaroa, cuatro de ellos en capitales de muni-
Cipio y tres en comunidades propiamente piaroa cercanas a Puerto

Ayacucho. Como en el resto del pais, tanto los medicos como los trata-
mientos provistos por la MBA gozan de una gran popularidad y apro-
pacion entre la poblacion piaroa (Freire y Zent, 2007). La mayor parte
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de las quejas de hecho provienen de las comunidades donde no resi-
den estos meédicos, que suelen reclamar ser incluidas como base de un
consultorio de la MBA, aun en casos en los que un consultorio esta dis-
ponible a escasos minutos de ésta. Una de las ventajas de la MBA'y su
politica de atender a los pacientes in situ es que, en donde esta, ha au-
mentado la cobertura y el apego al protocolo médico de sectores de la
poblacion piaroa que anteriormente no recibian tratamiento alguno o
que se negaban a dirigirse al hospital por las razones que describimos
anteriormente. La presencia de los ‘cubanos’, como son popularmente
conocidos, en comunidades piaroa y su permanencia en ellas por lar-
gos periodos de tiempo (que en algunas comunidades han incluso te-
nido hijos) da mayor seguridad a este sector de la poblacion que, si
bien se niega a movilizarse a Puerto Ayacucho y ser internado, tiene
menos problemas en recibir asistencia en una comunidad piaroa de la
periferia, donde suelen tener familiares y conocidos.

Algunos de los problemas de la MBA tal cual ha sido implan-
tada hasta el presente, no obstante, se refieren a la limitada cobertura
dentro del territorio piaroa y a la poca flexibilidad que su implementacion
ha tenido para adaptarse a las condiciones especiales de trabajo que re-
quiere el Amazonas. Los recursos de la MBA han sido localizados en co-
munidades en las gue ya existian Ambulatorios Rurales, mejorando
efectivamente su capacidad de atencion médica, con la inclusion de por
lo menos un medico profesional, pero también duplicando de alguna
manera la presencia del sistema de salud, 1o que en algunos casos ha he-
cho redundante al AMS emplazado previamente en el ambulatorio (San-
chez, 2004). Si bien las ventajas de transformar un ambulatorio rural en
un consultorio de la MBA son incuestionables, 1a acumulacion de recur-
SOs en areas que ya ejercian una importante atraccion sobre la poblacion
del interior solo acentua la tendencia de los ultimos cincuenta anos;
acentuando también los problemas que este patron ha traido —y poten-
cialmente podria traer— a las comunidades, referentes a concentracion
de poblacion, agotamiento de recursos, inseguridad alimenticia,
etcétera. Otros programas que han acompanado a la MBA, tales como
la instalacion de almacenes de bajo precio (Mercal) y programas de com-
plementacion nutricional (Comedores Populares), han exhibido un pa-
tron similar, si bien su impacto relativo sobre la poblacion total piaroa es
mucho menor que la MBA. A partir del aflo 2006, mas aun, la MBA 'y
otros programas han experimentado problemas recurrentes de escasez
de personal y recortes presupuestarios, que han resultado en una dismi-
nucion en la variedad y el volumen de los servicios y productos disponi-
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Ples, por lo que esta por verse cuales seran los efectos y la sostenibilidad
alargo plazo de estas politicas; especialmente preocupante en el contex-
to de la crisis financiera actual y el caracter altamente inestable del mer-
cado petrolero. Botto y Graterol (2007) comentan gue todavia existe
una brecha importante entre los principios de seguridad social que es-
tablece la ley y los pobres indicadores de salud que exhiben los registros
epidemiologicos del Estado Amazonas. Uno de los aspectos donde es-
tas nuevas politicas estan mas atrasadas es el gue tiene que ver con la
participacion que, aparte de un par de experiencias descritas por Kelly
en este volumen, es una materia pendiente del gobierno que podria
garantizar el funcionamiento futuro y la adaptacion real de estos pro-
gramas a las necesidades y puntos de vista de la poblacion piaroa.

Respuestas culturales a las nuevas condiciones
epidemiolbgicas

Los piaroa no son simples huéspedes pasivos de las condicio-
nes epidemiologicas que han resultado de la expansion de la economia
de mercado y del proceso neocolonizador dirigido por el Estado. Has-
ta aqui nuestro andlisis ha resaltado los impactos transformativos de la
migracion, la nucleacion residencial, el contacto interétnico, el desarro-
llo de lazos comerciales, las innovaciones tecnologicas, la dependen-
cia de los programas de bienestar del gobierno, los programas de
desarrollo y la medicina occidental sobre la salud de la poblacion pi-
aroa. Pero ademas de describir los determinantes econdmico-politicos
de la salud desde una perspectiva global, también es importante echar
una mirada a algunas de las respuestas culturales a las condiciones cam-
biantes en el terreno de los riesgos sanitarios y el acceso a recursos me-
dicos. Por esto, en esta seccion consideraremos la evolucion reciente de
las conductas de promocion de la salud, las practicas curativas y las
creencias etnomedicas de los piaroa, asi como la relacion de éstas con
los ambitos mas amplios de sus escenarios contemporaneos de interac-
cidn social y ecologica.

