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Resumen

Se redizO un edudio descriptivo de corte transversa 'y s complementd con un andiss
cuditativo de tipo etnogréfico sobre la Stuacion de sdud y las percepciones sobre los
savicios de sdud en cuatro comunidades indigenas. Con la participacion de la red de
promotores de sdud y auxiliaes voluntarios indigenes s golicaron 211 encuestas
familiares. Las comunidades indigenas nasas estudiadas presentaban una precaria Situacion
de sdud, principdmente manifieta en regulares condiciones sanitarias de las viviendas
una economia de subsdencda y una €devada frecuenca de enfermedades
infectocontagiosas, como la infeccion respiraoria, diareica aguda, de la pid y la
tuberculosis pulmonar. Los nasas conocian bien los servicios de sdud que les ofrece la red
propia e indituciond, hacian buen uso de los recursos tradiciondes de sdud, que preservan
U identidad culturd, en su comunidad se presentaba un sincretismo explicito que reflga la
introduccion de importantes préacticas curativas. El 9gema de seguridad socid en sdud
cubria un devado porcentge de la poblacion, principdmente por medio dd régimen
subsdiado, pero aunque exigia una empresa indigena para la aencidn de las personas, se
presentaban dificultades de acceso colectivo alos sarvicios inditucionaes de sdud.
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Indigenas, Situacion de salud, agentes indigenas de sdlud.
Abgract

A dudy was caried out with a desriptive desgn including a cross section, which was
complemented with a quditaive ehnogrgphic andyss about hedth conditions and
perceptions of  hedth services in four indigenous communities. With the participation of
the network of hedth promoters and voluntary indigenous assdants 211 family surveys
were goplied. The Nasas indigenous communities showed had a poor hedth satus manly
protruding in poor sanitay conditions in ther homes a subsstence economy and a high
frequency of infectious dissases such as acute diarhed diseases, acute respiratory
infection, skin infections, and tuberculoss. The Nasas were aware about hedth services
dfered by thar own inditutiond network, had an adequate usage of traditiona hedth
resources that preserve their culturd identity and there was an explicit syncretism that
reveds the introduction of important curaive practices The socid security hedth sysem
covered a high proportion of populaion manly through subsdiary regime but even though
they had an indigenous enterprise for hedth assstance, they dso faced difficulties to access
collectively to indtituciond hedlth services.

Key words
Indigenous, hedth Stuation, indigenous health agents.
Introduccion

Los nasas “somos los indigenas del depatamento dd Cauca, que condituimos la mayoria
de la enia paez, nombre que nos han dado los blancos’. El Ultimo censo neciond de
poblacion redizado en 1993 reportd 1.106499 pearsonas petenecientes a las minorias
énicas (indigenas y negros), de los cudes 96165 ean paeces la agrupacion énica
indigena més numerosa de las 89 reconocidas en @ pais® En ese afio, en @ departamento
del Cauca habitaban 979.231 personas, de las cudes € 63% de la poblacion estaba asentada
en la zona rurd y petenecia a grupos énicos como los nasas, guambianos, totoroes,
COCONUCOS, Yanaconas, epera Sapidaras, inganos, mestizos, negrosy blancos ™ 22

La comunidad indigena nasa, objeto de ede edudio, s encuentra ubicada en las
edribaciones occidentaes de la cordillera centrd, en las fddas dd cerro Munchique (figura
1), que posee viaes careedbles y cuyo dima es de tres pisos térmicos. Hay abundantes
fuentes de agua, provenientes de cerro Munchique, que pertenecen a la cuenca fluvid ded
rio Cauca Su topografia va desde sudos ondulados hasta montafiosos, actudmente € 65%
del suelo no tiene una explotacion efectiva®



Comunidades Indigenas Nasa
Municipio Santander De Quilichao
Canca, Colombia
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Figura 1. Ubicacion geogréfica de las comunidades objeto de estudio

En € afio de 1542 gparecieron por primera vez relatos de los nasas en las cronicas de PerGl y
en las de la conquiga dd Mar del Sur, hechos por Pedro Cieza de Ledn, quien refiere de los
nasas, sU organizacion militar, su capacidad de luchay su resistencia ala dominacion.®



