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“La interculturalidad es un proyecto

gue por necesidad convoca a todos los preocupados por

los patrones de poder que mantienen y siguen reproduciendo
el racismo, la racializacion,

la deshumanizacion de algunos y la super y sobrehumanizacién de otros,
la subalternizacion de seres, saberes y formas de vivir.

Su proyecto es la transformacion social y politica,

la transformacion de las estructuras de pensar,

actuar, sofar, ser, estar, amar y vivir

[...] La interculturalidad despeja horizontes 'y

abre caminos que enfrentan al colonialismo aun presente,

e invitan a crear posturas y condiciones,

relaciones y estructuras nuevas y distintas.”

Catherine Walsh






Resumen

El cancer de cuello uterino (CaCU) es un problema de salud publica en Colombia,
principalmente en poblacion marginada. Las mujeres indigenas se consideran un
grupo de alto riesgo, debido a la situacion de desigualdad en la atencion en salud,
los contextos socioculturales y las barreras psicoldgicas, geograficas, sociales,
economico y politico. Dada esta situacion esta investigacion cualitativa
interpretativa que utiliza la teoria de las representaciones sociales para estudiar
las construcciones compartidas socialmente en torno al cancer de cuello uterino
de mujeres Wayuu por un lado, y del personal de salud y los tomadores de
decisiones vinculados al sistema de salud colombiano tanto departamentales y
locales por el otro. Ademas, busca evidenciar la relacion de esas
representaciones sociales con el control de esta enfermedad en el pais. Este
trabajo se hace evidente la necesidad de buscar alternativas de solucion a la
situacion del CaCU en el pais dadas las altas tasas de morbilidad y de mortalidad
y teniendo en cuenta los estudios tan escasos en poblacion indigena asi como las
limitaciones de los mismos. Igualmente, presenta como la especificidad del
abordaje en salud publica de las comunidades indigenas, en particular la Wayuu,
debe respetar sus tradiciones culturales haciéndolas participes de las politicas de
prevencion y de intervencion con miras a la busqueda de soluciones conjuntas,
viables, que puedan ser incorporadas, tanto en la vida cotidiana de los Wayuu,
como en el trabajo de los equipos de salud encargados de llevar adelante las

politicas de salud publica con poblacion indigena.

Palabras clave: Cancer de Cuello Uterino, Salud de Poblaciones Indigenas,
Salud de la Mujer, Servicios de Salud, Competencia Cultural, Colombia (Fuente:

Decs)






Abstract

Cervical cancer is a public health problem in Colombia. Indigenous women are a
high-risk group. This group has a bad health conditions related to socio-cultural
contexts and psychological, geographical, social, economic and political barriers.
A qualitative study was undertaken using face-to face in-depth interviews to
search social representations of cervical cancer in Wayuu women health
professional and decision makers. | used the theory of social representations to
show the control of disease in the country. A lack of knowledge on cervical cancer
and the Pap smear test was found among the respondents. Many women did not
have a clear understanding of the meaning of an abnormal cervical smear and the
need for the early detection of cervical cancer. The findings highlight importance
of emphasizing of specificity of public health approach in indigenous communities

and this work show as necessary to incorporate a multiple view in health work.

Keywords: Uterine Cervical Neoplasms, Health of Indigenous Peoples, Women’s

Health, Health Services, Cultural Competency, Colombia
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Introduccion.

Un vistazo al problema de investigacion

El cancer de cuello uterino (CaCU) es un problema social porque afecta la salud
individual y colectiva de las mujeres en el contexto mundial (1). A pesar de que
existen herramientas preventivas altamente efectivas y de bajo costo® sigue
siendo un problema de salud publica que esta pendiente por resolver (2,3,4). Es
el cuarto cancer mas comun en las mujeres y el séptimo entre la poblacion
general, con un estimado de 528.000 nuevos casos en 2012 de acuerdo a datos
de Globocan? (5). Al igual que con el cancer de higado, alrededor del 85% de la
carga mundial se produce en las regiones menos desarrolladas donde representa
casi el 12% de todos los canceres femeninos® (5). En términos de la mortalidad,
hubo un estimado de 266.000 muertes por esta causa en todo el mundo en 2012,
representando el 7,5% de todas las muertes por cancer femenino (5). De este
porcentaje casi nueve de cada diez muertes por CaCU (87%) se producen en las
regiones menos desarrolladas. Asi, la mortalidad varia 18 veces entre las
diferentes regiones del mundo, con tasas que van desde menos de 2 por 100.000
en Asia Occidental, Europa Occidental y Australia-Nueva Zelanda a mas de 20

L El cancer es una enfermedad multifactorial debida al efecto combinado de factores genéticos y ambientales.
Se estima que mas del 35% de los canceres estan relacionados con factores de riesgo modificables al
relacionarse con los estilos de vida y del ambiente pueden evitarse. Algunos de estos son: tabaco, alcohol,
dieta, exposicion solar, radiaciones ionizantes, carcindgenos ocupacionales, contaminacion atmosférica,
agentes infecciosos (virus de la hepatitis B y C, virus del papiloma humano y Helicobacter pylori, entre
otros, diversos aspectos de la vida sexual y reproductiva y el nivel socioecondmico.

2 En 2012 los canceres diagnosticados con mas frecuencia en la mujer fueron los de mama, colon y recto,
pulmon, cuello uterino y estémago.

3 Los canceres que afectan a la mujer o femeninos son el de mama, el de cuello uterino y el ovarico. Todos
tiene como comin denominador que provocan cientos de miles de defunciones prematuras.
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por 100.000 en Melanesia (20,6), Oriente (22.2) y Este (27,6) de Africa (5) (Figura
1).

En América Latina (AL), aunque la situacion no es tan extrema como en Africa,
ésta enfermedad representa el segundo cancer mas importante en mujeres de
todas las edades, tanto en frecuencia de casos nuevos, como de muertes
(6,7,8,9,10). En esta regién se concentra el 13% de los casos y 12% de las
muertes que ocurren anualmente en el mundo, con una alta variabilidad segun el
pais. De acuerdo a Almonte et al. (2010), el CaCU en AL “constituye uno de los
ejemplos claros de inequidad en salud y la carga de la enfermedad difiere
ampliamente entre paises y en regiones dentro de los mismos”. Los paises de
bajos ingresos como Nicaragua, Honduras, El Salvador y Bolivia, presentan tasas
de incidencia superiores a 35 por cada 100.000 mujeres, mientras que paises de
mayores ingresos como Puerto Rico presentan una tasa de incidencia de 7,5 por
cada 100.000 mujeres. De igual manera, la mortalidad es mayor en regiones con
deficientes condiciones sociales y econdmicas, como los extremos norte y sur de

Argentina, algunas zonas de Colombia, el sur de Chile y México (11).
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Figura 1. Incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino, Globocan 2012
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Colombia sigue este patrén siendo ésta enfermedad un problema biosocial
importante para el pais. El CaCU es considerado como la segunda causa de
muerte por cancer entre las mujeres en Colombia (12), con un patrén de riesgo
de mortalidad diferencial en todo el territorio. Segun la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) de 2010 las tasas de mortalidad ajustadas por edad
estan en 10 muertes por cada 100.000 mujeres (13). ElI comportamiento de la
enfermedad sigue el patron mostrado en la ENDS de 2005, donde se encontrd
gue entre 1995 y 2000 las defunciones por CaCU en mujeres entre 40 y 69 afos
aumentd de 58 a 62 % (14). Frente a esta informacién, tanto el ultimo Atlas de
Mortalidad por Cancer en Colombia (15) como el Registro Poblacional de Cancer
de Cali (12) han reportado un descenso progresivo en las tasas de incidencia y
mortalidad por CaCU durante los ultimos 40 afos. Pifieros et al. (12) mencionan
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gue a lo largo del periodo 1985-2006 se registro una tendencia al descenso de la
mortalidad, 3,7% anual, en la mayoria de los departamentos del pais. Las
razones para la declinacion de las tasas de incidencia y mortalidad se relacionan
con la mejoria en las condiciones socio-econdémicas, descenso en las tasas de
fecundidad y algun efecto de los programas de tamizacion (12). A pesar de la
disminucién, esta patologia sigue siendo un problema de salud publica, con altas
tasas de mortalidad y departamentos con tasas muy por encima de las metas

planteadas en el pais (16).

La poblacion mas afectada por esta enfermedad es la de mujeres mayores de 25
afios a 65 afnos (13), particularmente aquellas que residen en las zonas aledafias
a los rios navegables, las areas de frontera, el Golfo de Uraba, la Serrania del
Baudo y regiones con alta poblacion indigena (15). En estos grupos factores
como la prestacion de los servicios de salud o la ausencia de servicios
permanentes en las areas de mayor riesgo, las diferencias en la calidad de los
servicios de tamizacion y tratamiento, y la fragmentacion del sistema de salud
dificulta el control del CaCU (15,17,18,19,20). En otros estudios de corte
interpretativo se ha concluido que mas alld de los factores bioldgicos, la
enfermedad se relaciona con las trayectorias de vida que han estado
determinadas por los sistemas sociales, de salud y la cultura; factores que
ademas se encuentran asociados con las representaciones de la enfermedad y

con los métodos de deteccion y prevencion (21,22,23,24,25,26).

De acuerdo a Murillo et al. (2004) la distribucion de la mortalidad esta ligada a la
dindmica social colombiana, donde existe aceptacion cultural de la poliginia, de
las uniones temporales y de la definicion de la masculinidad en funcion del
namero de relaciones sexuales con diferentes mujeres (27). De esta manera, los
patrones culturales relacionados con la toma de la citologia cérvico-uterina (CCU)
estan fuertemente influenciados por concepciones religiosas y de vulnerabilidad
gue experimenta la mujer frente a la prueba, a su cuerpo y a su sexualidad

(21,28,29). Todos estos elementos estan relacionadas con formas sociales y
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culturales de representar la salud, la enfermedad, el cuerpo, el riesgo, la
vulnerabilidad y la sexualidad (30,31). Lastimosamente no predominan estudios
gue indaguen las construcciones sociales de las mujeres y de los actores
implicados en el control del CaCU, sino que predomina una vision prescriptiva

desde la epidemiologia del riesgo.

Al respecto, Eduardo Lazcano et al. (32) y Kirvis Torres et al. (33) argumentan
gue ésta situacion, particular de los paises emergentes como Colombia, puede
relacionarse con la manera como se ha dado la construccion teorica del
conocimiento del CaCU y a la falta de planeacion de acciones en salud con base
en los elementos culturales de la comunidad que se interviene. Se observa que
las respuestas en salud se han dado desde el modelo biomédico, el higienista-
preventivo y el epidemioldgico y por tanto se sugiere reorientar el paradigma
existente para dar una respuesta social organizada desde otros modelos
conceptuales. Por lo anterior, es fundamental que en el control del CaCuU,
ademas de mejorar los problemas relacionados con la organizacion del sistema
de salud, se debe considerar el rol social de la mujer frente al cuidado de su

cuerpo y desde una perspectiva de género, étnica, de clase y diferencial.

En el caso de las mujeres indigenas, reconocidas como un grupo de alto riesgo
en situacion de vulnerabilidad, deben tenerse en cuenta elementos particulares y
relativos a cada contexto para llevar las acciones de salud. De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (34), la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) (37,35) y Naciones Unidas (36), las acciones en salud dirigidas a
poblacién indigena se deben caracterizar por el reconocimiento y respeto a la
cultura y la integracion de los diferentes saberes de los pueblos para desarrollar
sistemas de salud y programas de prevencion culturalmente apropiados y
equitativos, la integracién del idioma indigena a las acciones de salud, la
capacitacion de trabajadores de la salud en habilidades para la interculturalidad y
el desarrollo de un ecosistema saludable en ambientes multiétnicos o

pluriculturales (35). Desde las recomendaciones de estas organizaciones se
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insiste en abandonar acciones prescriptivas frente a las cosmogonias y los
marcos culturales de los grupos indigenas y ahondar en la basqueda de vias que
permitan la comprensién de la existencia de otras realidades culturales sobre la

triada salud-enfermedad-atencién (S-E-A).