Muchas de las descripciones etnograficas previas sobre las
creencias y comportamientos medicos de los piaroa se han enfocado en
la importancia primaria, si no exclusiva, de los chamanes tradicionales,
SUs conocimientos esotéricos mitico-cosmologicos y el uso de drogas
alucindgenas con fines curativos y adivinatorios (Monod, 1970; Ove-
ring y Kaplan, 1988; Oldham, 1997; Rodd, 2004). Si bien estas repre-
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sentaciones podrian describir verazmente un momento etnografico pa-
sado, es evidente que las opciones curativas disponibles hoy en dia son
considerablemente mas numerosas y diversas. La llegada de la biome-
dicina ha implicado la introduccion de una variedad de expertos medi-
cos que difieren de acuerdo a su nivel y especialidad, tipo de practica,
ubicacion, afiliacion institucional y proximidad social. Estos incluyen au-
xiliares en medicina simplificada (AMS), medicos (generalmente un es-
tudiante de medicina cumpliendo su afno rural obligatorio de
residencia), patologos especialistas, el personal del hospital (enfermeros,
medicos, técnicos de laboratorios, ayudantes), dentistas, farmaceutas
(gue también son vistos como un tipo de curandero y son frecuente-
mente consultados sobre el tipo de medicina mas recomendable para
un malestar dado), investigadores medicos, oficiales de salud publica
(gue llevan a cabo campafas de vacunacion y educacion) o trabajado-
res del servicio de control de malaria (que reparten cloroguina y fumi-
gan las casas con DDT). Al mismo tiempo, el contacto con los criollos y
con otras poblaciones indigenas ha expandido el rango de los curan-
deros populares. Esta clase de curanderos no tradicionales esta tipica-
mente identificada como criollo (venezolano, colombiano, brasilero) o
indigena no piaroa (ej. curripaco, jivi) y comprende diferentes estilos y
especialidades: hierbateros, curanderos religiosos, psiquicos, curiosos
0 expertos informales con conocimientos en determinados tipos de re-
medios. El tipo de medicina caracterizado aqui como biomedicina co-
rresponde en un sentido amplio al sistema médico alopatico
predominante en occidente, basado en la investigacion cientifica y cen-
trado en los aspectos bioldgicos del cuerpo humano (de ahi su nom-
bre), mientras que las diferentes practicas curativas etiquetadas como
medicina tradicional comprenden una mezcla variable de tecnologias
misticas y materiales sustentadas por diversas nosologias locales. Sin
embargo, en el contexto sociohistorico especifico del Amazonas no hay
una separacion epistemoldgica u operacional absoluta entre los dos sis-
temas porque los practicantes medicos a menudo toman elementos de
ambos (e]. los medicos cubanos a menudo prescriben tratamientos to-
mados de la medicina china y ayurvedica; 1os AMS suelen recomendar
plantas locales; los curanderos refieren a los medicos como parte de su
propia terapia; algunos curiosos manejan informacion que obtienen de
manuales medicos e incluso usan estetoscopios; etcétera). En pocas pa-
labras, la situacion actual del Amazonas es meédicamente plural, carac-
terizada por la coexistencia, y a menudo combinacion, de distintos
actores, ideologias y tecnologias medicas.
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La decision sobre cudl opcion terapeutica tomar parece ser
compleja, ecléctica y altamente personal, aungue una parte esencial del
proceso de decision es sociocultural. Algunos factores que inciden en
este proceso incluyen: la interpretacion personal o familiar de la catego-
ria y causa probable de la enfermedad, las experiencias previas, la per-
cepcion de peligro de la victima tanto como de sus allegados, la
percepcion de efectividad de un tipo de tratamiento en comparacion
con otro, las caracteristicas socioeconomicas del paciente y de su fami-
lia (ej. educacion, ocupacion, ingresos, religion), el nivel de confianza es-
tablecido entre el practicante meédico y el paciente, e incluso el nivel de
cohesion o antagonismo que existe entre diferentes miembros de una
comunidad. En teoria, sin embargo, se puede hacer una distincion con-
ceptual clara entre las enfermedades que puede curar un chaman y las
gue puede curar un practicante de la biomedicina. Se dice que las pri-
meras tienen un elemento espiritual como causa ultima y son atribuidas
a la ingesta de carne de ciertos animales sin purificar, hechiceria de un
chaman enemigo o el asalto de obscuros espiritus del bosque. Algunas
de las enfermedades o sintomas asociados a esta categoria incluyen: ar-
tritis/reumatismo (jurd), vértigo (k’erdu), locura o comportamiento social-
mente aberrante (de’a ituna, jeputicuinacu, suripa china), llanto
nocturno (yodo gjau), leishmaniasis (hudre), enfermedades de piel (cu-
nau, kiripata) e infecciones de garganta (yuri'cd). Las segundas son Vis -
tas como desordenes esencialmente fisioldgicos, debidos a la infeccion
del cuerpo por organismos patdogenos o accidentes y pueden ser cura-
dos por medios seculares y pragmaticos, tales como los tratamientos
orientados a reducir los sintomas que ofrece la medicina occidental. Mu-
chas de las enfermedades infecciosas introducidas son clasificadas den-
tro de esta categoria, incluyendo la malaria, la rubéola, el sarampion, el
resfriado comun, HIV/SIDAy otros. En la practica, la medicina alopatica
y las técnicas de curacion ritual son vistas como métodos complemen-
tarios y solapan en el tratamiento de enfermedades, pues la gente no ve
contradiccion alguna en usar ambos métodos simultanea o sucesiva-
mente. En ese sentido, los piaroa exhiben una actitud pragmatica y fle-
xible y tienden a utilizar todas las opciones medicas a su disposicion para
mejorar la condicion del paciente, algo observado en casi todos los pue -
plos de la region (ver Villalon, 2007). A diferencia de otros pueblos indi-
genas experimentando aculturacion medica, los piaroa no siguen una
jerarquia discernible de opciones para el tratamiento especifico de enfer-
medades especificas (cf. Schwartz, 1969). Su patron ecléctico de decisio-
nes en lo que respecta a opciones medicas puede ser apreciado en una
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inspeccion de los datos presentados en la tabla 1. La tabla muestra los

tratamientos principales o mas efectivos utilizados en 638 eventos me-
dicos. Los datos fueron compilados por Zent en entrevistas realizadas a

una muestra de 70 madres sobre las historias médicas de sus hijos (n =

291; rango de edades = 0,1 — 47 anos; edad promedio = 12,5 anos) en

cinco comunidades del Rio Cataniapo en 1992. El resultado mas sobre -
saliente aqui es la falta de un patron obvio de tipo de tratamiento para

una categoria de enfermedad. Otros resultados importantes incluyen:

1. La amplia gama de terapias diferentes que de hecho son usadas por
la poblacion entrevistada, 2. El alto numero de eventos de enfermedad

sin tratamiento que fueron reportados, 3. La preponderancia de los tra-
tamientos de origen local utilizados (ej. plantas medicinales, chaman,

AMS), y 4. La importancia del AMS como principal linea de defensa me-
dica (46% de los casos en los que una cura definitiva fue reportada) a

pesar de las carencias mencionadas anteriormente (y contrario a las ase-
veraciones de Rodd, 2004: 216).

Tabla 1

TIPO DE TRATAMIENTO

ENFERMEDAD | bot |cha |ams| doc|hos| far | cri |cai [mal| mis| fe |hie [non| ? |Total
artritis 1 1 2
anemia 1 3 1 5
dolor de espalda

/ cuello 3 3
Diarrea con

sangre 3 8123 2 1 1711 |37
Hueso roto 1 2 3
Cardiopatia 1 1 1 3
Varicela 103 (23| 3 2 1 1 |30 |1 74
Resfriado / dolor

de garganta 1139 2| 2 4 36 |2 | 86
Dermatitis 2 1 3 6
Diarrea 51529 4|2 |12]|4 |2 6 2|71
Encantamiento 2 1 3
Epilepsia 1 1
enfermedades

del ojo 2 2
Fiebre 1 1 8 26 | 3 | 39
Dolor de cabeza 2 2
Hepatitis 1 1 2
Hernia 1 1 2
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Mordedura o

picadura de

insectos 1 1 2
Parasitos

intestinales 1 9 4 2 4| 2 20| 1 43
leishmaniasis 1
Malaria 2 (316 | 4 1|2 101 | 64
Malnutricion 4 1 5
Sarampion 2 |6 |4 |37 3 1 15 41
Paperas 1 2
Sangramiento