Con la Ley 89 de 1890 se edablecid para los indigenas @ conocido Estatuto Indigena, con
e cud adquirieron una forma especid de gobierno, d cabildo, que interviene sobre un
reguardo que abarca las tierras (tiles para desarollar sus vides y sus formes de
organizacion culturd > 4

En los nasss las redes familiares son de parentescos y cognéticos a  reconocer los parientes
por ambas linees La unidad familiar esta conformada por una familia extensa, que
correponde d grupo domégtico de padres e hijos ampliada por auedos esposo(a) de los
hijos y es comin encontrar hasta tres generaciones en & mismo hogar. La autorided es
pariarca y la mujer tiene importancia en la toma de decisones Actudmente s trata de
consvar la familia como una forma de aglutinamiento primario y como fuerza de
movilizacion parad reconocimiento dl territorio del cabildo.®

Los nasas han sSdo horticultores de pancoger, con una tecnologia agricola de roza, tumba y
guema. Se la denomina como una socieckd de armonia y equilibrio, carecterigica de
muchas culturas rurdes, &grafas y preindudrides. Entre dgunos dementos de su
cosmogonia e encuentran t'iwe n'hi, lanaturdeza, nasa we's, € hombre nesay fiZen'i, la
amonia® ° La comunidad nasa ha mangado su entorno ambientd de acuerdo con sus
conocimientos y précticas ancestrdes con respeto a la naturdeza, permaneciendo en su
territorio en contacto pamanente y estable con la tierra, medio de produccion, fuente de
vida y de soddizacion.® ° En los (itimos afios los indigenas nasas han sido afectados por la
violencia y su cultura se ha vido hodigada pero no acabada, han sufrido la muerte de
lideres, pero han preservado su culturay sustierras.

Los ssemas médicos tradiciondes de las comunidades indigenes enfaizan una vison
integrd 'y de amonia de la sdud que conddera conjuntamente los componentes fisico,
mentd y socid y que plantea una estrecha rdacion de la sdud con la vida espiritud. Cada
cultura, en su propia dindmica de desarollo, incorpora diversas formas de respuesta
(practicas, moddlos etc) a los problemas de sdud, que responden tanto a su dindmica
interna como alos condicionantes externos (figura 2) °




Figura 2. Recursos humanos propios en salud.

En d seno de la poblacion nasa obran técnicas médicas que caracterizan a los tergpeutas
tradiciondes regponsables de rexlver los diferentes problemas de sdud individud y
colectiva; son estos the'walas, curacas, jabands, payes, macucos, yerbateros, sobanderos,
pulseros, tut’bahisas, parteras, médicos homedpatas, acupunturistes y tergpeutas neuraes,
No obgdante edta diversdad de practicas médicas, d sector indituciond de la sdud s ha
caacterizado por aplicar en forma indiscrimineda las politices dd Sgema, sendo una
razdn de peso en la explicacion dd poco impacto de los programes en la edtructura de la
morbimortalided de estas comunidades®

Debido a que las poblaciones indigenas son minorias socides marginadas, se ha enfatizado
paa elas la importancia de la aencion primaria, la provison de servicios bésicos en sdud
y accdones egecificas como précticas de sdud plblica para disminuir  enfermedades
controlables, con énfasis en paticipacion de agentes propios de aencidn primaria, que
como actores socides fadilitan la daboracion de perfiles sanitarios y la promocidon y

mejoramiento de la salud en estas comunidedes® * *°

En d pais los indicadores demogrdficos y de morbimortdidad de los indigenes se
encuentran en desfase con los de la nacidn. Los indicadores demogréficos estan retrasados
con la trangcion demogréfica se reportd en las comunidades indigenas una eperanza de
vida d nacer durante 1998 de 554 afios paa d hombre y 57,8 para la mujer, (€ promedio
neciond era de 66,6 afics paa d hombre y de 74 para la mujer); habia una concentracion
de menores de 15 afos correspondiente d 45% de la poblacion (la concentracion nacional
era de 33,1%) y € indice de fecundidad era de 6,5 nifios por mujer en edad fétil (d indice
neciond era de 28" En esas comunidades perssten las enfermedades diarreicas
pumonares, enfeemedades de la pid y de trangmisdn vectorid como leishmaniass y
mdaia, sn cambios importantes en los Ultimos afios; la tesa de mortdidad infantil en 1990
fue ce 633%o nacidos vivos'?