Desde esta dimension, el hacer frente a una enfermedad involucra dos puntos de
vista. La de los grupos sociales y la del personal de salud y tomadores de
decision. Debe reconocerse que las formas sociales y culturales especificas de
los contextos étnicos junto con los conceptos de educacion y de monolingliismo
determinan los entendimientos y respuestas sociales locales frente al proceso S-
E-A en situaciones particulares (37). Estos elementos se manifiestan tanto en las
dificultades de quienes toman las decisiones en diferentes niveles del sistema de
salud, asi como al interior de los servicios de salud® en los cuales las
particularidades de los contextos culturales especificos algunas veces son
invisibilizados, tal como es el caso de planes y programas en salud publica
dirigidos a minorias étnicas (38,39,40).

Considerando la salud como un fendmeno socialmente determinado, y siguiendo
a Chavez et al. (41) y Torres et al. (33), para comprender las necesidades en
salud de cualquier persona, es indispensable estudiar el contexto de sus vidas y
las percepciones, las representaciones, las practicas y las rutinas construidas
alrededor del proceso S-E-A, su prevencion y autocuidado. También es necesario
entender la forma como la configuracion de saberes esta relacionado con la
puesta en marcha de acciones de control de salud publica en un grupo indigena.
En el caso de la prevencion del CaCU en las minorias étnicas, se requiere
conocer y comprender determinantes, especialmente los culturales, que las
mujeres y los responsables de salud (médicos facultativos y tomadores locales de
decisiones en salud) tienen sobre la enfermedad: su concepto, factores de riesgo,

prevencion, deteccion oportuna y calidad de los servicios y la manera en que la

* Entre las barreras organizacionales estan aquellas ligadas al desempefio del personal de salud, los horarios
de atencion, la disposicién fisica, los procedimientos técnicos utilizados en los servicios publicos de salud,
etc.
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cultura influye en la apropiacion del cuerpo y las decisiones que las mujeres
toman frente al mismo, en la percepcion de la enfermedad y conductas de
prevencion. Asimismo, debe intentar reconstruir los elementos que obstaculizan el
acceso de la mujer indigena, en particular y de la poblacién en su conjunto, para
la prevencion del CaCU y la exponen a factores de riesgo para desarrollar esta

enfermedad.

Esto implica abordar el tema de la prevencién de CaCU en una perspectiva
sociocultural y como un problema de mayor complejidad. Por consiguiente, es
clave investigar sobre lo que las personas piensan, creen y practican en su
contexto, cuyos resultados, entre otros propdsitos, podran aportar a
intervenciones ajustada a los contextos realidades de las personas y a la puesta

en marcha de acciones en salud publica que sean plurales, criticas y reflexivas.

Con el objeto de analizar las condiciones del proceso S-E-A en el caso de la
prevencion del CaCU que caracterizan la poblacion indigena colombiana y como
es la respuesta social organizada frente a tales condiciones, este trabajo tienes
dos intereses principales. El primero es comprender como dos formas de ver el
CaCU, la de las mujeres Wayuu y de la biomedicina, con origen en distintos
contextos socioculturales y operando al interior de la poblacion, se encuentran,
coexisten y se complementan/alejan del actuar de las personas. El segundo es
comprender la manera en que esas dos formas de ver el CaCU negocian, se
imponen/subordinan y legitiman respuestas sociales a un conjunto de tecnologias
y practicas médicas. Con este doble interés, el estudio se propone acercarse al
CaCU a partir de una pregunta central: ¢Cuales son las representaciones
sociales relacionados con el CaCU que tienen las mujeres Wayuu, el personal de
salud y los tomadores de decisiones vinculados al sistema de salud colombiano
gue permiten la construccién de acciones sociales en el control del CaCU?

Para responder a esta pregunta se plante6 como objetivo analizar las

representaciones sociales que sobre salud y sobre el CaCU tienen las mujeres
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Wayuu residentes en Uribia, el personal de salud y los tomadores de decisiones
vinculados al sistema de salud tanto departamental como local y su relacion con

el control de esta enfermedad en el pais.

Para lograr este objetivo se realiz6 un estudio cualitativo interpretativo para
identificar los nacleos figurativos de las representaciones sociales sobre la salud,
la enfermedad, el cancer y el CaCU en la zona de estudio, establecer las
taxonomias y nosologias de las enfermedades locales y su relacion con el CaCU,
evidenciar las convergencias y las divergencias de las representaciones sociales
sobre el CaCU de la poblacion Wayuu y con los funcionarios de salud y los
tomadores de decision y determinar las respuestas sociales de un grupo de
mujeres indigenas a las acciones de control de salud publica en el caso del
control del CaCU asi como las formas de comunicacion y transmision social de

CaCuU en el contexto local.

Desde este abordaje, la investigacion aporta elementos para la comprension no
occidental de esta enfermedad en tres sentidos. Primero, las formas como las
personas construyen los conocimientos y practicas entorno a la enfermedad, la
salud, el cuerpo, la sexualidad, la curacion, el cancer, el CaCU, la prevencion, el
riesgo, la atencion, el cuidado y el autocuidado. En segundo lugar, construir un
punto de encuentro entre la biomedicina y la medicina indigena. Y finamente
permitir a la salud publica colombiana establecer elementos de control del CaCU
mas asertivos y contextualizados integrando mecanismos sanitarios, asi como
politicos, econdmicos, geograficos y socioculturales que puedan hacer las
acciones en salud culturalmente sensibles, facilitando condiciones de cambio en
la ocurrencia de esta enfermedad en el pais y minimizando la desigualdad de las

minorias étnicas en condicién de marginalidad y “otredad”.

Para una mejor organizaciéon de la informacién se ha divido el texto en cuatro
partes. En la primera, se exponen los planteamientos conceptuales en torno a los

cuales se plantea el problema de investigacién. Se establece un marco de
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referencia alrededor de los temas cancer de cuello uterino y poblacion indigena,
etnicidad y salud publica, la salud atravesada por las intersecciones género y
etnia y el aporte de las representaciones sociales al campo de la salud publica.
En la segunda parte se describe la metodologia utilizada para el desarrollo del
trabajo. En la tercera se presentan los resultados del trabajo divididos en dos
componentes, el contexto de la Uribia y del pueblo Wayuu y los resultados
derivados del trabajo empirico. Por Ultimo, se exponen las consideraciones
finales, las conclusiones y la discusion de los hallazgos encontrados a partir de
unas observaciones personales en el tema del control del CaCU desde su
definicion y construccion de acciones desde la salud publica. Se espera que este
estudio, centrado en la reflexiébn de la construcciéon de programas con enfoque
étnico y de género, pueda en el futuro ayudar a mejorar el estado del
conocimiento de las intervenciones en el control del CaCU en Colombia y preceda
el establecimiento de acciones gubernamentales que busquen direccionar
acciones para el cambio de perfiles epidemiolégicos, sobre todo en los grupos

sociales identificados como los mas vulnerables.






1.Una aproximacion ala comprension del
estudio del cancer de cuello uterino en
poblacion indigena. Enfoques, aportes y
problemas

Los elementos que se relacionan y condicionan la salud son multiples y
complejos. En los ultimos veinte afios, desde diferentes lugares, se ha reconocido
el papel que tienen las circunstancias sociales, econémicas, politicas, culturales y
ambientales en la salud (42). Desde esta postura, no se deja de lado los
condicionantes de tipo biologico y médico, sino que se considera la necesidad de
pensar la salud desde una perspectiva mas integral y ubicarla como un fenémeno
multidimensional y relativo (32,33, 43). Vale la pena reconocer que desde la salud
publica se han establecido diferentes modelos conceptuales sobre la salud y la
enfermedad correspondientes a las tendencias historicas en el pensamiento. Se
han identificado tres perspectivas de analisis: el de la enfermedad, el de salud y el

de la salud-enfermedad.

En el primero, la enfermedad es la respuesta a la presencia activa de agentes
externos. Dentro de él pueden considerarse tres enfoques: el biomédico, el
epidemiologico clasico y el social; para el segundo, tanto la salud como la
enfermedad son el resultado de las condiciones sanitarias que rodean al individuo
y del nivel de prevencion. En este se diferencian dos enfoques: el higienista-
preventivo y el ecoldgico. El tercero, considera que la salud y enfermedad solo
pueden comprenderse como una misma entidad y que su aparicion se relaciona
con elementos biolégicos, psiquicos, sociales y culturales, que operan

jerarquicamente en diferentes niveles de determinacion. Estos elementos definen
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la manera como se organiza la sociedad para dar respuesta a las condiciones de
salud de un colectivo. Se diferencian cinco enfoques: el sanitarista, el de
determinantes sociales (estos dos desarrollados desde las ciencias médicas y de
salud), el sociomédico, el culturalista, y el interpretativo-subjetivo (derivado de
reflexiones desde las ciencias humanas y sociales). Este trabajo se inscribe en
esta Ultima perspectiva (44,45,46,47,48).

Pero, ¢Qué significa esta aproximacion al campo de la salud? Para dar respuesta
a este interrogante es necesario considerar que la salud es una dimension de la
vida de las personas y las colectividades que se da en forma dinamica en
contextos histérico-sociales particulares, y estd determinada en gran medida, por
las condiciones materiales y simbodlicas de los grupos sociales (49,50). Se
comprende entonces, que la salud, la enfermedad y la atencién hacen parte de
una triada, donde un concepto permite comprender a los otros. Esta triada
constituye un espacio que incluye tanto las dimensiones objetivas como
subjetivas de las personas y la sociedad. Sobre esta base, es necesario
reconocer que el término salud es polisémico, es decir que refleja diferentes
nociones que se construyen alrededor de no estar enfermo, ser normal o estar
saludable (51,52,53,54).

Desde este concepto polisémico, la salud y la enfermedad se comprenden como
un capital individual, siguiendo a Herzlich & Auge (55), una llave para obtener los
significados que las personas dan a sus percepciones, practicas y conductas
sociales, permitiendo descubrir determinadas visiones del mundo. Al mismo
tiempo, es un instrumento operativo para mantener al individuo dentro del sistema
social al representar un valor asociado a estilos de vida ‘saludables’ o

‘equilibrados’ y a la organizacioén social (56).

Esto sugiere que tanto la triada S-E-A, como las practicas médicas, dependen de
los contextos socioculturales en los cuales la triada adquiere significado, y por lo

tanto su estudio hace referencia a una historia y a una cultura especifica (49,53).
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Se evidencia entonces, que todas las enfermedades estan provistas de
significados y construcciones sociales, como argumenta Gutiérrez (57) toda
enfermedad es interpretable y su construccion generalmente deriva del discurso
médico y de los valores de la sociedad. Estas significaciones confluyen y

determinan los perfiles de la triada salud-enfermedad (43).

Desde esta perspectiva, se entiende que existen formas diferenciadas de
enfermar, morir y producir salud. Estas concepciones permean cualquier accién
en el campo de la salud. Asi, se debe intentar integrar las particularidades, los
intereses y necesidades de los diferentes contextos para atender los problemas

derivados de esta triada.

Para avanzar en la resolucion de la pregunta propuesta en el problema de
investigacion, se propone un abordaje desde seis temas: primero, las
particularidades de una enfermedad cronica y asintomatica; segundo, la
importancia de este problema para la salud publica; tercero, la situacién del CaCU
en la poblacion indigena; cuarto, el marco de accion contemplado por la salud
publica para la atencion de la poblacidn indigena; quinto, evidenciar las relaciones
de la salud atravesada por el género y la etnia; y sexto, la configuracién de
representaciones sociales como condicionantes colectivos y culturales de la

enfermedad y de la aceptabilidad de la CCU.

1.1 EI Cancer de cuello uterino en poblacién indigena
como un campo para el abordaje diferencial de la

salud publica. Revision tematica

La OMS en 2004 (58) promulgé que el CaCU es una enfermedad que se puede
prevenir y curar a un costo y riesgo bajos cuando el tamizaje para facilitar la
deteccion oportuna de lesiones precursoras esta disponible junto con el

diagndstico apropiado, el tratamiento y seguimiento. A partir de este momento
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esta enfermedad comenz6 a conceptualizarse como una patologia curable, donde
es necesaria una urgente intervencion. El foco de las directrices sobre la
orientacidbn de programas nacionales de lucha contra el cancer se orientd a
aquellos casos complicados y de dificil intervencion. La poblacién indigena, al
igual que las habitantes de zonas rurales y las mujeres emigrantes fueron
definidas como poblacion en la que la cobertura en salud es desigual y donde es

urgente la accion.