de nariz 1 1
pinta

(spyrochetes) 2 2 4
Parasitos de

la piel 4 3 1 3 4 15
Mordedura de

serpiente 1 1 1 1 1 5
Musculo

inflamado 1 2 3
Dolor de

estomago /

gastritis 1 1 3| 4 4 15 28
Dolor de dientes 1 1
Tuberculosis 1 5 2 |1 11
Tumor / bulto 2 2 3 7
Infeccion urinaria 1 1 1 3
Vértigo / mareos 2 1 3
Vomito 1 4 3 8
Tos 1|5 17 1 1 301 1 18 48
Heridas 2 2
Total 41 |32 (17830 |40 | 20 |29 3 1 1 |233[16 (638
Totales

porcentuales 6,4 |50 R7,9(4,716,3|3,1|4,5 0,510,2 (0,2 |36,5/2,5| 100

Claves de tratamiento: bot — botanico, plantas medicianales; cha — chamanico; AMS — Auxiliar
de Medicina Simplificada; doc — medico, hos — hospital; far — farmacia; cri — medicina no espe-
cificada; cai — CAICET (centro de investigaciones medicas); mis — misional; mal — servicio de ma-
lariologia; fe — cura de la fe; hie — hierbatero criollo; non — no se administro tratamiento; ? —
tratamiento desconocido o inespecifico.

La existencia de terapias y terapeutas alternativos, en adicion
al compendio de cambios culturales descritos en las secciones anterio-
res, han tenido un enorme impacto en el estatus y el desempernio de los
chamanes tradicionales. Las descripciones etnograficas del chamanismo
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piaroa previas a la década de 1980 enfatizaban el rol prominentemen-
te politico, religioso y etnomedico de los chamanes en su sociedad (Mo-
nod, 1970; Boglar, 1971; Anduze, 1974; Overing-Kaplan, 1975; Overing
y Kaplan, 1988; ver tambien Oldham, 1997). Lo normal era que cada co-
munidad tuviera su propio chaman, quien solia ser un hombre maduro
0 anciano. Esta persona concentraba ademas los roles de jefe de la co-
munidad, lider ceremonial, maestro del conocimiento sagrado y médi-
co tradicional. Liderando mas por autoridad moral y buen ejemplo que
por coercion, el jefe/chaman exitoso (isode ruhua) atraia y mantenia a
sus seguidores corresidentes a traves del carisma, la prosperidad, la ge-
nerosidad, el temperamento controlado, su demostrada competencia
curando enfermedades y protegiendo del peligro fisico y espiritual, asf
como su habilidad para manipular las relaciones de parentesco y matri -
monio. Como lider ritual (e]. hudrime ruhua), €l era el responsable de rea-
lizar la ceremonia periddica del huarime, que era crucial para mantener
el balance social y ecologico entre la gente, los ancestros, los animales,
las plantas, los dioses y los espiritus del bosque. Entre los participantes
se incluian miembros de las comunidades vecinas y, por ello, esta insti-
tucion ritual también permitia establecer o reforzar alianzas entre los di-
ferentes grupos locales y regular la organizacion territorial (Overing,
1975, Mansutti, 20006).

El chaman lider es considerado la fuente maxima de conoci-
miento cultural y transmite este patrimonio de varias formas: recitando
mitos y cuentos tradicionales, aconsejando a los jévenes sobre el com-
portamiento apropiado, ensenando a sus aprendices los cantos curati-
VOs y otras artes chamanicas y dirigiendo a los jovenes en los rituales de
iniciacion (mdripa teau). El rol del chaman como curador de gente en-
ferma constituye una de sus principales fuentes de estatus y poder. Se
cree que la mayor parte de las enfermedades (la principal excepcion
siendo las de origen exdgeno) son causadas por fuerzas espirituales
malevolentes, ataques de chamanes enemigos 0 por comer comida sin
purificar (especialmente ciertos pescados y animales de caza). La prin-
cipal técnica terapeutica empleada por el chaman involucra el diagnos-
tico de la fuente patdgena a traveés de las visiones causadas por las
drogas rituales y la expulsion del espiritu atacante por medio de cantos,
el soplo de humo, masajes, banos y otras operaciones rituales. Las en-
fermedades y los accidentes también pueden ser prevenidos por actos
rituales similares, tales como la bendicion del agua, dando una mezcla
de agua ritualizada y miel a los seguidores para beber, portando amu-
letos, cantando, quemando cararia (una resina fragante extraida de
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Protium cararia, similar al copal) y otras actividades. Ademas de su fun-
cion estrictamente curativa, los chamanes usan sus poderes magicos
para realizar un numero importante de servicios sociales: purifican la
comida para que pueda ser consumida sin riesgos; estimulan la fertili-
dad de las parejas jovenes; asisten (a traves de la magia) los eventos de
parto; promueven el desarrollo y comportamiento adecuado de |os ni-
nos, orientan el alma de los muertos de vuelta a la montafa de su clan,
donde se originod (eliminando con esto una segura fuente de problemas
futuros); suplican a los duefios de los animales salvajes y las plantas que
provean abundante caza y plantas para los caza-recolectores; aumen-
tan la potencia del curare; propician abundantes cosechas; seleccionan
nuevos terrenos para la migracion de la casa y de los cultivos; disuelven
tensiones sociales y garantizan la paz y la tranquilidad de la comuni-
dad. En suma, el chaman tradicional puede ser considerado un profe-
sional con multiples funciones, que realiza un gran numero de rituales
a diario para una variedad de propositos especificos. Mas que un sim-
ple curador de enfermos es un proveedor de bienestar, que se basa en
medios magicos para promover la salud integral (fisica-mental-espiri-
tual) y el buen funcionamiento de su comunidad.

El chamanismo del siglo XXI es marcadamente diferente del
que operaba en el pasado y es un buen indicador de la naturaleza y el
grado en que la sociedad piaroa ha sido incorporada como un segmen-
to subordinado a estructuras socioeconomicas mas amplias. Basados en
una lectura de la literatura etnografica, tanto como en el testimonio oral
de los piaroa, podemos inferir que el chamanismo ha sufrido un decli-
ve drastico desde los anos sesenta, tanto en términos del numero de
practicantes como en su campo de accion. Este declive ha abierto, al
mismo tiempo, espacios para Nnuevos actores sociales, que incluyen a
practicantes de biomedicina y curanderos tradicionales no piaroa. Por li-
mitaciones de espacio Nno analizaremos exhaustivamente las causas y
consecuencias de esta tendencia aqui, sino que haremos una breve re-
vision de algunos aspectos relacionados.