La medicina tradiciond indigena es comunitaria, de donde emergen sus propios agentes de
sdud, y la comunidad es la que legitima las acciones en sdud redizadas™® 42! La
Resolucion 10013 de 1981, d Decreto 1486 de 1986 y @ Decreto 1811 de 1990 legitiman
la presencia e importancia de edos agentes propios como fundamentdes para la
formulacion de edrategias de entendimiento y meora de las condiciones de sdud de los
led)|OSl421

Con ede edudio s hizo una desripcion de la dtuacion de sdud de las comunidedes
rurdes indigenas nesa petenedientes d  municipio de Santander de  Quilichao,
depatamento dd Cauca, en d peiodo 1999-2000, con d fin de fortdecer las
intervenciones en sdud que hace la comunidad por medio de auxiliares y promotores
indigenasy paramegorar € programa de atencion primaria en salud que se desarrolla

M éodos



Se hizo un estudio con dos dissfios uno descriptivo de corte transversd, que permitié un
andiss cuattitativo y cuditativo de datos en tiempo red, obtenidos de manera primaia
mediante una encuesta semiedructurada  sobre condiciones de vivienda, composicion
familiar, nivd educativo y attividad ldbord y ademé la descripcion dd  pefil de
morbilided y mortdidad de las comunidades mediante datos histdricos puntudes, obtenidos
de fuentes secundarias, y otro estudio cuditativo etnogréfico, que permitio determinar la
percepaion de los servicdos de sdud desde la concepeion de la medicina tradiciond como
de la medicdna no tradidond, con incorporacion de la dguiente pregunta a las ya
semiestructuradas de la encuesta: ¢por qué esta respuesta??

El universo de estudio lo conformaron las comunidades indigenes nasas de la zona rurd dd
municipio de Santander de Quilicheo. Los daos de poblacion y nimeo de familiss s
obtuvieron de censos daborados por los cabildos en d afio de 1998, que reportaron una
poblacion de 11.785 personasy 2.720 familias.

El clculo de la muedra para proporciones smples se hizo teniendo en cuenta como
parametros una proporcion esperada de dafio a la sdud dd 20%, una confianza dd 95% y
un eror dd 5%, y cond6d de 248 familias induyendo un 10% de incremento para suplir
perdidas 0 incondstencias de la encuesta La didtribucion de las familias s hizo de forma
dedtoria smple, edraificada y proporciond por carga de familia dd totd de las familias
de las cuatro comunidades.

A la muestra de las familias nasas de las cuatro comunidades objeto de estudio se gplico la
encueta semiedructurada. La infomacion secundaria de las comunidades indigenas s
obtuvo en achivos dd programa de sdud de la Asociacion de Cabildos Indigenas de la
Zona Norte (ACIN), dd programa de sdud de los cabildos Proyecto YirLic, de la
Fundacion Alterndiva Comunitaria, de la Secrdaia Municipd de Sdud, nive |
departamentd para la a@encion en sdud, de planeacion municipd, dd hospitd Francisco de
Paula Santander, de Quilisdud y de la dcadiamunicipd.

La prueba piloto de la encuesta e redizd en una de las comunidades indigenas de la zona
Los encuestadores fueron auxiliares indigenas voluntarios dd programa de sdud de los
cabildos Proyecto YU-Lic, de la Fundacidon Alterngtiva Comunitaria, de los promotores de
programa de sdud de la ACIN y de los promotores municipdes y lideres en sdud, con
quienes = conceartd y s hizo una edandarizacion previa, directamente por pate de los
investigadores. Para la gplicacion de la encuesta s obtuvo autorizacion escrita de los
gobernantes de |as comunidades indigenas correspondientes.