En el contexto de este trabajo y para profundizar en la comprension tedrica del
control del CaCU en poblacion indigena se partird del abordaje de tres temas: la
comprension de las particularidades del CaCU entre las demas neoplasias, la
situacion del CaCU en la poblacion indigena y la situacién de esta enfermedad en

el lugar de trabajo de esta investigacion.

1.1.1 El Cancer de cuello. Algunas puntadas para su
comprension

El cancer, desde el punto de vista biolégico, esta caracterizado por un crecimiento

tisular producido por la proliferacién continua de células anormales con capacidad

de invasion y destruccion de otros tejidos. Puede originarse a partir de cualquier

tipo de célula en cualquier tejido corporal, caracterizdndose por no ser una

enfermedad Unica, sino un conjunto de enfermedades que se clasifican en funcién

del tejido y la célula de origen (59).

El CaCU es una enfermedad en la que se encuentran células malignas en los
tejidos del cuello uterino. Los cambios en las células del cuello uterino se tornan
en cancer gradualmente con cambios precancerosos, los cuales se convierten en
cancer (59). El CaCU tiene una historia natural que inicia con una lesion intra-
epitelial escamosa de bajo grado, donde las transformaciones que experimenta
una célula son simplemente anormales, no cancerosas. Se considera que
algunos de estas variaciones anormales sefialan el primer paso en una serie de

alteraciones progresivas que pueden llevar al cancer; a esta serie de cambios se
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le denomina etapa precancerosa. Algunas de las células anormales desaparecen
sin tratamiento, pero otras comienzan a transformarse en cancerosas. Esta fase
de la enfermedad se denomina displasia o de crecimiento anormal de las células.
Posteriormente pasa por las lesiones de alto grado y puede llegar al cancer
micro-invasor y al invasor (60). La evolucion de esta enfermedad es entre 10 y 15
afos, tiempo suficiente para actuar preventivamente cuando se presentan
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo y alto grado y con ello evitar un
cancer invasor y la muerte de las mujeres (Figura 2) (60).

Figura 2. Historia Natural de la Enfermedad

Infeccién transitoria Infeccién persistente por el VPH
Anormalidades
citolégicas leves
- Progresidn Invasian
Cuello del hﬁ:‘.‘;‘ Lesidn Céncerde
ttero normal Precancerosa cuello uterino

Eliminacion.  SORVPH  pooocian

Adaptado de Wright TC, Schiffman M. Adding a Test for Human Papillomavirus DNA to Cervical-Cancer
Screening (Agregar una prueba para devectar el ADM del virus del papiloma humano al proceso de
deteccidn de cancer de cuello utering). The New England Journal of Medicine, 2003;348:489-490,

Frente al patrén de edad en la incidencia, el pico se encuentra entre la cuarta y
sexta década (45 a 65 afios), observandose un incremento mas rapido a partir de
los 25 afios y un descenso a partir de la sexta década (61). Es de aclarar que,
aunque el CaCU afecta raramente a las mujeres menores de 30 afios de edad,
actualmente, dado el inicio temprano de las relaciones sexuales y alto nimero de
comparieros sexuales, el margen de riesgo se amplia cada vez. De acuerdo a
Silvia Franceschi, las mujeres en los paises de bajos y medianos ingresos tienden
a tener relaciones sexuales cuatro afios antes que las mujeres en paises de altos
ingresos y esto puede ser uno de los mecanismos para explicar la alta ocurrencia
del CaCU en estos paises (62). De hecho, se mencionan que el inicio temprano
de las relaciones implica la aparicion de multiples compafieros sexuales, con el
consiguiente riesgo dado por estas (31,63,64), mas si la primera relacion sexual

fue antes de los 17 afios. Louie et al. (65) y Plummer et al. (66) mencionan que el
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riesgo de lesion intraepitelial cuando el primer coito se tiene a los 17 afios o

menos es 2,4 veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios (67,68).

Otros factores de riesgo relacionados con esta patologia ademas del inicio
temprano de relaciones sexuales se relacionan con la infeccion por el Virus del
Papiloma Humano (VPH) (69,70,71), la conducta sexual de la mujer (la
promiscuidad, nimero de comparfieros sexuales, caracteristicas del compafiero
sexual®, edad del primer coito y enfermedades de transmisién sexual®), factores
relacionados con la reproduccion (el primer parto antes de los 22 afios o en el
primer afio después del inicio de la vida sexual (72) y la multiparidad’ y el uso
prolongado de anticoncepciéon oral), el tabaquismo y los patrones nutricionales
(73). Determinantes como la condicion econdmica, social, educativa y cultural,
han sido también mencionados por la literatura como coadyudantes en la historia
de la enfermedad (74,75). Adicional a estos factores, aspectos asociados con
problemas en la calidad de atencion de los servicios (acceso y oportunidad) y la
existencia de una politica publica que apoye los programas de prevencion han
comenzado a ser considerados como potenciales factores de riesgo (76,77) o

determinantes de la salud para el control del CaCU (78).

Del mismo modo se ha evidenciado que la condicién social y el nivel educativo de
la mayoria de las mujeres que padecen la enfermedad son bajos, es decir
mujeres vulnerables que luego de su diagnostico se empobrecieron mas pues por
el tratamiento perdieron su empleo (19). Estos datos indican la gran desigualdad
gue existe entre las provincias del pais, en relacion con la carga de la
enfermedad, las tasas mas altas corresponden a provincias con mayores

dificultades socio econdmicas, dichas tasas pueden compararse con las de

® Diferentes estudios sugieren que una mujer puede correr mayor riesgo debido a los comportamientos
sexuales de su compafiero. Se ha reportado que los maridos de las mujeres con mayor nimero de compafieras
sexuales, la practica de relaciones con prostitutas y el bajo uso del condén mostraban una historia mayor de
enfermedades venéreas y de riesgo de contagio de VPH. Asi, se considerd que la historia sexual de los
compafieros podria ser tan importante como la propia en la génesis de un CaCU

® Se ha demostrado la asociacién de cancer de cuello uterino con enfermedades de transmision sexual tipo
sifilis, la clamidia trachomatis y el VVIH, asi como historia de infeccion a repeticion del aparato genital.

" El riesgo relativo de cancer invasor aumenta cuando hay mas de cinco partos.
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paises como India y México (19). Dichas desigualdades dentro de los paises,
hacen que la salud de las nifias y las mujeres se ve influida de manera definitiva
por factores sociales y econémicos, como el acceso a la educacién, el nivel de

riqueza familiar y el lugar de residencia.

De esta manera, se considera que el CaCU no es un acontecimiento sélo del
orden biolégico de una persona. Ademas de incluir esta dimensién, ésta
enfermedad es resultante de las complejas y cambiantes relaciones e
interacciones entre la individualidad biolégica de cada persona, su entorno y
condiciones de vida en los 6rdenes econdmico, ambiental, cultural y politico (49).
En este sentido, el cancer y las caracteristicas propias de esta enfermedad como
la presencia de diferentes factores de riesgo en su génesis y la ausencia de
signos y sintomas durante un largo periodo de la enfermedad, no hacen parte de

la realidad cercana y del sentido comun de la poblacion (79).

Estas perspectivas de riesgo pueden abordarse con diferentes elementos entre
los que se mencionan el mejoramiento de las condiciones generales de vida de la
poblacién, las intervenciones de los programas de salud, cambios en la
organizaciéon social de los grupos sociales, los patrones culturales relacionados
con la prevencion, la modernizacion del Estado, el desarrollo social y los avances
tecnoldgicos; y donde las particularidades que tiene el control de esta enfermedad
incluyen elementos socioculturales como el fuerte vinculo con la sexualidad y la
construccion del cuerpo, la perspectiva de género y ser una enfermedad de la

vida reproductiva.

1.1.2 El CaCU como problema de salud publica: el control de la

enfermedad desde la prevencion

Una aproximacion desde las representaciones sociales del CaCU invita a
comprender que las personas enfermamos y morimos en funcion de la forma

como vivimos, nos alimentamos, nos reproducimos, trabajamos, nos
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relacionamos, nos educamos, desarrollamos nuestras capacidades y enfrentamos
nuestras limitaciones (80). En este sentido la salud publica ha tenido multiples
formas de comprenderse. Se ha definido como una accién gubernamental, cémo
una accion publica, cdmo un servicio no personal, cdmo una accion preventiva en
grupos vulnerables o cémo un problema de salud de alta frecuencia y
peligrosidad (47). Todo este espectro de definiciones ha conducido a diversas
comprensiones y aplicaciones y con ellas a difuminarse su quehacer. Desde esta
investigacion, la salud publica se comprende como un crisol donde confluyen lo
biologico y lo social, el individuo y la comunidad, la politica social y la econémica
para, por un lado, ser un medio para la realizacion personal y colectiva en la
basqueda del bienestar que es el sentido ultimo del desarrollo; y por otro
conformar un campo de saberes que adopta una perspectiva basada en grupos
de personas o0 poblaciones y actia sobre diferentes realidades. Lo anterior
permite ver que la salud publica contiene un campo de trabajo que vincula la
cultura, los sistemas sociales, los sistemas médicos y las narrativas de accion
sobre la salud y la enfermedad de manera articulada a los contextos y sus

necesidades.

Este abordaje incluye la integracion de conceptos desde el reconocimiento del
CaCU como una enfermedad de importancia en salud publica, interesada en
estudiar, organizar y dirigir los esfuerzos colectivos destinados a proteger,
promover y restaurar la salud de las personas, encuentra su accionar unido al
concepto de prevencion de la enfermedad. Las estrategias de intervencién de
prevencion concretas para el CaCU se basan en tres elementos fundamentales:
la educacion de las mujeres en particular y de la poblacion en general sobre los
factores de riesgo, la vacunacion contra el VPH y la deteccion precoz para el

tratamiento oportuno.

El primer elemento se relaciona con las acciones de prevencion primaria, las
cuales se centran en la identificacion y el control de los factores de riesgo a partir

de la educacioén, la sensibilizacién y la concientizaciéon. Es necesario reconocer
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gue este elemento esta fuertemente relacionado con creencias, valoraciones y
marcos simbalicos y de accidn sobre la salud y sus condicionantes, la sexualidad
y el autocuidado. A su vez, estas nociones estan basadas en aspectos
demograficos, epidemiolégicos, socioeconémicos, politicos, culturales vy
tecnoldgicos de cada grupo en un determinado momento histérico (49,81,82). En
el caso del CaCU, la mayor parte de las acciones se concentran en la promocion
de una sexualidad saludable que integran las campafias de educacion e
informacion masivas, educacion durante la consulta médica y leyes de educacion
en salud centradas en aumentar el nivel de conocimiento de la poblacién sobre

los riesgos asociados a esta enfermedad (83).

Al respecto la OMS ha pronunciado que dentro de un Plan Nacional de Lucha
Contra el Cancer (PNLC), la prevencion primaria debe dirigirse a tres acciones:
primero, la instruccion sobre los aspectos del comportamiento sexual y
reproductivo que constituyen factores de riesgo para diversas formas de cancer
entre ellas el CaCU y para enfermedades de transmision sexual;, segundo, la
importancia del sexo seguro y la utilidad de los métodos anticonceptivos de
barrera; y tercero los riesgos del empleo prolongado de estrégenos en
anticonceptivos. Estas estrategias se han contemplado al considerar al VPH
como la enfermedad de transmision sexual viral mas frecuente a nivel mundial

(63) y el factor de riesgo mas importante para desarrollar CaCU.

En Colombia, estas acciones se enmarcan en el Plan Nacional de Salud Pudblica
cuyos propésitos son: mejorar el estado de salud de la poblacion colombiana;
evitar la progresion y los desenlaces adversos de la enfermedad; enfrentar los
retos del envejecimiento poblacional y la transicion demografica; y disminuir las

inequidades en salud de la poblacién colombiana.