Una de las principales causas de este declive tiene que ver con
la conversion ideoldgica de una proporcion importante de la poblacion
piaroa al cristianismo, a manos de misioneros extranjeros. Los misione-
ros y sus discipulos nativos buscaron desde el principio desacreditar y
devaluar a los chamanes y su conocimiento esoterico como una forma
de idolatria o culto satanico. Y una estrategia efectiva para lograrlo fue
culparlos por el alto numero de muertes y destruccion que habia azota-
do a su sociedad en las décadas precedentes a la llegada de los ‘bene-
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volentes” misioneros en el siglo XX. Numerosos piaroa (cristianos y no
cristianos) atribuyen aun hoy en dia la alta mortalidad y el despobla-
miento de las zonas boscosas de este periodo a la guerra magica gene-
ralizada entre chamanes antagonistas que dominaba ese periodo. La
siguiente historia (parafraseada) representa un ejemplo pertinente, sobre
el origen chamanico de una epidemia de tuberculosis en el Alto Cuao:

Antes habia mucha gente viviendo en el Alto Cuao, pero ahora ya casi
no vive nadie ahi. Casi todos fueron asesinados con la tuberculosis (hua-
repd) y otras enfermedades que esparcieron los brujos (chamanes). Uno
de los brujos mas poderosos era un viejo al que llamaban Ruhugji Buhuo.
Un dia otro brujo le puso un hechizo a un nieto de Ruhuaji Buhuo y lo
mato. Para vengarse por la muerte de su familiar, el viejo chaman se con-
virtio en un espiritu mdripand y viajo a las cabeceras del Rio Cuao. Una
vez ahi echd un polvo toxico en el aguay el veneno se fue con al corrien-
te rio abajo. Todos los que tomaron de esa agua contaminada murieron
con tuberculosis, hasta su propia gente (Hombre piaroa de 40 arios, San
Juan de Manapiare, 2006).

Esta historia y otras como ésta dan una explicacion aparente-
mente racional a la mortalidad y morbilidad catastrofica de los piaroa
previo al contacto con los misioneros. Siguiendo esta légica, mucha gen-
te huyo de las zonas de combate entre chamanes en las cabeceras de
los rios y busco refugio en las comunidades cristianas rio abajo, donde
crefan estarfan a salvo de la violencia chamanica. Asi, 1a vulnerabilidad
epidemioldgica de los piaroa fue incorporada directamente en un discur-
so desarrollado para justificar el rechazo del chamanismo tradicional y la
conversion al evangelismo.

En las comunidades en las que la nueva religion se impuso
fueron suprimidas las actividades rituales tradicionales, tales como la ce-
lebracion del hudrime, los ritos de iniciacion, los procedimientos funera-
rios, las operaciones curativas tradicionales, el uso de adornos y pinturas
corporales con fines magicos y el consumo del tabaco y de otras drogas
alucindgenas. La creencia en la cosmovision nativa y en el rol estrategi-
co de los chamanes como mediadores entre las fuerzas del bien y el mal
fue puesta en duda por la alianza con el poder singular de Jesucristo. La
autoridad moral alguna vez atribuida al chaman fue transferida al pas -
tor evangelico o a los lideres nativos de la Iglesia. En apoyo directo a es-
te programa proselitista, los misioneros dispensaban asistencia
biomedica, en substitucion de los metodos de curacion tradicional ofre-
cidos por el chaman. La expansion posterior de estos servicios de la ma-
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no del Estado acentud la marginacion de la medicina chamanica. El nu-
mero de chamanes activos se vio drasticamente reducido porque mu-
chos de ellos abandonaron la practica luego de abrazar la fe cristiana y
porque los jovenes, altamente influenciados por la cultura occidental,
No se sienten atraidos por el severo y largo proceso de iniciacion chama-
nica. Hoy es raro, por esto, encontrar un chaman practicante en una co-
munidad dominada por la fe cristiana.

El estatus y la autoridad del lider de la comunidad, antes sino-
nimo de chaman, también han sido alterados. Este hecho puede ser co-
rroborado en cambios fundamentales en la composicion e integracion
de las comunidades, en sus patrones economicos y en la distribucion
de la influencia politica y el poder. El crecimiento de las comunidades
mucho mas alla del grupo de parientes cercanos se traduce en que los
lazos sociales que dan coherencia al grupo de residentes son conside-
rablemente mas debiles y difusos que en el pasado. Las comunidades de
rio abajo estan compuestas hoy por diversas facciones o grupos de fa-
milias, que se alian de acuerdo a afinidades familiares, religiosas y politi -
cas. Las tensiones que se generan entre estas facciones son exacerpbadas
por la competencia por los cargos asalariados y las fuentes de ingreso oc-
cidental en la comunidad (ej. cargos de maestros, enfermero, directores
de cooperativas, etcétera) acentuando las divisiones sociales e incluso
provocando fisiones en estas comunidades (Freire, 2002, 2004). En co-
munidades con varios cientos de individuos y una estructura mucho mas
descentralizada es mucho mas dificil llegar a un consenso sobre quién
debia ser el lider principal. Mas aun, los patrones tradicionales de apo-
yo economico informal entre grupos familiares se han reducido debido,
por un lado, a la separacion residencial de estos grupos en unidades
unifamiliares y, por el otro, a la incorporacion de las personas y sus ha-
pitos de produccion y consumo al mercado externo. Una consecuencia
resaltante de este proceso es la monetarizacion parcial de la economia
local de subsistencia, por ejemplo en el intercambio de bienes de pro-
duccion local (g]. carne de caceria) y servicios (. un dia de trabajo agri-
cola) por pagos en efectivo. En este escenario, el chaman lider ya no
juega un rol regulatorio entre la gente y los recursos naturales de los
gue dependen. También, como la principal fuente de bienestar y recur-
sos se ubica hoy en el mercado y el gobierno, las personas mas capaces
para actuar como agentes o negociadores entre la comunidad y el mun-
do criollo gozan hoy de un mayor prestigio e influencia. Estas son tipi-
camente personas bilingues que tienen algun nivel de alfabetizacion y
gue estan habituadas a lidiar con extranos, tales como los maestros, 10s
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AMS, las autoridades civiles nombradas por el gobierno (comisarios, pro-
motores, etcétera) y los duefios de abastos. Asi, durante las ultimas de-
cadas han emergido nuevos tipos de liderazgo en la sociedad piaroa,
controlados por personas jovenes, educadas y mas aculturadas. Una de
las consecuencias de esto es que hoy la figura de jefe de comunidad (ca-
pitan) es mas simbolica que practica, y ser chaman ya no es un prerre-
quisito para ocupar este cargo.