El procesamiento de los datos 2 hizo mediante d programa Epi-info, versén 6.04. Para €
andiss s cdculaon digribuciones proporciondes de las vaidiles de edudio. Paa d
componente cuditativo etnogréfico se redizd un andiss de cattenido, teniendo en cuenta
los rasgos més caracteridicos, como son lo holigico, 1o contextud, lo reflexivo y d
discurso de lo émico y éico. De forma manud como primer paso s cred una taxonomia
con un plano conceptud, de donde emergieron las categorias en que fueron agrupadas las
expresones de los encuestados, un segundo plano conceptua agrupd las categorias con més
fuerza Las expresones que por su cardcter especia no quedaron incluidas en las categorias
emergentes se trataron aid adamente®



Resultados
Composicion familiar

Se golicaron 211 encuedtas para un cumplimiento de 93% de la muedtra planeada. El censo
de las cuaro comunidades reportd 1.130 habitantes, con una razon de measculinidad de
0,9. La edad promedio de la poblacion fue de 23 afios (IC 95%: 21,5-24,7) y d 54% de la
poblacion femenina estaba en edad fétil. El promedio de habitantes por familia fue de
cinco, pero d nimero de personas por familia oscilé entre 1 y 16. La piramide poblaciona
de las familias encuestadas presentd una base ancha y dgunas diferencias en su digribucion
por edad y sexo (figura 3).
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Figura 3. Didribucion de la poblacion estudiada por edad y sexo



Tipo devivienda

Las viviendas de las familiss nasas estan condruides especidmente con dos tipos de
materides, en d 61% las paredes se condruyen en bahareque, 35% en cemento-ladrilloy €
reto en pga o metd. Los techos se congtruyen con tegjas de baro o con tga prefabricada en
asbesto-cemento (eternit) en d 74% y € resto son de metd, catdn, tabla o pga; los pisos
estén hechos de tierraen & 49%, de cemento en d 45%y € resto son de bddosa o tabla

Mang o de aguas de consumo y excr etas

E 6X% de las viviendas tenia servicio de acueducto veredd, con aguas no tratades y €
reto de la poblacidn tenia como fuente € “ojo de agud’ (nacimiento) o la quebrada Para la
evacuacion de excretas d 76% de las viviendas tenia pozo séptico, d 15% las evacuaba a
canpo abieto y € 9% tenia letrina En d 53% de las viviendas enterraban los desechos

sdlidos, d 26% los arrojaba a campo abierto y d resto los quemaban.

Nivel educativo, actividad laboral e ingreso familiar

La proporcion de andfabetiamo en los jefes de familia que contestaron la encuesta fue de
19%, sn embargo, € 75% de edos habian dcanzado dgun nive primaio de educacion.
Entre las mujeres jefas de familia se presentaba un 30% de andfabetismo y solo d 60%.
hebia dcanzado dgin grado de estudio primaio. El 80% de los jefes de familia eran
agricultores, d 9% jornderos y @ esto refirid no estar ocupado en una labor especifica de
udento. En d 94% de las familias d ingreso familiar no superaba d sdaio minimo para €
ano 2000 ($260.100).

Morbilidad

Los puestos de sdud atendidos por promotores rurdes municipdes totdizaron 1.152
atenciones de sdud en 1999. Los promotores rurdes reportaron como primer motivo de
aencion d grupo de actividades que denominan aencion por Sgnos y sintomas, con 43%,
de edas, d 20% corregpondié a episodios de tos y figbre, seguidos de episodios de maestar
gue cursan con vomito y diarea, con d 12%. El 39% de las actividades redizadas por
promotor correspondid a controles de sdud, principdmente a los menores de 5 afos, a
hipertensos y a embarazadas. El 12% de la conaulta atendida por € promotor congstio en
vigta familiar y seguimiento, relacionado con @ control dd nifio sano y actividades de
planificacion familiar.

Segln la secretaria municipd, los promotores rurdes de sdud ingressron d programa de
tuberculoss como de primera vez, a 13 pacientes durante 1999, de los cudes cuaro
pertenecian a las comunidades objeto de estudio, para una proporcion de incidencia de
tuberculoss de 34,13 %lpooo. La razén de proporcién de incidencia de tuberculoss durante
1999 entre las comunidades objeto de esdtudio con rdacion a la municipd fue de 1,99, lo
gue indica que las peasonas de edas comunidades indigenas tenian 1,99 veces la
probabilidad de contraer la tuberculoss que las dd municipio. La tasa de incidencia de
tuberculosis para € departamento del Cauca para @ afio 1999%* fue de 156 %/ogo. El guste
de tesss paa € aio 1999 e redizO por medio de la razdn estandarizada de morbilided



(REM)?® tomando como referencia la proporcién de incidencia departamenta y se obtuvo
ad una REM de 2,17, que podria sgnificar que esa poblacion en condiciones como la dd
departamento dd Cauca tiene 2,17 veces € riesgo de contraer tuberculogs, con un IC 95%
de 003431, lo que podria sgnificar que la tasa de las comunidades indigenas estudiadas
pudieran no diferir de las tasas del departamento o superarlas en d menos cuatro veces.