El segundo elemento la vacunacion contra el VPH. Debe considerarse que el
VPH es un virus que se transmite por via sexual. Como se dijo anteriormente, la

infeccion por el VPH ha sido reconocida como un factor etiolégico importante para
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el desarrollo del CaCU (84,85,86,87). Asi, la manera de prevenir y reducir la
infeccion seria la abstinencia y la monogamia. Sin embargo, dado que estos
mecanismos son poco realistas, las vacunas contra el virus representan el
método ideal para prevenir la infeccién por VPH. De hecho, la vacunacién se ha
considerado como la herramienta de salud publica mas promisoria para la
prevencion primaria del CaCU. En esta cadena causal, se han descrito mas de
120 tipos de VPH, siendo cerca de una tercera parte capaces de infectar el
epitelio del tracto genital (88,89). Los tipos de VPH de alto riesgo, clasificados
como potencialmente oncogénicos asociados a CaCU varian entre 13 y 19 (los
tipos VPH 16, 18, 31, 33, 35, 45, 51, 52, 56 y 58 se consideran de alto riesgo)
(90,88). De estos, el VPH-16 se encuentra en aproximadamente el 60% de todos
los CaCU, mientras el VPH-18 estéd involucrado en un 10-20%. Los demas
constituyen el 20-30% restante de los CaCU (88). En la actualidad se estan
utilizando dos vacunas frente a este virus. La tetravalente que contiene VLPs
(particulas similares al virus) de dos tipos de VPH de alto riesgo, el 16 y 18, y dos
de bajo riesgo, VPH 6 y 11 (responsables de 90% de las verrugas genitales o
condilomas); y la vacuna bivalente que contiene VLPs solo contra los virus de alto
riesgo (VPH 16 y 18) (91).

Frente a este tema la OMS recomienda la aplicacion de la vacuna para una
poblacién objetivo primordial probable de las nifias dentro del rango de edad de 9
0 10 afios. De acuerdo a Mufioz y Bravo (92), para el afio 2012, ambas vacunas
habian sido autorizados en unos 120 paises. De estos 39 paises habian
introducido programas nacionales de vacunacién contra el VPH. Los Estados
Unidos, Australia y Canada fueron de los primeros paises en introducir la vacuna
contra el VPH en sus programas nacionales de inmunizacion entre 2006 y 2007.
En 2012 cinco paises de América Latina introdujeron la vacuna contra el VPH en
sus programas nacionales de inmunizacion: Panama, México, Pera y Argentina
(92).
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En Colombia, esta vacuna se aprobé en el 2006 y se recomendd para ser
aplicada en niflas y mujeres de 9 a 26 afos y en nifios entre 9 y 16 afos. La
vacuna bivalente, fue aprobada en el 2008 para ser aplicada a nifias y mujeres
partir de los 10 afios (96). La implementacion de la vacunacion contra el cancer
de cuello uterino inicio en el mes de agosto del 2012. Se recomendo el esquema
extendido de vacunacion, en un esquema de tres dosis a los 0, 6 y 60 meses. Se
decidié iniciar vacunacién bajo este mismo esquema, a adolescentes de los
grados sextos hasta grado once, con el fin de tener una mayor cobertura en la
poblacién vulnerable a la infecciéon por el VPH. Debe mencionarse que en el
momento el tema de la vacuna contra el VPH ocupa gran parte de la produccion
bibliografica. Buena parte de la literatura cientifica las muestra como seguras y
bien toleradas. A pesar de esta produccion, existe cierta controversia social en
cuanto a su seguridad, eficacia, costo econdmico y otras cuestiones médico-
sociales (93,94,95,96).

El tercer elemento se refiere a las acciones realizadas para el control desde la
prevencion secundaria o de deteccion temprana, las cuales buscan la
identificacion de la enfermedad en etapas tempranas a partir de: la citologia
cérvico-uterina (CCU), las técnicas de inspeccion visual y las pruebas de ADN del
VPH (97). La deteccion mediante la CCU consiste en un examen microscépico de
las células cervicales recogidas durante un procedimiento de frotis cervical. Este
meétodo inventado por Georges Papanicolau, en los afos treinta, permite la
deteccion de cambios celulares que identifican una posible transformacion
maligna de las células del cuello del Gtero. La aplicacion masiva de método de
deteccion ha llevado a una disminucion no solo en la frecuencia de CaCU, sino
también en la mortalidad asociada en los paises desarrollados; en Estados
Unidos la introduccién y uso extendido de esta técnica, redujo para 2002 en casi
75% las muertes (97). En los paises en desarrollo el impacto ha sido menor (98)
debido a una mala definiciéon de la poblacién objeto del tamizaje, la aplicacion
inoportuna del método en las mujeres con riesgo, problemas en la técnica de

laboratorio, la inadecuada comunicacién de los resultados de laboratorio a la
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mujer y al meédico tratante, no lograr que la mujer reciba el tratamiento y
seguimiento adecuado, la ausencia de una permanente evaluacion de los
programas de deteccion y tratamiento (99) y a factores socioculturales como
creencias y temores relacionados con el examen. A nivel mundial sigue siendo la
prueba mas utilizada y apropiada para el tamizaje de lesiones pre malignas de

cuello uterino.

En Colombia, desde mediados de la década de los sesenta, el sistema de salud y
algunas organizaciones privadas como Profamilia y la Liga Colombiana de Lucha
contra el Cancer iniciaron la toma de citologia (60,100, 101). A finales de la
década de los ochenta y dentro del Sistema Nacional de Salud se cred el
Programa Nacional para la Prevencion y la Deteccion Precoz de Cancer de
Cuello Uterino, el cual estuvo bajo la coordinacion y administracion del Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) y tuvo vigencia hasta 1993 (101). Este programa
tuvo como objetivos incrementar la practica de la citologia, lograr la permanencia
de las mujeres en el programa y mejorar la oportunidad del diagndstico definitivo
y el tratamiento (60, 100). Con la reforma del sistema de salud en 1993, el
programa perdié su caracter vertical y centralizado, y se convirtié en un conjunto
de actividades a cargo de las aseguradoras y sus redes de servicios. Se
reglamentaron actividades de control en los planes de salud, incluyendo en los
planes colectivos la divulgacién y, en los individuales, la toma de la CCU
(100,102).

La inspeccion visual, utilizada en la década de los treinta y desplazada por la
CCU, se basa en la observacion del cérvix por personal clinico capacitado sin
ningun aparato y con insumos basicos como el acido acético (vinagre), la solucion
de yodo, la solucién de Lugol (o prueba de Schiller). La inspeccion visual con
acido acético y yodo se considera ventajosa, al ser relativamente simples, de bajo
recursos, requerir poca infraestructura y permitir el diagnostico y tratamiento en
una sola visita. Este método se ha propuesto como una alternativa para tamizaje

de CaCU en paises de bajos recursos, que tienen programas de tamizaje con
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bajas coberturas, demora en la entrega de resultados, con escaso impacto en la

mortalidad por cancer y con pacientes de dificil seguimiento (103).

El tercer elemento para la deteccion de CaCU, se centra en el papel del VPH
como agente causal en el desarrollo del CaCU. Las pruebas de ADN-VPH se usa
para detectar secuencias del ADN (acido desoxirribonucleico) o el ARN (acido
ribonucleico) de los subtipos de virus papiloma de alto riesgo® en las células del
cuello uterino. El problema con esta prueba se relaciona con el costo y la
dificultad para manejar las muestras. Las vacunas profilacticas para la prevencion
de la infeccidon por VPH, es un tema que va en aumento y en la actualidad el
rendimiento de la prueba es objeto de estudios clinicos. Autores como
Sankaranarayanan et al. (104), Arturo y Alonso (69), y Restrepo (105) afirman
gue realizar un abordaje desde estas tres formas de prevencion, se podria reducir
significativamente la mortalidad por ésta causa. En Colombia, en 2011, se
actualizé el Plan Obligatorio de Salud, donde se incorporaron un numero
importante de tecnologias para el control del cancer como son la prueba de VPH
y las técnicas de inspeccién visual con acido acético y lugol para la tamizacion y
deteccion temprana de cancer de cuello uterino. Por tanto, actualmente tanto la
técnicas de Inspeccion visual como las pruebas del VPH estan incluidas en los
planes de beneficios del sistema general de seguridad social (106).

Este saber sobre la enfermedad ha llevado al establecimiento de discursos
médicos hegemonicos y acciones de salud publica en esta l6gica. El problema es
gue desde esta posicibn se dejan de lado concepciones de la enfermedad
diferentes demarcados por contextos diferentes, con marcos de vidas alternativos
y diversos sistemas meédicos. Los elementos socioculturales relacionados con el

CaCU y su prevencion en las comunidades indigenas y la mediacion entre

8 El VPH se divide en grupos de alto y bajo riesgo, dependiendo de la probabilidad de desarrollar una
enfermedad cervical significativa luego de la exposicion a un tipo particular. Los tipos de bajo riesgo (6, 11,
42, 43, y 44) dan lugar al condiloma benigno. Los tipos de alto riesgo (16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, y 68) se encuentran en 99,7% de canceres cervicales.
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diferentes sistemas meédicos son temas pocas veces incluidos en estas

aproximaciones preventivas.

1.1.3 La situacion del CaCU en la poblacion indigena. Una mirada

transcultural

A pesar de la amplia literatura cientifica existente sobre la epidemiologia y los
factores de riesgo del CaCU, asi como aquellos centrados en algunos de los
aspectos del abordaje integral del control del cancer®, persisten grandes vacios
de conocimientos sobre la situacion del CaCU en la poblaciéon indigena. En la
actualidad hay pocas evaluaciones de la carga del cancer en estos grupos
poblaciones y falta elucidar cuales pueden ser los determinantes del cancer
relacionados con la prevencion y el acceso a los servicios de prevencion y

tratamiento de este grupo de enfermedades (107).

Para un analisis integral de la enfermedad en los pueblos indigenas es necesario
comprender que estos grupos son culturalmente heterogéneos entre paises y
dentro de los paises (107), situacidbn que complejiza la atencidon en salud. A
menudo estos grupos tienen desproporcionadamente peor salud que sus
contrapartes no indigenas (108,109,110). En términos del cancer, para algunos
tipos, la tasa de mortalidad es mas de tres veces mayor en las personas
indigenas que para las personas no indigenas debido a una mayor incidencia de
casos de canceres en estadios avanzados, baja participacion en los programas
de deteccidén y dificultad para realizar el diagndstico temprano, diagndésticos
tardios y altas tasas de desercion en el tratamiento del cancer (111,112,113,114).
Debe considerarse ademas, que las poblaciones indigenas se recuperan mas
lentamente de las crisis econdmicas, la brecha de pobreza es mas profunda,
estas personas contindan teniendo menos afios de educacion y dificultad en el

acceso servicios (108). Situaciones que repercuten en la mejora de la calidad de

° El abordaje integral del cancer comprende la prevencién primaria, el diagnéstico precoz, el tratamiento, la
rehabilitacion y cuidado paliativo relacionado con la enfermedad.
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vida de estas poblaciones y su consecuente resultado sobre las tasas de

morbilidad y mortalidad.

Frente a esta situaciéon, una buena parte de la literatura cientifica se ha enfocado
en revisar la relacion entre el cancer, la atencion en salud y el éxito terapéutico.
Los resultados concuerdan en mencionar que a menudo tanto los sistemas de
salud como los profesionales de la salud tienen una comprension limitada de las
necesidades de las personas indigenas y que en esta comprensién se erigen
obstaculos que dificultan la busqueda de atencion (114,115,116,117). Al
respecto, en varios estudios se ha argumentado que las percepciones del
diagndstico y tratamiento del cancer en mujeres indigenas tienen un concepto
holistico de la salud, diferente a los sistemas occidentales (114,118,119). La
espiritualidad, la conexion con la tierra, la prioridad en las relaciones sociales
priman sobre las necesidades de atencion individual (114,120,121,122). Ademas,
se ha descrito que existen diferencias culturales en las creencias sobre el
tratamiento del céncer y la intervencion del 'sistema hospitalario del hombre
blanco' en el tratamiento del indigena (123,124). Se menciona que parte del
control integral del cancer se matiza por el miedo a la cirugia (en particular) y a
los tratamientos relacionados (en general) porque se consideran inutiles o que
van en contravia de los valores culturales al marginarlos de las estructuras
familiares, de las practicas culturales y al cambia las formas en que ellos

conciben las circunstancias de la vida (122,124).