Pero a pesar del pronunciado declive de los chamanes piaroa
y de sus funciones socioreligiosas a lo largo de las dos Ultimas genera-
ciones, la chamaneria no ha desaparecido. A lo largo de los afios seten-
ta y principio de los ochenta, que correspondieron con el pico de la
conversion religiosa, parecia que los chamanes tradicionales estaban
en vias de extincion. Entre 1984 y 1985, Zent realizd un trabajo de re-
conocimiento y entrevistd gente de 34 comunidades piaroa localizadas
en siete cuencas diferentes (Parguaza, Manapiare, Cuao, Cataniapo,
Autana, Sipapo y el Orinoco Medio) y encontréd que solo en ocho de
éstas vivian chamanes activos. De esas comunidades, cuatro eran pe-
quenas y conservaban un estilo de vida tradicional, localizadas en am-
bientes boscosos interfluviales, y tenian muy poco contacto con el
mundo criollo. De las otras cuatro, solo una tenia a alguien reconoci-
do por sus habitantes como un chaman de primera clase, cuya compe-
tencia habia sido adquirida siguiendo el largo proceso de educacion
chamanica tradicional. Sin embargo, durante las ultimas dos décadas
parece que la situacion se ha venido estabilizando e incluso ha habido
un resurgimiento del chamanismo tradicional. Podemos pensar en al
menos dos razones para explicar la vitalidad de la practica chamanica
piaroa en medio de los drasticos cambios culturales que ha atravesado
su sociedad. Primero, la conversion al cristianismo no altero la creencia
fundamental de que muchos tipos de enfermedades fisicas tienen un
origen espiritual, ni fue capaz de romper completamente la enraizada
fe de los piaroa en su cosmovision medica, segun la cual el poder cu-
rativo de las practicas y el conocimiento ritual de los chamanes es la
mejor forma de reparar las heridas espirituales. Mas aun, la tendencia
a convertirse al cristianismo ha comenzado a revertirse en los Ultimos
anos, en parte debido al nacimiento de un movimiento de revitaliza-
Cion étnica. La revaluacion de la identidad piaroa y de su patrimonio cul-
tural representa una respuesta adaptativa y de resistencia ante la
creciente intrusion y expropiacion de sus tierras, recursos y poblacion
por parte de la sociedad criolla (Zent, 2009). La renovada fe en el cha-
manismo ofrece un sentido de independencia ante las instituciones he-
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gemonicas impuestas por la sociedad mayoritaria (ver mas adelante). Se-
gundo, la revitalizacion de la cura chamanica se alimenta de las caren-
cias del sistema de salud biomedica disponible en su territorio, asi como
su incapacidad sistematica para ofrecerles una solucion comprensiva a
sus problemas de salud. Obviamente, los chamanes florecen en parte
apoyados por la escasez, costo y poca calidad del servicio biomédico de
salud que se ofrece en la mayor parte de su territorio, asi como por la
incapacidad de la biomedicina para tratar todos los tipos de enferme-
dades qgue ellos reconocen, clasifican y sufren. De acuerdo con Rodd
(2004), la mayor parte de las enfermedades que los chamanes curan
son de hecho manifestaciones psicosomaticas de conflictos sociales. Ta-
les conflictos pueden deberse a abusos fisicos, abandono, infidelidad,
envidia, celos, rechazos, alienacion, falta de respeto a los ancianos, ro-
pos y alcoholismo. No es dificil ver por qué los desordenes sociales y el
caos asociado a los cambios bruscos en estilo de vida han intensificado
muchos de estos problemas. El chaman competente es un maestro en
el diagnostico de los sintomas del malestar social, asi como en el alivio
del estrés emocional asociado a éste.

Aungue el rol etnomédico del chamanismo tradicional en la
sociedad piaroa es aun vibrante, podemos apreciar algunos cambios su-
tiles aunque significativos en la formay amplitud de su operacion. Mien-
tras que el chaman tradicional en tiempos anteriores era un promaotor
integral de la salud, el chaman contemporaneo se parece mas a un es-
pecialista. La mayor parte de la medicina chamanica practicada en las co-
munidades de rio abajo hoy en dia puede ser clasificada como curativa
mas que preventiva, lo gue es igual a decir que esta destinada a restau-
rar la salud de las personas percibidas como enfermas, mas que a pro-
tegerlas de posibles riesgos a su salud. La practica chamanica es también
mas individualizada y contextual, en el sentido de buscar terapias espe-
cificas para pacientes especificos con enfermedades especificas. Esto con-
trasta con el énfasis anterior que ponia el chamanismo en la promocion
de la salud colectiva de la comunidad a traves de rituales multiples y re-
petitivos que eran llevados a cabo en el transcurso de la vida cotidiana.
Esta interpretacion es consistente con la apreciacion de Heckler de que
“el chamanismo riberefio, tal y como es percibido y usado por los pi-
aroa, estéd cambiando dramaticamente de la autoridad moral incrustada
gue describimos arriba a uno mas pragmatico con areas especificas de
experticia” (Heckler, 2007: 55). Perrin describe un proceso similar entre
los Wayuu (s/f), y ésta parece ser una tendencia generalizada en la re-
gion (Freire y Tillett, 2007).
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Otro cambio importante se refiere a que hoy el grupo de pa-
cientes normalmente tratados por el chaman no esta confinado al gru-
po de parientes cercanos y corresidentes. Es comun encontrar en 1a
actualidad que los servicios de un chaman competente son buscados
por personas que viven de otras comunidades, algunas veces muy dis-
tantes. Los chamanes de mayor renombre incluso tienen clientela no
piaroa (criolla o de otros pueblos indigenas). Probablemente el mas fa-
moso de éstos es el chaman llamado Bolivar, que vive en Alto Carina-
gua, a escasos minutos de Puerto Ayacucho. El rutinariamente atiende
pacientes que vienen de todo el pais y tiene incluso pacientes interna-
cionales que lo han llevado a destinos tan distantes como Canada, 1os
EUA e Inglaterra para curar enfermos. Frecuentemente, sin embargo,
los no locales viajan a la casa del chaman buscando asistencia, pero al-
gunos chamanes realizan visitas periodicas dentro de su area de influen-
cia. En tales encuentros se ha vuelto un procedimiento estandarizado
que el chaman cobre una tarifa en efectivo por sus servicios (Rodd,
2004: 218). Aunque esto no era enteramente desconocido en el pasa-
do (cuando algunos chamanes cobraban en bienes de intercambio o
trabajo por sus servicios) este tipo de transaccion reciproca era mas in-
formal (es decir, el pago podia ser sugerido pero no impuesto), diferi-
do (de meses a anos) y, en todo caso, aplicado solo a no residentes y
familiares distantes. El monto cobrado por los curanderos rituales hoy
varia de acuerdo al background del paciente, la naturaleza de la enfer-
medad y la duracion del tratamiento. No disponemos de datos sobre
las tarifas exactas de estas practicas, pero basado en las cuotas y los
costos de los pacientes reportados por Rodd (2004) podemos asegurar
que las ganancias pueden ser altamente significativas, ciertamente mu-
cho mayores que las del individuo no asalariado promedio. La costum-
bre de proveer cura chamanica solo o principalmente a pacientes que
pueden pagar constituye su transformacion de una actividad social-
mente integrada a un negocio remunerativo, e implica la creciente mer-
cantilizacion de un recurso que anteriormente estaba cargado de un
alto componente moral y espiritual. Paradodjicamente, los intentos del
gobierno de Chavez por legitimar e institucionalizar el chamanismo tra-
dicional en anos recientes, creando centros de curacion y entrenamien-
to chamanico y ofreciendo salarios a los chamanes que trabajen ahi,
parece destinado a acelerar este proceso de profesionalizacion capita-
lista mas aun'.