El grupo de auxiliares de sdud de Proyecto YirLic que atendia a las comunidades objeto
de edudio en attividades de aencidn a las personas, reportd 1.258 consultas durante
periodo de junio de 1999 a mayo de 2000. Los motivos de consulta que ocuparon las dnco
primeras causas de aencidn fueron episodios de dolor en & 23%; otras causas de consulta,
18% (como episodios febriles virdes y enfemedades venéress); episodios infecciosos
respiratorios, 16%; enfermedad diarreica aguda, 15% y enfermedades de la pid, 11%. La
aencion a la getante fue la sexta causa de conaulta con d 11%; los auxiliares indigenas
atendieron 20 partos en este lapso de tiempo.

Las atenciones en sdud que reportaron los promotores de la ACIN desde enero a diciembre
de 1999 fueron para infeccion respiratoria aguda (27%), procesos febriles (27%),
enfermedad diarréica aguda (16 %) e infecciones de la pid (14%); la a@encidén a la gestante
representd € 7% de las acciones en sdud Solicitadas y, en este subgrupo, € control prenatal
fue la atividad de aencon que mayor solidtud hizo la comunidad; estos promotores
atendieron cinco partos en este lgpso de tiempo.

La IRA, la EDA, las enfermedades de piel, las atenciones por otras causas y la atencion a la
embarazada son las cinco causas de mayor atencion y demanda que hacen las comunidades
a la red propia en sdud, a como a la red inditucond (tabla 1), que compaten
proporciones dmilares con la aencidn de los nivdes inditucones municipdes (nive |);
debido a que la consulta odontologica es una atencion que requiere de una infraestructura
minima, los auxiliares y promotores de sdud, d carecer de esta, no prestan regularmente
esteservicio.



Tabla 1. Consolidado de digribuciones porcentudes de primeras causss de enfermedad
por tipo de savidio.

Causasde atencién
Tipo de servicio " % \° % \° % N° % N° %
IRA EDA Pid Otros Embarazo

Niva 1 de

! 280 6 302 511 329 6L7 12 B4 B 291
aencion
Promotor
igons 233 298 140 182 33 62 11 28 60 203
Awdlirdesaud 551 o598 193 252 13 255 233 500 133 449
Pomolor ACIN 69 g8 42 55 35 66 19 48 17 57
Total

783 100 77 100 533 100 395 100 2% 100

Fuente: Programa de salud de la Asociacion de Cabildos Indigenas de la Zona Norte (ACIN), Programa de
Salud de los Cabildos Proyecto Yu-Liic, Fundacion Alternativa Comunitaria, Secretaria Municipal de Salud,
Hospital Francisco de Paula Santander.

Mortalidad

Un regisro de mortdidad dd aea rurd redizado por los puestos de sdud rurdes y
fadlitado por la Secretaria de Sdud Municipd para diciembre de 1999 reportd 11
fdlecimientos, de los cudes cinco pertenecian a las veredas de las comunidedes objeto de
edudio; las causas de dichas muertes fueron: dos por causa indefinida en hombres de 40
ahos, dos por cancer en hombres de 87 y 50 afos respectivamente y un caso de infarto de
miocardio en un hombre de 49 afios.

En la encuedta redizada se detectaron 19 fdlecimientos en @ periodo de junio de 1998 a
junio de 2000. El promedio de edad en d momento de la muerte fue de 35 afios, € X0
masculino gportd d 58% de las defunciones y € rango de edad con mas muertes fue € de
menor de un afo, con cuatro fadlecimientos. La primera causa de mortdidad obedecié a
enfermedades de tipo tumord, con cinco casos que correspondieron A 26%, @ grupo
mixtas presentd cuatro casos con € 21%, las causas perinatdes y externas o vidlentas
reportaron tres casos cada una, que correspondieron d 16%; los grupos de enfermedades
cadio y ceebrovasculaes y d de trangmisbles gportaron dos casos cada  uno,
correspondientes d 11%; durante estos dos afios no se registraron muertes maternas en las
comunidades estudiadas.