De acuerdo a Shahid y sus colegas (123,124) la relacién prestador de la salud-
indigena se caracteriza por altas barreras de comunicacion y falta de confianza,
concluyendo que un enfoque mas centrado en la cultura de la atencion del cancer
seria descentrar la autoridad de los servicios generales y mejorar las relaciones
entre los pacientes y sus proveedores de atencion. En relacion a este tipo de
conclusiones, varios investigadores han mencionado que es necesario integrar a
la atencién enfoques interculturales con un eje de educacion fuerte con el fin de

mejorar la comprension de una construccion alternativa del cancer y de la diada
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salud-enfermedad. Smith (125), Newman et al. (126), Diaz et al. (127) y Olver et
al. (128) reconocen que las intervenciones de investigacion y de atencion en
salud de los pueblos indigenas deben ser de colaboracion y culturalmente
apropiada, centrdndose en las fortalezas, conocimientos y auto-gobernanza de
los indigenas como custodios de su propia salud y bienestar. La mayor parte de
los textos afirman que se necesita mas investigacion para entender
completamente como las diferencias geograficas, culturales, sociales y politicas
de las poblaciones indigenas inciden en los resultados del cancer en la poblacién

indigena.

En lo relacionado con el cancer ginecoldgico, y entre ellos el CaCU, la mayoria de
las investigaciones transculturales ha mostrado como las mujeres y los hombres
argumentan que las circunstancias sociales causan la enfermedad, y en
consecuencia, la enfermedad se convierte en una metafora de circunstancias
sociales (129). En este sentido, las creencias y los sistemas valorativos ofrecen
una vision de cémo las personas interpretan las enfermedades, y por tanto se
reconoce que la comprension global de una enfermedad se define por los
dominios locales del conocimiento (130). En estudios con mujeres tailandesas,
por ejemplo, se ha establecido que la relacion entre enfermedades de transmision
sexual o multiples parejas sexuales es un factor de riesgo para CaCU. Sin
embargo, a pesar de tener clara la relacion entre unas y otra, la enfermedad se
atribuye mas a problemas de falta de higiene perineal y vaginal, el control de la
fecundidad y el karma (131,132,133). En el caso de las mujeres africanas, el
CaCU se asocia con la promiscuidad, no porque exista un reconocimiento de la
asociacion entre la enfermedad y el VPH, sino por una asociacion de la
sexualidad con la suciedad y la enfermedad (134). La investigacion con mujeres
inmigrantes residentes en Estados Unidos ha demostrado la escasa comprension
cotidiana de la etiologia del CaCU, de sus conductas preventivas y la
sintomatologia y con ello la dificultad de la adherencia a programas de control
(135, 136, 137). Un estudio realizado en Canada entre mujeres que han tenido el

cancer de ovario, revel6 que las pacientes creen que el estrés, la genética, el
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medio ambiente, las hormonas, la vida sexual y el tabaquismo contribuyeron a
generar su enfermedad; sin embargo, se reporté que el cancer siempre era
causado por un castigo, por vivir como una libertina y que la enfermedad era
contagiosa. Asi, en el momento de ubicar la enfermedad en el dominio personal y
en el plano de toma de decisiones, el mayor peso se le da a la construccion social
de la enfermedad y menos a la racionalidad cientifica (138). En este sentido, el
CaCU puede considerarse como una enfermedad inexplicable y una cuestion de
suerte y azar (139,140). Asi, se puede concluir que la comprensién de las
generalidades y particulares del CaCU se relacionan con las actitudes de las

personas a su capacidad para prevenir y actuar frente al cancer.

En cuanto a los estudios realizados en Latinoamérica se encuentra poca
produccion. La existente profundiza en las percepciones de mujeres y
proveedores de salud sobre cuando y como realizar acciones para la deteccion
(141). En estos abordajes se concluye como el personal de salud esta
deficientemente familiarizados con los lineamientos para la deteccion del cancer.
Se menciona ademas, como en la cotidianidad hay poca apropiacion de enfoques
bajo una perspectiva de sensibilizacion intercultural siendo urgente integrar la
pertinencia cultural, la comunicacién eficiente y alfabetizacién en salud para la

deteccién oportuna que permita del cancer (33).

1.1.4 El Céncer de cuello uterino en la poblacion Wayuu

residente en el departamento de La Guajira

La salud ha sido uno de los sectores con mayores dificultades para la prestacion
de un servicio eficiente en La Guajira. Por tanto, de acuerdo a la percepcion de
los prestadores de servicios de salud en la zona, definir una situacién que devela
la realidad es compleja, ya que la salud es el producto de la interaccion entre las

caracteristicas epidemiologicas de los habitantes del departamento y su entorno,
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sus condiciones sanitarias, sociales, economicas, culturales, ecolégicas y sus

posibilidades de acceso a la atencidn en salud, entre otras (142).

Los datos que se tiene de morbilidad y mortalidad en el departamento provienen
del Sistema de Informacion Nacional del Ministerio de Salud y la Proteccion
Social (SISPRO), del Departamento Nacional de Estadisticas (DANE) y del
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). Asi, el reporte se
hace desde los datos que registran los servicios de salud como los reportados en
consulta externa, urgencias y los egresos hospitalarios. En el caso de la
mortalidad, se acude a los registros individuales emitidos por el area de

estadisticas vitales del DANE.

Debe reconocerse que en La Guajira hay una gran parte de la poblacion que no
acude a los servicios y dada la dispersion poblacional y habitacional no es posible
tener un dato real sobre la verdadera morbi-mortalidad en la region. Esta
situacion la experimenta el CaCU. En el departamento de La Guajira, de acuerdo
al Analisis de Situacion de Salud (ASIS), durante el afio 2008, doce de cada
100.000 mujeres fallecieron a causa del CaCU y para el afio 2010 La Guajira
present6 tasas muy inferiores a las de la nacién (4.1 vs 12.3) (Tabla 1). Siendo
los municipios mas afectados y que sobrepasaron incluso la tasa nacional,
Villanueva (15,3), San Juan del Cesar (16,9) y Barrancas (19,7). Debe aclararse
gue no se cuenta con datos ajustados para el nivel departamental, por lo que en
la informacién de la tabla muestra los resultados sin ajuste, donde las cifras
reportadas para La Guajira son inferiores a los registros de otros departamentos y
del promedio alcanzado a nivel nacional (142). Desde los servicios se asume un
alto sub-registro por esta causa en la zona, enunciandose el desconocimiento

sobre la enfermedad.
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Tabla 1. Mortalidad por neoplasias La Guajira. Tomado de Gobernacion de La Guajira. Analisis de
Situacién de Salud (ASIS) del departamento de La Guajira, 2.011. Riohacha, Gobernacion de La
Guajira. Secretaria Departamental de Salud; 2012. Pp. 84.

Tabla 43a. Mortalidad por tipo de Neoplasias segun lugar de residencia, afio 2010

Tasa de mortalidad por cancer de mama ajustada por | 1,52 de mortalidad Tasa de mortalidad
Tasa de mortalidad por edad, 2010 5 :
NUTE R ’ por cancer de cuello por cancer de
cancer de mama, 2010 ) - .
20 A 34 afios | 35A39afios |40y mas afios uterino, 2010 prostata, aiio 2010

RIOHACHA 4,6 0,0 15,3 16,2 2,8 3,8
ALBANIA 0,0 0,0
BARRANCAS 6,6 0,0 0,0 30,0 19,7 0,0
DIBULLA 7,6 7,1
DISTRACCION 15,4 0,0 0,0 66,2 0,0 0,0
EL MOLINO 0,0 25,1
FONSECA 6,5 0,0 0,0 24,3 0,0 20,2
HATONUEVO 0,0 0,0
LA JAGUA 0,0 65,0
MAICAO 2,8 0,0 0,0 11,2 4,2 4,3
MANAURE 2,3 10,0 0,0 0,0 0,0 0,0
SAN JUAN 16,9 0,0 85,0 38,1 16,9 28,6
URIBIA 2,7 0,0 0,0 12,6 2,7 1,4
URUMITA 0,0 0,0
VILLANUEVA 38,3 0,0 0,0 127,9 15,3 15,7
LA GUAJIRA 51 1,0 8,3 18,6 4,1 5,2
COLOMBIA 12,2 12,3

Fuente: Datos Municipios y Dpto Calculo: Numero de muerfes por el evento /pob. a riesgo (Datos: DANE - Registros individuales de defunciones
2010 DANE proyscciones de poblacion 2005 - 2020, por sexo y grupos de edad). *Dates pais: Indicadores basicos 2010 (afio 2008)

1.2 Etnicidad y salud publica

A lo largo de las ultimas décadas, Latinoamérica ha atravesado un proceso de
reconocimiento de lo étnico en escenarios politicos y culturales en todos los
paises en donde se tiene presencia de estos grupos. De hecho, siguiendo a
Iturralde (143) y Chaves y Zambrano (144), entre 1988 y 1999, diez paises
Latinoamericanos reformaron o cambiaron sus cartas magnas para afirmar el
caracter pluricultural de sus naciones. A partir de este momento, comenzo a
diversificarse el uso de conceptos como “diversidad”, “etnicidad, “diferencia”,
“plurietnicidad” y “multiculturalidad™*® (145,146,147). Muchos de estos términos

comenzaron a vincularse a la nocion de lo indigena.

19'Se retoma la diferencia que Eduardo Restrepo y Diana Bocarejo (2011) hacen de la multiculturalidad y el
multiculturalismo. La multiculturalidad hace referencia a un hecho histdrico y social que se refiere a la
confluencia en un lugar y tiempo determinados de conglomerados sociales con expresiones culturales
diversas; mientras que multiculturalismo se refiere a las estrategias y politicas adoptadas para gobernar o
administrar los problemas de la diversidad y la multiplicidad en las que se ven envueltas las sociedades. Es
un hecho juridico y politico.
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En el campo de la salud, la integracion de las complejas relaciones entre salud y
etnicidad estan en la agenda de la medicina y de la salud publica a inicios del
siglo XXI (35,36,148,149). El tema fue manejado de manera diferente en las
regiones del mundo. Mientras que en las Américas, Asia, Africa, Oceania y
Australia la atencion ha estado concentrada en los pueblos indigenas, en Europa

y América del Norte el enfoque esta en los inmigrantes (148).

Pero, ¢ qué significa lo étnico y la etnicidad? ¢Qué significa la salud con enfoque
étnico? Hablar de etnia y etnicidad es referirse a un concepto de larga tradicion.
Su uso se relaciona con tres adscripciones. La primera, usada hasta mitad de
siglo XX que se referia a las concepciones de exotismo y primitivismo (150),
apuntando hacia un “otro” extrafo, lejano y salvaje (151). La segunda, presente
entre las décadas de 1950 y 1980 del siglo XX, en que ‘lo étnico’ (habitualmente
identificado en AL con ‘lo indigena’) fue asimilado a lo ‘atrasado’, lo refractario al
desarrollo (152). En este momento, la alteridad cultural se asimil6 como una
barrera al desarrollo que habia que superar a través de la integracion de estos
pueblos en la ‘sociedad nacional’. Cémo menciona Rutherford (153), lo étnico se
ha relacionado con una categoria social dinAmica, neutral y politicamente correcta
para diferenciar lo desarrollado y lo no desarrollado, lo conocido y lo desconocido,
lo mayoritario y lo minoritario, lo central y lo periférico. Desde los gobiernos, se
dispusieron, entonces, una gama de acciones como la dotacion moderada de
tierra hasta la escolarizacion, vias de comunicacion, centros de asistencia

sanitaria o capacitacion técnica y profesional (152).

Con la crisis del modelo nacional-desarrollista, a inicios de la década de los
ochenta, y la consolidacion del neoliberalismo las cosas cambiaron. Comenzé un
paulatino reconocimiento de la alteridad cultural como insumo potencialmente
inductor del desarrollo en las areas calificadas como marginales (152). La
necesidad de renovar los marcos constitucionales aunado a las plataformas
organizativas de corte étnico-identitario a lo largo de Latinoamérica, la accion

colectiva de algunos de los sectores sociales y la emergencia de las politicas de



Referentes tedricos 53

reconocimiento incidieron en la necesidad de la revalorizacion de la alteridad
cultural respondiendo a las particularidades de cada grupo en los diferentes
paises y regiones (151,152). Todo esto derivd en el establecimiento de lo que
algunos autores como Solo de Zaldivar (152), Hale (154,155), Diaz-Polanco
(156), Escobar (157), Boccara y Bolados (158) y Bocarejo (146) denominan
regimenes de multiculturalismo neoliberal. Una estrategia politica y economica
gue, de acuerdo a Solo de Zaldivar (152), tuvo una triple direccion: asumir y
apoyar determinadas demandas de caracter cultural (derechos de los pueblos y
nacionalidades al reconocimiento y visualizacion de su diferencia); obviar los
planteamientos alternativos que pusieran en entredicho la logica del modelo de
acumulaciéon dominante; y profundizar la via asistencialista de intervencion sobre
las comunidades. En este contexto, la etnicidad, siguiendo a Fontaine (159),
madurdé un discurso renovado sobre la legitimidad del otro a través de la
reivindicacion de derechos, del derecho a la consulta y a la participacion, a la
formulacion de un proyecto politico y el acceso a la tierra o la defensa del
territorio. En este marco se define la Ultima adscripcién, la etnicidad vinculada a
diferentes fenomenos sociales como la formacion de identidades, el conflicto
social, los procesos de formacion nacional, las relaciones interétnicas y raciales y

las aproximaciones interseccionales entre otros.