La evolucion del paisaje cultural del chamanismo y la biome-
dicina tambieén parece estar vinculada a cambios significativos en el co-
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nocimiento, uso y manejo de la medicina herbolaria tradicional. Los piaro-
a distinguen entre la medicina que deriva del uso de plantas silvestres
(de'a jawapu) de la que deriva de las practicas chamanicas (yodo jawa-
pu); la primera es profana, de conocimiento compartido, empirica y a
menudo enfocada en los sintomas, mientras que la segunda es sagra-
da, especializada, tedrica y dirigida a atacar las causas subyacentes a la
enfermedad (Zent, 1997). Aungue la mayor parte de la ethografia piaroa
previa a los ochenta ignoro el uso de plantas medicas mas alla del con-
sumo de estimulantes naturales o alucindgenos por los chamanes, Zent
descubrio una rica farmacopea entre los piaroa relativamente tradiciona-
les del Alto Cuao, que consistia en el uso etnomedico de unas 114 plan-
tas pertenecientes a diferentes categorias botanicas. La gran mayoria
(>85%) de ellas eran plantas silvestres (Zent, 1992/1997). Las principa-
les aplicaciones medicas incluian: emponzofamientos por mordida o
aguijon, diarreas, malestares estomacales, parasitos de la piel y del cue-
ro cabelludo, cortes y sangramientos, alivio del dolor y tratamiento de
los sintomas del resfriado (Zent, 1997; Freire y Zent, 2007). Un estudio
posterior llevado a cabo en Gavilan, Rio Cataniapo, arrojé que el cono-
cimiento de las plantas médicas salvajes se estaba erosionando rapida -
mente en comunidades mas aculturadas y sedentarias de los habitats
riberefos, especialmente entre los adolescentes y jovenes adultos (Zent
1997/2001). Esta tendencia parece ser condicionada principalmente
por cambios en estilo de vida (ej. menos tiempo invertido en actividades
de subsistencia y mas tiempo en las escuelas) y el contacto intercultural
(ej. menos interés en aprender sobre las tradiciones y mas interés en
aprender sobre la cultura y la lengua nacional). También sugerimos que
el acceso a los medicamentos y servicios medicos occidentales constitu-
yeron factores contributivos. En otro estudio llevado a cabo en la cuen-
ca del Manapiare, Heckler (2007) tambien encontrd que la habilidad
para identificar medicinas salvajes parece estar declinando, pero al mis-
mo tiempo los piaroa estan en un proceso de expansion de su conoci-
miento y uso de plantas medicinales cultivadas, producto del préstamo
de otros grupos étnicos y la experimentacion. Su investigacion encontro
gue los hombres tienen mas conocimiento sobre las plantas médicas sal-
vajes mientras que las mujeres son las principales hierbateras en lo que
respecta a las medicinas cultivadas. Ella sugiere que la ascendencia en
el uso de plantas cultivadas con propiedades medicas se puede deber a
varios factores asociados al cambio social y ambiental: la escasez y altos
precios de las medicinas occidentales; desconfianza de los profesionales
medicos criollos; escaso acceso a los chamanes profesionales; la asimila-
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cion de la vision medica occidental enfocada en la reduccion de los sin-
tomas; el contacto frecuente y los intercambios con otros grupos e€tnicos
gue tienen un mayor conocimiento de plantas cultivadas con propieda-
des medicas; y la creciente participacion de las mujeres en el cuidado de
la salud de sus familiares. Asi, la expansion del uso de las medicinas cul -
tivadas puede ser interpretada como un producto del esfuerzo por lle-
nar el vacio creado por la biomedicina y el chamanismo, asi como una
respuesta a las condiciones socioeconémicas modernas.

En vista de los cambios en las conductas orientadas a preser-
var la salud entre los piaroa que describimos arriba, es razonable pensar
gue sus creencias etnomedicas también hayan experimentado cambios.
En solo dos generaciones los piaroa han pasado de ser una poblacion
culturalmente distintiva e independiente a una parcialmente transcultu-
rada y subalterna a la sociedad nacional mayoritaria. La dependencia
creciente de servicios y bienes biomeédicos, en particular, implica algun
nivel de aceptacion de la teoria médica de los gérmenes y una confian-
za en el diagnostico y las técnicas curativas alopaticas. Al mismo tiempo,
no obstante, mucha gente cree en la cura ritual y las teorfas metafisicas
gue la soportan. Dado este escenario de pluralismo meédico, la pregun-
ta clave se refiere a los mecanismos de toma de decision respecto a las
dos visiones del mundo, la de la medicina tradicional y la moderna.

Cuando se pregunta a los piaroa sobre la persistente popula-
ridad de la cura chamanica, aun en zonas donde existe una opcion bio-
meédica, una respuesta estandar es que la biomedicina es incapaz de
curar ciertos tipos de enfermedades. Por ejemplo, existe un nuimero de
signos o sintomas —ej. dolor cronico de los musculos y las articulaciones,
aflicciones de la piel, desordenes mentales, comportamiento antisocial—
gue son rutinariamente asociados a nosologias y etiologias culturalmen-
te definidas y, por tanto, dependientes de la intervencion de un cha-
man. Si consideramos que tanto los profesionales de la salud como los
misioneros tienden a denigrar las creencias chamanicas como bruijeria,
podriamos ver el reconocimiento de estos sindromes culturales como
expresiones medicalizadas de independencia y diferenciacion del mun-
do dominado por los criollos. Otros sintomas —ej. diarreas, fiebre repen-
tina, dolores urinarios, tos persistente— tienen interpretaciones
contrastantes, asociadas tanto a factores simbolicos como fisicos, por lo
qgue la decision sobre el tipo de tratamiento a sequir suele ser personal.
En estos casos, suele haber una clara preferencia por el tratamiento meé-
dico de alguien conocido o de un familiar, y con quien la comunicacion
es sencilla. El valor dado a la proximidad social entre el enfermo y el cu-
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rador es consistente con los codigos culturales que les permiten discer-
nir entre el peligro y la seguridad. Los piaroa caracteristicamente ven a
los curanderos de manera ambigua: como agentes que tienen el poder
para curar pero también como personas que pueden causar enferme-
dades (Boglar, 1978; Overing y Kaplan, 1988; Rodd, 2004). Los criollos,
en general, son vistos bajo la misma optica, como duefos de anhelados
pienes y riquezas pero tampbién como personas extremadamente peli-
grosas, una raza depredadora que hay que mantener a cierta distancia.
Dada esta vision, no es de sorprender que los piaroa frecuentemente se
aproximen a los especialistas en biomedicina con cautela. El hospital, en
particular, es percibido como un sitio peligroso en el que se puede sal-
var la vida, lo cual explica por gué mucha gente solo acepta ser referi-
do al hospital cuando su condicion es muy grave (Freire y Zent, 2007:
191-193; ver arriba).