Para ese mismo periodo los rangos de edad de 0 a 5 y de 15 a 44 aios presentaron 6
muertes cada uno, @ de 45 a 59 afos, tres fdlecimientos, y hubo 4 muertes en mayores de

10



60 alos El 42% de los muertos no contaban con aseguramiento y € 58% de ellos estaban
cubiertos por € régimen subsidiado.

Aseguramiento en salud

Para buscar atencion en sdud, las familias nasas acuden en d 32% d meédico tradiciond y
d 37% d médico inditucond u hospitd. Los problemas de sdud son resudtos en d 11%
por d auxiliar y en d 17% por € promotor rurd. Para cubrir las necesdades de atencion en
sdud se digoone de recursos humanaos comunitarios propios (tebla 2).

Tabla 2. Digponibilidad ddl recurso humano en medicina tradiciond

Médico

Partera  tradicional Sobandero Auxiliar Promotor Total %
Canoas 11 9 9 14 2 45 3947
Concegpaidn - 7 4 7 7 2 27 23,68
Guadudito 6 5 3 - 1 15 13,16
Munchique 5 5 5 8 4 z 2368
Total 29 23 24 29 9 114 100
% 2544 20,18 2106 2544 789 100

Fuente: Asociacion Cabildos Indigenas, zona norte del departamento de Cauca, 1999.

Percepcidon de las comunidades frente a los servicios de salud propios e
institucionales

La informacién para € cumplimiento de este objetivo se obtuvo de la encuesta gplicada a
los jefes de familia y dd andiss enogrdfico redizado, que buscadba comprender €
sgnificado de las acciones y eventos de las personas de la comunidad™ y que permitié
crear dos categorias de andigs. La primera fue la aencion que buscaba la comunidad para
resolver sus problemas de enfermedad por medio de sus propios servicios (recurso humano
en dud) o red propia, y la ssgunda, los sarvicios indituciondes cuyo reconocimiento
obedece a la edtructura fisica representada en @ hospital de referencia mas cercano, centros
y puestos de sdud, con su recurso humano correspondiente. A continuacion e presentan
los resultados mas destacados, sSn mencionar dgunas diferencias que se encontraron entre
las cuatro comunidades estudiadas.

Red propia en salud

Aqui la rdacion para la prestacion dd servicio es informd y su contexto no amerita que
exiga una edructura figca para que se dé la atencion; esta se rediza en las viviendas de los
enfeemos, en la casa donde aiende d médico tradiciond, en la vivienda dd auxiliar o
promotor de sdud o en & micropuesto de sdud llamado en lengua nasa nasaty yut ce neet
ya kwe, que sgnifica “casa de hacer remedios’, que dgunos auxiliares indigenas tienen en
ubicacion contigua a sus viviendas.

Médico tradicional
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En respuestas como “Ha gorendido toda la vida para curanos’, “Acudimos a lo propio”,
“Sabe de plantas, yo las prefiero’, se identifico sentido de pertenencia y reconocimiento por
e sber tradiciond, como también de seguridad y proteccion cuando decian: “La edad que
tengo de mas de 70 aios se la debo a los médicos tradiciondes’, “Sigue pendiente de
nosotros y cuida de todos’. Estas expresiones ademds permiten suponer que € cuidado que
e médico tradiciond provee sobrepasa la dimenson de lo individud y se ubica en una
atencidn integrd que busca la recuperacion y la integracion de individuo a su entorno vitd,
en amonia con su familia El costo en dinero y d coso socid lo suple d médico
tradicionad a favor de las dificiles condiciones econdmicas de las personas, que e observan
indusve en la aencidén de gastos basicos y adiciondes ante un evento en sdud. Esto se
asocd con expresones como “No hay dinero para trangporte’, “Evita la ida d hospitd”,
“Favorable paralafamilid’.

Auxiliaresy promotoresindigenasrurales

El trabgo que estos agentes de sdud redizan se consdera flexible pues responde bien a los
principaes problemas de sdud de las comunidades y tiene credibilidad: “Ellos ayudan en
vaias cosss’, “Es conocido y le tengo buena fe', “Saben 9§ es pimeo d médico
tradiciond o0 hay que sacar de urgencia d hospitd”. Otro aporte importante de los
auxiliares y promotores es d buen conocimiento que tienen de los tramites municipades y
del hospitd; en muchos casos acompaian d enfermo tanto a la cabecera municipa como a
otros Stios donde debe ser atendido.