Los problemas que propone este transito conceptual de la categoria etnicidad y
las dinamicas que ofrece esta ultima adscripcion han hecho que a lo largo de las
tltimas décadas se hayan desarrollado diversas lineas tedricas para dar cuenta
de los diferentes temas vinculados con la etnicidad. Bazurco (151), Dietz (160) y
Sokolovskii y Tishkov (161) identifican tres enfoques dominantes: el primorialista,
el instrumentalista y el constructivista. La primera perspectiva, también
denominada substantivista, estd basada en el reconocimiento de la existencia
natural de los grupos étnicos. Este enfoque les da importancia a dos criterios:
concebir la etnicidad como resultado del desarrollo de una cultura y una historia; y
relacionar la etnicidad con un fenbmeno de raices bioldgicas. Asi, se parte de

considerar que cada grupo esta dotado de una cultura con una lengua propia, un
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origen articular un espacio propio y un dinamicas politicas, econémicas, sociales
y religiosas especificas. El problema de este enfoque es que, dadas las
dindmicas actuales de los grupos, lograr unas condiciones donde se rednan estos
elementos es poco probable. Las nuevas dindmicas a las que estan enfrentados
los miembros de un grupo evidencia una variabilidad grande de la forma como

aparecen lo elementos mencionados.

El enfoque instrumentalista reconoce a la etnicidad como un instrumento politico
para lograr objetivos, entendida, siguiendo a Levinson, (162) como un fenémeno
discontinuo y flexible que responde a fuerzas externas. Es decir que esta
determinada por las relaciones e interacciones con otros grupos. La base en este
enfoque estd en la comprension de la identidad como sistema simbdlico utilizado
para el reconocimiento como grupo y de garantizar la solidaridad entre los
miembros. El sustento en este abordaje, es la conciencia étnica a partir de tres
ejes: los lazos culturales primordiales, los intereses compartidos y la enajenacion

respecto al Estado (151).

Desde el enfoque constructivista se comprende la identidad étnica como algo que
se produce en contextos sociales e histéricos especificos y no como algo
preestablecido, fijo o inmanente (151). Este abordaje contempla como elementos
la diferenciacién entre los grupos como resultado de la realidad social y de la
interaccion intra e inter grupos. Estos elementos explican ciertas respuestas como
lo procesos de exclusién e incorporacion, todos sentados en la diferencia
nosotros/otros. El interés entonces esta puesto no solo en el estudio de la cultura
en si mismo, sino en las relaciones sociales y las complejas que estas explicitan.
En este enfoque sobresale la propuesta de Comaroff y Comaroff, quienes
proponen que la etnicidad tienen sus origenes en la relaciones de la desigualdad
(163), evidenciando tensiones (materiales, politicas, simbdlicas) entre los
sistemas socioculturales de grupos particulares con la organizacion externa (164).
Esta aproximacion sugiere que cualquier analisis debera contemplar, primero el

posicionamiento de los actores y de sus identidades y posteriormente evidenciar
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las condiciones (de dominacién) que dieron lugar y sentido a las configuraciones

étnicas.

Desde aproximacién se evidencia que la etnicidad es un fenémeno complejo,
sobre el que hay muchas voces y un acuerdo: no puede estudiarse
unidimensionalmente (151). Este campo de trabajo esta atravesado, como dice
Gross en la inscripcion del tiempo y el espacio de la diferencia (165) y se hace
comprensible en la medida en que se analiza la red de relaciones sociales que
soportan la diferencia y las diferentes formas en que se articula y estructura el

orden sociocultural (166).

Ahora bien, un elemento reconocido por las ciencias de la salud y las ciencias
sociales en salud es que la diversidad es una caracteristica que hace que los
individuos o grupos sean lo que son, con especificidades propias. En algunos
grupos indigenas la cosmovision de la salud y la etiologia de la enfermedad
(nosotaxias y nosologias) forman parte de las creencias y estas varian para cada
grupo étnico (49,167,168). Asi, las enfermedades pueden ser causadas por seres
humanos con fuertes poderes, por fuerzas sobrenaturales, por accidentes,
excesos o deficiencias. Esta especificidad define multiples formas de comprender
la triada S-E-A (49) y diferentes formas de enfrentar estos problemas
generalmente vinculados a sistemas tradicionales o populares. Por tanto, la salud
es uno de los ambitos de mayor complejidad y sensibilidad ante la diversidad
cultural. De hecho la literatura reporta como las condiciones étnico—raciales son
una de las principales expresiones de las desigualdades e inequidades en salud
(148,169,170,171,172).

El producto de esta situacidon, en gran medida se relaciona con un peor estado de
salud relacionado con, primero, condiciones de vida caracterizadas por dificultad
en el acceso al agua y a la alimentacion, escasos caminos, transporte publico
deficiente, malas condiciones de vivienda, bajo nivel educativo y en situaciones

de pobreza extrema; segundo, restricciones en el acceso a los servicios de salud
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conexas con los costos de la atencidn, las distancias y algunos mecanismos
exclusorios relacionados con la lengua y los valores culturales; tercero, la calidad
de los servicios analizada desde los posibles sesgos ideoldgicos del personal y
los servicios que pueden entrafiar diferencias y la vinculada con la capacitacion y
tamano del equipo profesional y la disponibilidad y el uso de tecnologia; cuarto, la
dificultad en la oportunidad del acceso ya que en algunos grupos las practicas
sociales en salud permiten que los miembros del grupo accedan a los servicios
pero que lo hagan en un estadio mas tardio del proceso salud enfermedad
siendo, en ocasiones, imposible el éxito de la intervencidon médica; quinto, la
vision del proceso salud enfermedad y el conocimiento y la informacién a
disposicion de esos grupos sobre el papel de la prevencion y de la promocién de
la salud; sexto, la segregacion y la discriminacion realizadas por los propios
servicios con pacientes que pertenecen a las minorias, puesto que los servicios
de salud han sido desarrollados y organizados de forma mono-cultural omitiendo
la diversidad como un factor determinante; y séptimo, escasez de datos y a la
existencia de distintas definiciones de la condicion de ser indigena
(14,170,172,173, 174).

Asi, se evidencia, como, retomando a Diderichsen (175), la salud esta influida por
la posicion social de los individuos y el contexto que los rodea, a través de
diferentes formas. Siguiendo a Torres et al. (174), “si se considera al grupo étnico
como uno de los factores que influyen y mantienen la ubicacion de los individuos
en la escala social, entonces las politicas que incidan de manera favorable en él
pueden tener un efecto indirecto en mejorar el contexto social, modificar los
factores de riesgo especificos a los que la poblacion indigena esta expuesta y asi

influir en su estado de salud”.

Frente a esta situacion, tanto organizaciones nacionales e internacionales, como
los grupos tomadores decision, la comunidad académica y los movimientos
sociales han comenzado a liderar acciones para reducir las inequidades sociales

y de salud (7). Desde la forma en que se ha construido la aproximacion al
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problema se ha visto como dentro de la salud se ha consolidado la diada salud-
etnicidad como un espacio de trabajo en que falta mucho por dilucidar. Al
respecto, Knipper (148) propone que el analisis de la situacion de salud de los
grupos étnicos o poblaciones particulares debe ir mas alld de lo local por dos
razones. Primero, para relacionar lo que ocurre a nivel local, con los procesos
socioculturales, politicos, econémicos y migratorios a nivel internacional; v,
segundo, para identificar los desafios que se repiten en todos los contextos
regionales e histéricos y discernir lo que es propio y especifico en el nivel local.

Si bien hay abordajes que intentan caracterizar las condiciones de salud de los
grupos indigenas, realmente hay pocos estudios que han analizado la influencia
de la caracteristica grupo étnico y etnicidad en la salud (148). La mayor de la
informacion proviene de estudios antropoldgicos que enfatizan en el estudio de
las condiciones de vida de los pueblos indigenas. En salud estos estudios aportan
a la contextualizacion de los problemas de salud, pero no ahonda en la
compresion de nosologias y nosotaxias, la relevancia practica, clinica o
epidemiologica de los aspectos sanitarios, y los abordajes que a salud publica
puede dar en la solucion a las problematicas propias de cada grupo. Frente a este
vacio, Knipper (148) identifica tres problemas. Primero, el problema de la
definicion de los grupos enfocados y las consecuencias que resultan de trabajar
con criterios mal fundados y que no reconocen explicitamente la historicidad y
dependencia de la perspectiva particular y de las influencias politicas y sociales
en el establecimiento de categorias étnicas; segundo, evidenciar cuales son las
condiciones para que las acciones en salud sean utiles y desde alli dar un sentido
meédico a categorias étnicas; y tercero, la necesidad de la reflexion explicita
acerca de las dimensiones éticas que deberian de guiar las actividades médicas y

cientificas con poblaciones marginadas.

En este punto es necesario aclarar que existen diferentes referentes tedéricos y
metodoldgicos en el estudio de la relacidon entre etnicidad y salud. Retomando los

tres enfoques de la etnicidad mencionados por Bazurco (151), Dietz (160) y
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Sokolovskii y Tishkov (161), se identifica que el tema desde la salud ha sido
trabajado desde cuatro perspectivas: la epidemiologia cultural, el enfoque
diferencial, el marco de la multiculturalidad y las politicas de la diferencia y la
interculturalidad en salud. Veremos como estos diversos aportes se encuentran
divididos en dos grandes grupos: por un lado, los enfoques que comprenden que
la etnicidad se construye a partir de compartir uno o mas de los siguientes
elementos: mitos, ancestros, u origenes comunes, religion, territorio, memorias de
un pasado colectivo, vestimenta, lenguaje; o, inclusive, rasgos fisicos como son el
color de la piel; y por otro lado, la comprension de la etnicidad como la
pertenencia a un grupo étnico, entendido como un colectivo que ha mantenido y
actualizado su identidad, que refiere un origen y unas caracteristicas que pueden
estar o no presentes, como el idioma, gobierno propio, rasgos fisicos y niveles
comunes de acceso. En esta Ultima conceptualizacion, la etnicidad es la
manifestacion politica de lo étnico y alude a comportamientos historicos y

estructurales especificos. Es, por lo tanto, la identidad en accion.

1.2.1 La Etnicidad y la salud desde una epidemiologia

sociocultural

La epidemiologia sociocultural es un enfoque desarrollado, principalmente en
paises latinos, para sefalar la conveniencia de revitalizar la epidemiologia
mediante la propuesta de un marco tedrico y metodologico inter vy
transdisciplinario que incorpore aportes pertinentes de las ciencias sociales y de
los propios conjuntos sociales, frente a la complejidad que ofrecen los cambios en
el perfil epidemiolégico poblacional (176). Lo anterior evidencia la necesidad
integrar en las aproximaciones epidemioldgicas, aspectos que permitan explicar:
el lugar de variables y categorias que son eminentemente sociales y culturales
(176,177,178,179); los condicionantes que tienen que ver con las condiciones de
vida, el gradiente social, el género, la discriminacion y el lugar de residencia
(53,180); la integracion de los saberes populares y de otros actores sociales en la

determinacion de la enfermedad y la salud como por ejemplo los denominados
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“sindromes de filiacion cultural” (181,182,183); y los factores de riesgo con un
enfoque preventivo estructural (social), considerando a la biologia y al ambiente
fisico en intima relacion con la cultura y las relaciones sociales y politica
(184,185,186).