Pero si la medicina local ofrece alguna medida de indepen-
dencia de la hegemonia biomédica, la biomedicina y sus formas hibridas
tambien han debilitado la autoridad social y el control que alguna vez
ejercieron los chamanes sobre las comunidades mas tradicionales. En
muchos casos, aungue no en todos, la biomedicina ha probado ser in-
creiblemente eficaz y su record de exitos No pasa desapercibido para la
persona promedio (cf. Rodd, 2004; Freire y Zent, 2007: 191-193). En
nuestros trabajos de campo, a menudo hemos sido inundados con re-
guerimientos de drogas farmacéuticas o consejos medicos para diferen-
tes tipos de males. En realidad, la principal queja de los piaroa respecto
a su salud general suele referirse a la falta de acceso a la medicina crio-
lla (ver tambien CAICET, 2004). Los AMS, los doctores y otros profesiona-
les de la salud que controlan el acceso a este recurso vital compiten en
efecto con los chamanes por el poder y la influencia médica. Este pro-
ceso tiene una expresion a nivel ideoldgico en la erosion de la creencia
del rol de ciertos espiritus en la aparicion de enfermedades. De acuerdo
con su cosmovision meédica tradicional, 1os agentes primarios de la en-
fermedad y la muerte provienen de un complejo pantedn de espiritus,
y el trabajo del chaman consiste en contrarrestar y neutralizar esas fuer-
zas metafisicas de destruccion con la ayuda de espiritus auxiliares bene-
volentes (Overing, 1986). Los principales portadores de enfermedades
incluyen una clase de espiritus malevolentes del bosque concebidos de
manera abstracta, colectivamente llamados mérimd, y una clase de se-
res miticos diferentes considerados los ‘maestros” o ‘duefios’ de los ani-
males del bosque y los peces —tales como Reyo, ‘abuelo de todos los
animales terrestres’, gje tdmd, ‘abuelo de todos los peces’ e isottu ja'no(t-
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td), un término colectivo para los guardianes de especies animales indi-

viduales. La mayor parte de los piaroa coincide en que hoy estas entida-

des no representan el peligro omnipresente que una vez representaron

para la vida cotidiana. Algunos piaroa aseguran gue pocas personas hoy
temen a los méarimd, lo que se ha traducido en menos restricciones pa-

ra viajar. Una razén para esto es que estos espiritus habitan en zonas

boscosas remotas (ej. salientes rocosas, nacientes de rios, montafas, sal-
tos de agua) y la gente hoy habita otros ecosistemas, producto de las mi-
graciones hacia las zonas de contacto: riberas de grandes rios, sabanas,

bosques secundarios y espacios urbanizados. Otra razon es que con me-
nos chamanes en la region para provocarlos los espiritus se han vuelto

menos activos. Las generaciones que crecieron dentro de una familia

cristiana y en contacto cotidiano con el mundo criollo, por otro lado,

tienen un escaso conocimiento sobre los espiritus guardianes de los ani-
males y poca o ninguna preocupacion por las consecuencias del consu-
mo de carne de caceria no purificada. Por esto, pocas personas en estas
comunidades se sienten obligadas a respetar los tabues y tomar las pre-
cauciones del caso, con pocas consecuencias en términos de salud (en

la mayor parte de los casos). Sin embargo, l1os marimu aun son citados

para explicar eventos misteriosamente fatales, especialmente acciden-
tes, y algunas enfermedades aun son atribuidas al consumo de anima-
les de caza, si bien nadie se cuida de evadirlas en su dieta. Una de las

consecuencias de esta reduccion en las posibles causas de enfermedad

y muerte entre los piaroa mas aculturados deja a los chamanes enemi -
gos como causa principal de las enfermedades espirituales (Rodd, 2004).

Al respecto, un piaroa senald que “los chamanes que viven en las comu-
nidades [grandes] y cerca de la ciudad ya no practican muchos de los

viejos cantos; solo cantan cuando alguien esta enfermo”.

Si bien el chamanismo y la biomedicina representan ideolo-
gias opuestas y posiblemente antagonistas, 10s piaroa no parecen tener
problemas en incorporar ambas en su vision contemporanea —expandi-
da- del mundo. Su capacidad de moverse entre un sistema medico y el
otro podria desprenderse de una doctrina mas antigua y flexible, deriva-
da de su mitologia, que reconoce que el mundo consiste de diversos ti -
pos de entidades. La mezcla y el intercambio de estos diferentes tipos es
considerada un prerrequisito para la vida humana fértil y productiva
(Overing, 1986/1993). Aplicada al campo semantico de la salud y la me-
dicina este principio de alteridades interactivas conduce logicamente a
la seleccion y combinacion de diferentes tipos de agentes curativos. Pa-
ra el piaroa contemporaneo, la curacion chamanica, la biomédica, la fi-
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toterapia y otras formas de curacion son todas jawapu, ‘medicina’. Por
esto, a un nivel simbdlico mas profundo, la innovacion medica es parte
de su tradicion cultural y en este sentido podria ser representado como
un acto de resistencia, mas que de aquiescencia.

Conclusiones

Existe cierta continuidad entre la vision gue presentamos aqui
sobre la salud y la de los piaroa. Para los piaroa la salud es y ha sido
siempre inseparable de la economia politica y gran parte del éxito o del
fracaso de las estrategias econdmicas, sociales y ambientales que han
desplegado frente al encuentro con la sociedad occidental tienen que
Ver con su interpretacion econdmico-politica de los procesos de salud y
enfermedad. Desde la perspectiva piaroa la violencia —tanto fisica como
espiritual-y la enfermedad son caras de la misma moneda, expresiones
de la lucha constante entre fuerzas economica y politicamente opuestas
contra las gque toman medidas tanto preventivas como retaliativas — fisi-
cay simbdlicamente. La nosologia piaroa clasifica las enfermedades de
acuerdo a varios criterios y, sin lugar a dudas, reconoce varios origenes
(ver Freire y Zent, 2007), pero las penurias causadas por la enfermedad
y la muerte siempre encuentran su explicacion Ultima en las dinamicas
politicas que rodean al grupo afectado en un momento particular de su
historia. Un aspecto que, como mencionamaos, se ha ido acentuando a
medida que se estrechan sus lazos con la sociedad nacional. El enfermo
es, entonces, a su vez una victimay la muerte es siempre el producto de
una agresion enemiga, generalmente identificable desde el punto de
vista politico: una comunidad, una persona, un grupo familiar antago -
nico, el mundo criollo (Mansutti, 2003b). Esta vision y su aversion a la vio-
lencia fisica los hizo optar, por ejemplo, por aislarse de las zonas de
contacto entre los siglos XVI y XIX, en las selvas montafiosas de su terri-
torio tradicional, una estrategia que resultd efectiva para evitar el holo-
causto que causaron la economia colonial y las patologias del viejo
mundo entre la mayor parte de sus vecinos en la region.