La dedicacion y digponibilidad de los auxiliares y promotores (“Eda pendiente’, “Tiene
voluntad’) se redta en la comunidad por € privilegio de vivir y estar cerca de dlos para
recibir atenciones en cas0 de urgencias. Hay sncretismo explicito en la aencion y €
mango de la enfeemedad que se reflga en la introduccion de précticas curdivas de
importacion, tanto ingrumental como conceptud.

Red institucional

Se observo que la comunidad toma como sujeto de prestacion de servicios a la estructura
fisca, decian: “Voy d hospitd o d centro de sdud porque son seguros’. En € puesto de
sud aiende principdmente d promotor rurd de sdud: “Voy d pueso donde d promotor
porgue me queda cercay le tengo confianza’

Hospital de referencia en Santander de Quilichao: A edta inditucion se le reconoce la
cgpacidad de resolucion y eficienca en la aencion: “S es grave, resudve y S no €S
también” . Se resdta también la seguridad y confianza que exige en la comunidad d recibir
sarvicios hospitdarios “Toca ir d hospitd porque es mé mgor y hay mé comodidad’,
gue < reflgan en credibilidad hecia la labor dd médico occidentd en la aencion de los
pacientes.

Centros y puestos de salud: El acceso a edtos Stios es de primordid importancia para la
comunidad, por la seguridad que genera. Este lugar de aencidn disminuye costos porque e
evitan tredados a la cabecera dd municipio. La oportunided de la consulta médica
occidenta en € centro de salud se recibe con agrado.



Exigte autosuficiencia “Yo aprendi € uso de las plantas y remedios, me curo sola”, “Tengo
fe y Dios me sanal como condicion que conecta la sdud con un hecho divino o de
conexion teologd: “... y que nos indica que en esta comunidad se hdla una vison de la
enfermedad y de Ia sdud relacionada con agpectos éicos, socides y no exclusvamente
biolégicos’.?® Resdlta la importancia que desde la casa se especifique a cud especididad de
los savicios hay que acudir, rasgo carecterigico de gorendizge y de comunicacion: “Segin
lo que tenga, busco médico tradiciond u hospitd”.

Percepcion de las comunidades frente a la seguridad social en salud

La nueva legidacion de seguridad socid cred empoderamiento, exdusion y privilegios con
la formecidn y aoropiacion de la empresa adminidradora de régimen subsidiado,
Asociacion Indigena del Cauca, que preda servicios de sdud a las comunidedes “Es la
empresa de nosotros’. Se observaron diferentes grados de satisfaccion frente d sstema de
sdud, segin fuera d privilegio de acceder a la seguridad socid en sdud, “Por estar en €
cen de la comunidad’, “En la familia somos diez, peo solo dos tienen cané’,
“Recogieron para cambiar canéy devolvieron solo unos’.

Los privilegos también denotan una accion socid de mutuo acuerdo, que s orienta a
proteger en sdud a agudlos grupos mas vulnerables, como los ancianos, los nifios, las
mujeresy los més enfermos. “Dieron carné alos mésvigosy enfermos’.

Discuson

Con respecto a la composicion familiar de los nasas, d igud que ocurre en la mayoria de
las comunidedes indigenas ddl pais, se obsarvo una poblacion joven; la mayor presencia de
mujeres 2 encontré en @ rango de edad de 16 a 20 aios, poshlemente debido a mayor
mortaidad o emigracion labord masculina

El tipo de condruccidon de la casa nasa se consdera un modelo en trangcion que e reflga
en d cambio en las paredes dd bahareque d ladrillo-cemento, las cudes pasaron de 13%
en ete Ultimo materid durante1992 d 35% en d afio 2000.