Desde este abordaje se comprende que lo indigena, las diferencias étnico—
raciales y la etnicidad no excluye la situacién de la poblacién mestiza circundante
(187). Por tanto, cualquier aproximacion a la salud, como concepto amplio debe
atender al contexto y al caracter intrinsecamente relacional en que se generan o
potencializan procesos patogenicos (188). Es asi como revisar los procesos de
salud-enfermedad y de atencion-desatencion con enfoque étnico debe integrar lo
que simbdlicamente se construye desde una identidad colectiva (189). La
etnicidad es un lugar que produce significados y que permite ver varios factores
causales de enfermedad con el modo y curso de vida. En palabras de Eduardo
Menéndez (184) desde este enfoque es posible incluir no solo los aspectos
sociales, sino también los culturales y los econdmico-politicos, junto, por
supuesto, a los biolégicos y ecoldgicos; proponer un tipo de trabajo que realmente
utilice y articule las aproximaciones estadistica y cualitativa alrededor de la
grupos; y la aplicacién de un enfoque relacional que incluya el como viven, sufren

y actlan respecto a las condiciones de salud grupos especificos.

Algunos de los trabajos adelantados en esta propuesta son los que abordan la
configuracion de lo biologico con lo politico y lo sociocultural, con la consideracion
gue juegan las representaciones sociales y su articulacién con la estructura
socioeconOmica Yy politica, en conjugaciéon con la descripcion del perfil
epidemiologico (188). Algunos autores obligados son los estudios de Menéndez
(184), Freyermuth (2003), Sesia (2007), Osorio (2001), Mendoza (2004), Ortega
(1999) Haro (1998) vy los tradicionales trabajos de Seppilli (1959), Bibeau (1981),
Comelles y Martinez-Hernandez (1993), Alves y Minayo (1994), Massé (1995),
Bibeau y Corin (1995), Romani (1999), Farmer (1999, 2003), Fassin (2005),
Trostle (2005), Nichter (2008), Ramirez Hita (2009) y Almeida-Filho (2005) (184,
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188). A pesar de los aportes de este enfoque, es un incipiente en la literatura

internacional. En Colombia tiene poca presencia.

1.2.2 El enfoque diferencial y la interseccionalidad en salud

El género primero y luego la raza han sido las dos desigualdades mas
ampliamente reconocidas. Estas dos unidas a las condiciones particulares han
sido concebidas como o6rdenes de poder desde donde se materializan las
desigualdades estructurales e histéricamente institucionalizadas. Para lograr
evidenciarlas los investigadores expertos en esta articulacion apelaron por
acciones transversales que permitieran abordarlas (190). Las corrientes
feministas, constructivistas y poscolonialistas, y los movimientos sociales de
mujeres, LGBT, indigenas y afrodescendientes, entre otros de las décadas de los
setenta y ochenta abogaron por nuevas condiciones sociales y la nueva cultura
politica en busca de condiciones de igualdad (191). Desde estas posturas se
busco la desnaturalizacion y des-esencializacion de la vida como algo dado o
como algo obvio y evidente en si mismo. Se cuestioné el orden social patriarcal y
central dado y se propusieron nuevos marcos de accion en busca de
transformaciones sociales y personales (192,193). Este marco de accion
evidencio la necesidad de visibilizar y reivindicar la diversidad cultural, social e
historica que fundan especialmente las relaciones de género y etnicidad y de
donde provienen, también, diferentes formas de subordinacion y exclusién y la

transformacion de las dinamicas de estas relaciones (194).

Dos hechos son los que permiten que nazca el enfoque diferencial. El primero de
ellos es el cuestionamiento que un grupo de mujeres afro le hace al feminismo al
ver que éste solo daba respuesta a los intereses de unas determinadas mujeres,
las blancas y las de occidente. En los afios 80 se empezd a gestar un feminismo
gue incorporo otras realidades desde culturas diferentes a la occidental. Es lo que
se conoce como “feminismo periférico” o “feminismo de frontera” (195). Estas

discusiones se materializaron cuando el principio de transversalidad se introdujo a
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un marco de accion. En 1995, en el marco de la Conferencia de Beijing, se
reconocido que las acciones, las politicas y los programas tienen resultados
diferentes para hombres y para mujeres. Por tanto el punto de partida era
considerar que las personas no somos iguales y para garantizar que tanto
hombres como mujeres se beneficiaran de igual manera las propuestas deben ser
diferentes (196). Este enfoque se completa con los aportes de Kimberlé
Crenshaw quien consideré que habia categorias como la raza y el género que
interseccionaban e influian en la vida de las personas. La diferencia
interseccionaba de forma diferente en cada situacion personal y grupo social
mostrando estructuras de poder existentes en el seno de la sociedad (197). Asi,
se configurdé una apuesta basada en el reconocimiento de las diferencias, de la
diversidad cultural, social e histérica en que se fundan las identidades de género
y etnia (194).

El segundo hecho que esta relacionado con el enfoque diferencial, es el
reconocimiento, especialmente en la region de las Américas, de la diferencia. De
acuerdo a Blanca Arteaga, nace con la pretension hacer un afirmacion a la
presencia de grupos étnicos (indigenas o negros) con derechos (198). Es esta
declaracion a la diversidad étnica y cultural donde esta el germen de la
enunciacion de medidas, tanto estatales como ciudadana, que han buscado,
desde los discursos del reconocimiento, el acento en la diferencia como elemento

fundamental de la accion politica (198).

Asi se formé esta aproximacion que tiene un doble significado: es a la vez un
meétodo de andlisis y una guia para la accion. En el primer caso, emplea una
lectura de la realidad que pretende hacer visibles las formas de discriminacion
contra aquellos grupos o pobladores considerados diferentes por una mayoria o
por un grupo hegemonico. En el segundo caso, toma en cuenta dicho analisis
para brindar adecuada atencion y proteccion de los derechos de la poblacion Este

enfoque suele ser incorporado en intervenciones y programas dirigidos al ser una
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metodologia que posibilita el reconocimiento de sujetos politicos y de dialogo de
iguales (199).

En Colombia, el enfoque diferencial ha sido adoptado por el Ministerio de Salud
para aproximarse a las condiciones y posiciones de diferentes actores sociales
como sujetos de derecho, integrado los determinantes del grupo socioecondmico,
el género, la etnia e identidad cultural, y las variables implicitas en el ciclo vital
(nifiez, juventud, adultez y vejez). Es entendido como el “método de analisis,
actuacion y evaluacion, que toma en cuenta las diversidades e inequidades de la
poblacién en situacion o en riesgo de desplazamiento, para brindar una atencion
integral, proteccidbn y garantia de derechos, que cualifique la respuesta
institucional y comunitaria” (200). Los programas de Salud Publica para pueblos
indigenas en el pais estd contemplado como una estrategia que permite la
inclusion de la poblacion vulnerable (Afrocolombiana e indigena, entre otros)
como beneficiaria de los programas, planes y proyectos de salud; éste se
encuentra definido, tanto en el Decreto 3039 de 2007 como en la ley 1438 de
2011,

1.2.3 La salud y la cuestién multicultural

El "boom" de la diferencia y la promocion de la diversidad abrieron un campo de
discusidn, sobre todo en las ciencias sociales, que apuntaba a la comprensiéon de
la afirmacion cultural. El reconocimiento de diversos grupos en la logica de la
integracion nacional, la transicién hacia una politica mas democratica y abierta,
los nuevos marcos constitucionales®® y el trabajo de diversas agencias

multilaterales y cooperacion bilateral como el Banco Interamericano de

1 La ley 1438 de 2011 lo define como “El principio de enfoque diferencial reconoce que hay poblaciones
con caracteristicas particulares en razon de su edad, género, raza, etnia, condicion de discapacidad y victimas
de la violencia para las cuales el Sistema General de Seguridad Social en Salud ofrecera especiales garantias
y esfuerzos encaminados a la eliminacion de las situaciones de discriminacién y marginacion”.

12 Debe recordarse que en Argentina 1994; Bolivia 1994; Colombia, 1991; Ecuador 1998; México 1992 y
2001; Pert, 1993; Paraguay 1992; y Venezuela 1999 las Constituciones Politicas enfatizaron en la naturaleza
multicultural o pluricultural de los estados.
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Desarrollo, el Banco Mundial y el Fondo Internacional para el Desarrollo de la
Agricultura evidenciaron el debate sobre la construccidon de nuevos sujetos
colectivos. Al mismo tiempo, establecieron la necesidad de esclarecer el manejo
de un conjunto de derechos, como por ejemplo los derechos linglisticos y
culturales, los derechos politicos de participacion, los derechos territoriales
relacionados con la tierra, el territorio (saneamientos, demarcacion y titulacion) y

los recursos naturales, y el derecho consuetudinario y pluralismo juridico.

En este contexto, se aproximé a la definicibn de que es eso de lo multicultural,
una nocion con dos aristas: la multiculturalidad y el multiculturalismo. La
multiculturalidad es un término principalmente descriptivo que sirve para
caracterizar la situacion diversa e indicar la existencia de multiples culturas en un
determinado lugar (local, regional, nacional o internacional) planteando asi su
reconocimiento, tolerancia y respeto (201). Para Rojas y Castillo (147), este
concepto es el resultado de las trasformaciones en las formas socialmente
aceptadas para nombrar y entender la cultura o lo cultural; en tanto que para
Walsh, basicamente se refiere a la multiplicidad de culturas existentes dentro de
un determinado espacio sin que estos grupos tengan necesariamente tengan una

relacion entre ellos (201).

En tanto que el multiculturalismo, retomando a Restrepo (202), se refiere a las
politicas adoptadas en una formacion social determinada con respecto a una
heterogeneidad cultural. Implica dos ejes. El primero, relacionado con la adopcion
de medidas juridicas que en el marco de un Estado-nacion se adoptan en aras de
reconocer la diversidad cultural; y el segundo, integra una serie de supuestos y
conceptualizaciones que producen lo que aparece como diferencia cultural y el
mapa de su importancia y de su valoracion al visibilizar aspectos diferenciales no
considerados como marcadores de diferencia apuntalar la emergencia de

marcadores de diferencia que configuran comunalidades idealizadas (202).
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Esta concepcion de la multiculturalidad se construye dentro de dos contextos
politicos muy distintos. El uno se dirige a las demandas de grupos culturales
subordinados dentro de la sociedad nacional, programas, tratos y derechos
especiales como respuesta a la exclusion, fundamentado en la busqueda de algo
propio bajo el lema de justicia e igualdad. El otro contexto politico parte de las
bases conceptuales del Estado liberal, en el que todos, supuestamente,
comparten los mismos derechos: una “ciudadania multicultural’. En este contexto,
la tolerancia al otro, como un cambio s6lo a nivel de las actitudes, es considerada
suficiente para permitir que la sociedad nacional (y monocultural) funcione sin

mayor conflicto, problema o resistencia (201).

Debe aclararse que la nocién de lo multi tiene sus raices en paises occidentales,
como propuesta, retomando a Walsh (201), que obvia la dimension relacional y
oculta la permanencia de desigualdades e inequidades sociales. La propuesta del
uso de esta nocioén tiene mayor eco en los paises occidentales, como por ejemplo
los Estados Unidos, donde las minorias nacionales (negros e indigenas)
coexisten con varios grupos de inmigrantes y con lo que Walsh denomina las
“minorias involuntarias” (puertorriquefios y chicanos y a los blancos, todos ellos
descendientes de otros paises, principalmente europeos); o en Europa, donde la
inmigracion se ha ampliado recientemente (201). En esos contextos, lo
multicultural se comprendié como una forma de separacidn o0 segregar entre

culturas demarcadas y cerradas sobre si mismas, sin aspecto relacional.

En América Latina, esta nocidon no ha tenido tanta influencia. Algunos autores
como Restrepo (202), Wade (203), Walsh (201), Hall (204), Del Cairo (205),
Bocarejo (146), Rojas (210), Chaves y Zambrano (206), Gros (165), Castillo
(207), Briones (208) y Segato (209), por solo mencionar a algunos, se han
acercado al tema criticamente. Uno de los elementos que mas es cuestionado es
gue reconocimiento de lo multicultural, puede suponer los obstaculos de las
relaciones historicas y de las marginalizaciones, normalidades que los érdenes de

poder han creado. Como lo menciona Rojas, este enfoque tiende a la produccion
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de enclaves de la diferencia esencializada y banalizante, desde esta postura,
otorga derechos mientras ello no altere el orden establecido (210). En su lugar,
en ésta region, se ha utilizado lo pluri para referirse a la particularidad y realidad
de la coexistencia entre indigenas, afrodescendientes, poblacion Rrom y otras
minorias (como los raizales). Lo pluri indica una convivencia de culturas en el
mismo espacio territorial aunque sin una profunda interrelacion equitativa (201).
Debe reconocerse que en la actualidad el uso intercambiado de ambos términos
es frecuente. Si bien la distincion entre multi y pluri es sutil, debe considerarse
gue la primera apunta, siguiendo a Touraine, 1998 (citado por Walsh) a un
conjunto de culturas singulares con formas de organizacion social muchas veces
yuxtapuestas. En tanto, el segundo sefala la pluralidad entre y dentro de las
culturas mismas (201).