Los chamanes son la expresion mas clara de esta vision politi-
co-econdmica de la salud. Como vimos, los chamanes piaroa tradicio-
nales son los responsables de mantener y reestablecer el orden
cosmologico que permite la vida plena. A traves de sus conocimientos
de simbologia mitica y del control de las drogas que les dan acceso al

372 I G:rVAN FRERE (EDITOR)



mundo invisible, reestablecen la armonia perdida con la enfermedad y
luchan contra los seres enemigos que la causan. La vida tradicional de
los piaroa transcurria asf entre constantes rituales ofensivos y defensivos
gue determinaban la salud y que estaban intimamente ligados a la ha-
bilidad del grupo para establecer relaciones politicas de cooperacion
con otros grupos. Estas relaciones se sellaban a traves del intercambio de
personas (matrimonio) y de objetos (comercio), por lo que las redes co-
merciales tradicionales indigenas han sido siempre redes de relaciones
sociales y politicas, intimamente ligadas a las interpretaciones simbaolicas
que cada grupo hace de su estado de salud. Algunos autores han llega-
do incluso a sugerir que dada la relativa homogeneidad en la distribu-
cidon y acceso a los recursos de la region y la simplicidad de la vida
material de las sociedades orinoquenses, de hecho, los intercambios co-
merciales No son sino una excusa para dar forma al intercambio socio-
politico (Riviere, 1983-84/1984).

La biomedicina se insertd en el territorio piaroa exactamente
en los mismos términos de economia politica, un aspecto que coincidio,
Ccomo vimos, con la intencion real de su llegada por parte del Estado y
de las organizaciones religiosas. La ruptura de las barreras epidemiolo-
gicas a mediados del siglo XX estuvo estimulada por el clima de relativa
paz que reind en el Territorio Amazonas a partir de la depresion cauche-
ra, lo que facilitd una expansion territorial piaroa y les permitié incre-
mentar sus esfuerzos por establecer relaciones comerciales amistosas con
el mundo criollo. Estas relaciones proveian los bienes que garantizaban
la solidez de las redes comerciales intraétnicas y, por ende, el estatus po-
litico de las personas que las articulaban. Este proceso facilitd también el
intercambio de elementos patdgenos, que fue mitigado en alguna me-
dida por la llegada contemporanea de la biomedicina de la mano de las
organizaciones misioneras y del Estado. La biomedicina pronto se posi-
ciond como la estrategia meédica mas eficaz para combatir las enferme-
dades epidémicas asociadas a su nuevo escenario de relaciones
socio-economicas, ligado desde entonces al mundo criollo, con 1o que
el acceso a los servicios de salud paso a formar una parte muy importan-
te de sus vidas.

Los nuevos lideres piaroa siguen construyendo su influencia
politica sobre la base de la habilidad para garantizar la salud y el bienes-
tar de sus seqguidores, pero ahora esta funcion esta fuertemente asocia-
da a su habilidad para obtener acceso a bienes y servicios de la sociedad
occidental, entre los que destaca el acceso a la biomedicina (Freire
2004). Asi, tanto la migracion piaroa rio abajo como la prestacion de

PerspecTivas eN saLup iNDicenA [ /3



servicios médicos por parte del Estado y de grupos misioneros fueron de -
cisiones tomadas en vista de consideraciones economico politicas. Los pi-
aroa no han sido ni son simples receptores inanimados de las politicas
del Estado, sino gue luchan constantemente por influenciarlas y estan
€N un proceso continuo de adaptacion a las condiciones materiales que
éstas generan, y sus estados y visiones sobre salud son un claro reflejo
de estas dinamicas. Sin embargo, las fuerzas nacionales tienen un poder
indiscutido para afectar su capacidad de respuesta, de participacion, su
autonomia y sus capacidades productivas, debido a la disparidad de po-
der entre ambos actores y a los procesos de marginacion y asimilacion
que han dominado estas relaciones desde sus origines. Un elemento
comun a todas las politicas de salud implementadas en territorio piaroa
ha sido, precisamente, la exclusion de las propias comunidades en la
planeacion, la implementacion y la contraloria de las mismas.

Este articulo ha querido demostrar que la salud es el resulta-
do de la lucha histérica de factores de poder, en este caso los de la so-
ciedad piaroa y los organismos encargados de promoverla. El resultado
de estas luchas ha generado dinamicas que amenazan la autonomia so-
cial y la independencia productiva de los piaroa, debido a, por ejemplo,
la concentracion desmedida de poblacion en areas con acceso a bienes
y servicios de la sociedad occidental, el inevitable agotamiento de los
recursos en estas zonas y la amenaza que representa el enfoque actual
de los programas de educacion, extension agricola, substitucion alimen-
ticia, etcétera, a sus estrategias productivas. Programas que por cierto
propone el Estado para ‘paliar’ los efectos de sus propias politicas de sub-
desarrollo. Como vimos, estas dinamicas no han sido ni espontaneas ni
producto de la casualidad, ni derivan de la cultura o la naturaleza de las
enfermedades. El calamitoso estado de la salud de las comunidades in-
digenas venezolanas es el resultado de una lucha entre fuerzas tremen-
damente desiguales, y tanto el Estado como el resto de las
organizaciones no gubernamentales que prestan o han prestado sus
servicios de atencion biomeédica en estos territorios 1o han hecho en el
marco de una agenda que aspira explicitamente a subyugarlos y asimi-
larlos a sus puntos de vista. Ignorar los factores socioeconomicos que
determinan la salud es reducirla a un dato estadistico de poca impor-
tancia, que solo contribuye a prolongar las relaciones de dependencia
y opresion gue genera la enfermedad. Esta omision solo puede servir a
los intereses de los factores economico-politicos que se benefician de la
explotacion. Las coincidencias que presentamos aqui entre la vision de
la salud de los indigenas y la de los sistemas biomedicos de salud pue-

374 I G:rvAN FRERE (EDITOR)



den ser instrumentales en la ampliacion de los derechos de participa-
cion de la poblacion indigenay, en todo caso, no pueden ser omitidas
en el analisis de sus estados de salud, pues de ellas dependen en gran
medida las respuestas que estas poblaciones dan a los programas de sa-
lud implementados en sus comunidades. Por esto, la inclusion de los
pueblos indigenas en la adecuacion del sistema de salud a sus necesi -
dades y puntos de vista garantizaria el largo plazo y la sostenibilidad de
estas politicas, y con esto el logro del reto asumido por la comunidad in-
ternacional y el estado venezolano hace mas de treinta anos en Aima
Ata: salud para todos.

Nota

1 http://www.venezueladeverdad.gob.ve/noticias/centro-de-sanacion-y-formacion-
shamanica-pueblo-piaroa-82.html
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