Las fuentes de agua para consumo e originan en € 60% de acueductos vereddes, [o cud
representa una mgoria en rdacion con @ reporte dd 43% en 1992. Con repecto a la
digposicion de agues sarvides de las viviendas, s obsavo también megor cobertura de
pozos sépticos que en 1992.3

La dtuacion de andfabetismo encontrada, junto con € ingreso promedio de las familias que
no dcanzaba un sdaio minimo, dasficd a estas comunidades bgo la linea de pobreza y en
dta dependenda econdmica, como lo sido eI Mlnlsterlo de Sdud en los indices de
situacion de salud para Colombia en e afio 2000.2*

En estas comunidades las enfermedades infecciosas como la EDA, IRA y las infecciones de
la pid fueron prevdentes en la morbilidad sentida y aendida durante € periodo 1999-2000,
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con frecuencias semgantes a las reportadas en € estudio de la Stuacion de salud de las
comunidades indigenas de Colombial®* ?* d igud que las detectadas en estudios més
recientes, como e de Totonicapan en la comunidad Q'che en Guatemda?® enfermedades
estas que s condderan condicionadas més por la margindidad y la pobreza que por una
condicidn étnica especifica

Con base en la informacion suministrada por la secretaria municipad de sdud, la proporcion
de incidencia de tuberculosis de 1991 cdculada para las comunidades objeto de estudio fue
ded 340000, Mayor que la observada en los grupos indigenas colombianos entre 1985 y
1987, que fue de 31° /op0o™? y también superior a las tasa municipal y departamenta para ese
aho. La devada incidencia de eda enfermedad reflga las deterioradas condiciones de vida
y de la sdud plblica en d pais, que ha descuidado d control de esta enfermedad catdogada
por los indigenas nasss como “afuerand’.** Como en las comunidades estudiadas no se hizo
un estudio de prevdenda de morbilidad por causss Sno que s obtuvo informacion de
morbilidad sentida, rdacionada con sintomes, no fue posble cdcular proporciones de
incidencia para otras patologias, que permitieran comparar U comportamiento con  otras
comunidades indigenas dd pais.

La muete y d nacimiento en edas comunidades son acontecimientos condderados como
“intrafamiliares’, por 1o que ocurre un bgo regisro de edos acontecimientos vitdes A
pesr dd poshle subregistro, las causes de muerte reportadas en d edudio para estas
comunidades corresponden principdmente a tumores mdignos y a enfermedades cadio y
caebrovesculares 'y peinades, llama la dencidn que las muertes videntas y las
enfermedades trangmisbles como IRA y EDA tuvieran menor frecuencia lo que sugiere un
cierto grado de proteccion que hasta d momento tenian estas comunidades frente a los
efectos dd conflicto amado y de la pobreza, Stuacion esta que podria diferenciar € perfil
de mortaidad de estas comunidades ddl de otras comunidades indigenas dd pais

Las normas béscas de funcionamiento dd Sdema Generd de Seguridad Socid en Sdud
(SGSSS) == hen incorporado de forma paulatina a la vida diaria de la comunidad nesay esta
ha participado con la creacion de su propia empresa asocidiva que pretende llevar una
meor oferta de aencion en sdud, acorde con € contexto culturd y d perfil epidemioldgico
condruido desde la base locd y concertado con la indituciondidad. En estas comunidades
* encontré que €@ aseguramiento en sdud eda representado cas todo en d régimen
subsdiado (64%), lo que conlleva una serie de limitaciones correspondientes a este plan de
beneficios Solo un poco més de la mitad de la poblacion identificada como beneficiaria de
réigimen subsdiado estdba candizada, 1o que podria reflgar  una ineficiencia
adminidrativa de ladireccion locd de sdud y de la empresa aseguradora correspondiente.

Con regpecto a las actividades que redizan los auxiliares y promotores indigenas, s
conddera que su paticpacion aticula y enfoca los conocimientos-precticas hacia €
bienestar de la comunidad y contribuye ademés a detectar los brotes de enfermedad para ser
notificadosy controlados, como “eventos centinela’, en forma oportuna®’

Ede trabgo no estudié especificamente los recursos de la red propia en saud, como son €

médico trediciond, las parteras, los sobanderos y pulseadores, entre otros, S no que en U
conjunto andizd la categoria dd médico tradiciond y de los auxiliares y promaotores de
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sdud como agentes de sdud comunitaria propios. Otros estudios deberdn profundizar la
cgpacidad de resolucion dd mdestar de la comunidad con @ recurso humano propio, dentro
del contexto delahistorianaturd y socid de enfermedad en cada comunidad.
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