En salud se hablado, al trabajar con grupos que tienen marcos culturales
diferentes, de adaptar los servicios con el objetivo de suministrar unos cuidados
responsables y coherentes a las condiciones particulares de vida; que se ajusten
de modo razonable a las necesidades, valores, creencias y los modos de vida de

personas y pacientes (211).

1.2.4 La interculturalidad en salud

La salud intercultural puede ser interpretada de distintas maneras segun las
posiciones que se asuman. Siguiendo a Lerin (212) “algunas veces se le maneja
como una herramienta util en los procesos de cambio; en otros momentos, resulta
ser un campo donde se dirimen los conflictos y en otros escenarios, es un
reconocimiento de dominio y sojuzgamiento de la cultura médica dominante ante
los saberes populares subordinados”. De acuerdo a la propuesta de Walsh (213)
la interculturalidad se refiere a complejas relaciones, negociaciones e
intercambios culturales, de mdltiple via, con el fin de desarrollar una interaccion

entre personas, conocimientos y practicas culturalmente diferentes. Va mucho
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mas alla del respeto, la tolerancia y el reconocimiento de la diversidad (214,215).
Esta es una interaccion que reconoce y que parte de las asimetrias sociales,
econdmicas, politicas y de poder, asi como de las condiciones institucionales que
limitan la posibilidad de que el “otro” pueda ser considerado como sujeto con
identidad, diferencia y agencia (35). En esta medida como afirma Stuart Hall (216)
e Inge Valencia (217), nunca se establecen en una relacion de igualdad sino en

posiciones diferenciales de poder.

Desde este marco, no se trata simplemente de reconocer, descubrir o tolerar al
otro, o la diferencia en si. Se trata de relaciones de permanente reciprocidad,
comunicacién y aprendizaje entre personas, grupos, conocimientos, valores y
tradiciones distintas (35,218). Su accion esta, orientada a generar, construir y
propiciar un respeto mutuo, y a un desarrollo pleno de las capacidades de los
individuos, por encima de sus diferencias culturales y sociales (35). Asi, el fin de
la interculturalidad debe ser el romper con la historia hegemaénica de una cultura

dominante y otras subordinadas en la vida cotidiana.

En esta medida, Walsh afirma que la interculturalidad adn no existe. Es algo por
construir (214). Lo que en la actualidad hay es una interculturalidad que se
mantiene solo en el plano funcional e individual, donde predomina el caracter
monocultural, hegemonico y colonial del Estado (214). Frente a este mismo punto
Warren y Jackson (219) sugieren que los analisis sobre la forma como se trabaja
“lo diferente” debe estudiarse desde una dimension mas compleja que se centre
en las luchas por empoderarse como un grupo mas de una colectividad en las
gue han consolidado estrategias donde el recurso politico a la cultura es

sustancial.

Este enfoque que surge desde el campo de la educacion en los afios 70, tiene
simultdneamente dos ambitos de desarrollo. En América Latina como una
necesidad de reivindicacion de los valores propios de los grupos subalternos,

especialmente como consecuencia de la critica de la educacion bilinglie y nuevos
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marcos culturales; y en Europa, como reaccion a las primeras oleadas de
inmigrantes musulmanes, Latinoamericanos y asiaticos, que generan realidades
sociales no vistas anteriormente (220). Con las movilizaciones de los afios
siguientes a esa década se dio un proceso de difusion del concepto hacia nuevos

campos llevando a incluir nuevas aristas y problematicas (201,214).

Si se desglosa el concepto se encuentra que la interculturalidad tiene dos
componentes, siguiendo a Restrepo (221), la inter y la culturalidad-cultura. El
tener claras las aristas de este concepto permitird comprender las limitaciones y
potencialidades de esta nocion. La cultura, como categoria analitica ha sido
cuestionada porque puede generar efectos homogenizantes, otrerizantes y
exotizantes. En consecuencias surgen, por un lado, versiones convencionales de
la etnicidad y las diferencias entre personas, sobre todo las que tienen modelos
de vida alternos conviven en un mismo lugar (223); por otro, respuestas sociales
gue tienden a la monumentalizacién de la cultura como sugiere Reygadas (222);
y por otro, practicas de discriminacion, exclusion y violencias atadas esa nocién

esencialista de cultura (221), llegando a hablar de racismo cultural (204).

Al asumir estas miradas de la cultura se puede caer en “hacer énfasis en lo
compartido como un efecto homogeneizante que dificilmente permite apreciar las
diferencias y los matices al interior de una cultura” (221,223). Asi, como lo
expresa Gupta y Ferguson, “localizar implicitamente las culturas en determinados
lugares suscita otra serie de problemas en torno a la cuestion de como explicar
las diferencias culturales dentro de una misma localidad” (223). Tampoco se ha
reflexionado suficientemente como la cultura puede invisibilizar las diferencias
con relaciones de poder, de jerarquizacion y conflicto (467,221,224). En
aproximaciones generales se prioriza una aproximacion descriptiva sobre la
“tradicion” (como por ejemplo el lenguaje y las formas de vida) y las costumbres
se deja de lado como existen relaciones de diferenciacion, tanto externas como
internas vinculadas a relaciones de sometimiento y dominacion que a veces

complejizan el trabajo entre grupos con marcos diferentes (204,221,223). Frente a
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estas problematicas, algunos autores han propuesto reformar el concepto
hablando de configuraciones culturales o cambiarlos por términos como practicas
de significacién o representacion (210,221). Con estos cambios podrian evitarse
los cerramientos totalizantes y la cosificacion, esferizacion y antropologizacion

gue involucra el término cultura (221).

La otra nocién a cuestionar, siguiendo el argumento de Restrepo (221) es el
prefijo ‘inter’. Literalmente éste significa ‘entre’ suscribiendo un significado donde
debe existir mas de una entidad, aspecto o proceso que relaciona, interactua,
acopla, articula o engrana. Asi pues, como categoria relacional lo inter puede
llevar a hablar de encuentro, dialogo y articulacion en medio de las hegemonias.
Estas posturas alegan por un encuentro de iguales para permitir la comprension
mutua donde, desde diferentes angulos deben incorporarse las relaciones de
poder, el reconocimiento del otro en “igualdad de condiciones” desde la diferencia
y particularidad y la articulacion estructural de elementos histéricamente
heterogéneos que llevan a evidenciar el caracter arbitrario e histérico de ciertas
concepciones naturalizadas sobre el estado, las personas, la politica o la
naturaleza como afirma Restrepo (221) o al reconocimiento de diversa multiples
procesos de mestizaje y de relaciones hibridas, con los “otros” y plantea la
necesidad de profundizar e integrar esas configuraciones culturales desconocidas
y ajena buscando un marco de complementariedad (147). Asi, siguiendo a Walsh
(214), la interculturalidad ha sido propuesta como respuesta a la colonialidad
como forma de des-colonizar los conocimientos y los sujetos para integrarlos a

las practicas de significacion y representacion de los grupos dominantes.

En lo relacionado con la interculturalidad en salud, la Salud Intercultural, el
enfoque o perspectiva intercultural y otros semejantes se puede decir que se han
introducido en el discurso y en la practica de la salud publica en los ultimos afios
(220). A pesar de esta reciente entrada se encuentra que ya una abundante
literatura meédico-cientifica, documentos técnicos y diversas iniciativas, publicas y

privadas incluyen en sus aproximaciones estos conceptos. Asi, el concepto se ha
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convertido en discurso obligado por parte del Estado, y en los ultimos afios ha
sido comun en la administracion de politicas publicas dirigidas a los pueblos
indigenas enfatizando en la discusion que suele darse a la diversidad cultural,

definida por la diferenciacién étnica (225,226,227).

Sin embargo, a revisar sus alcances y orientaciones se encuentra que predomina
una mirada sobre la diversidad cultural y no sobre la interculturalidad. Se puede
entender, siguiendo a Carreazo (228) “como una serie de acciones que implican
en primer término tomar conciencia de la cultura del paciente, para poder
asimilarla y luego incorporarla en el proceso de atencion de salud”; al mismo
tiempo “es un conjunto de acciones o politicas mucho mas necesarias y
trascendentes en un pais multicultural y pluriétnico (...) circunstancia que genera
diferentes expectativas y percepciones del proceso salud-enfermedad entre
proveedor-usuario y que suele provocar dificultades y desavenencias en la
relacion médico-paciente” (228). La perspectiva trabajada responde a unos
discursos que siguen pegados a la idea de que es la igualdad de circunstancias
sociales la que, junto al respeto, puede llevar al didlogo (225). Se dejan de lado,
la necesidad de fortalecer lo propio, lo subalternizado por el colonialismo (229).
Para Cunningham (230), implica la capacidad de actuar equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes frente a la S-E-A.
Lograr esta complementariedad involucra una interaccion y un diadlogo entre
sistemas meédicos. Sin embargo, menciona Cunningham (230) el modelo médico
hegemaonico biomédico y la posicion subordinada de las minorias étnicas dificulta

una relacion horizontal, dando lugar a conflictos entre las medicinas.

Diez (226) menciona que asi se da un reducido uso instrumental del concepto. De
acuerdo con Alderete (231) y Bolados (232) en el discurso global, la salud
intercultural surge como un nuevo paradigma que busca reconocer que todos los
sistemas meédicos son limitados para resolver los actuales problemas de salud,

admitiendo la existencia de otros sistemas de salud cuyos principios,
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especialistas, tratamientos y elementos corresponden a formas diferentes de

entender y practicar la medicina.

Asi, este enfoque que se caracteriza por la interrelacion, entrecruzamiento y
didlogo de diferentes formas y grados entre las culturas en los diversos espacios
sociales (233), conlleva a profundos conflictos derivados de posturas y
perspectivas politico-culturales divergentes como menciona Cantore (225).
Retomando a Salaverry (220) el eje que construye el interculturalismo como
respuesta a reivindicaciones de pueblos indigenas y de su derecho a la identidad
cultural y la inclusién de un proceso sociohistorico de larga data quedan de lado.
De acuerdo con Salaverry, esta falta de consenso y claridad “tiende a confundir al
profesional de la salud que, por limitaciones derivadas de su formacion
académica tradicional exclusivamente en biomedicina, esta muy alejado de las
ciencias sociales y carece, por tanto, de una trama conceptual con la cual
adentrarse en las complicaciones de la incorporacion de los aspectos culturales

de la préactica sanitaria” (220).

Debe tenerse en cuenta que todo proceso de interculturalidad implica entonces,
de una manera practica, el contacto entre culturas; el entendimiento de la
diversidad, el intercambio, comunicacion, aprendizaje, transformacion y la
necesidad de tender puentes entre las diversas culturas que interactian (234).
Evidenciar las relaciones en torno a la salud como un proceso social interactivo,
de reconocimiento y respeto de las diferencias existentes en una y varias
culturas, en un espacio determinado. De acuerdo con Aguirre Beltrdn, evidenciar
la complementariedad entre dos sistemas de salud (institucional y tradicional),
gue tiene como objeto para enfrentar los padecimientos que afectan a los grupos
indigenas (235), reconociendo que esta relacion esta marcada por contactos,
articulaciones, conflictos, resistencias y tensiones que se generan entre dos

culturas que se reconocen en contextos pluriétnicos. (212).
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Asi, se plantea un modelo que va mas alla de lo que OPS reconoce. Desde esta
Organizacion se busca reconocer, armonizar y negociar diferencias entre dos o
mas grupos disimiles (236,237). En esta propuesta se deja de lado, el
comprender que todos grupos tiene relaciones diferentes intra y extra grupo.
Estas diferentes interacciones implica la existencia potencial de relaciones tanto

de solidaridad como de opresion (238,239).

Si bien en el campo de la salud hay ya pasos dados, pues como menciona
Alarcon (240) la salud intercultural se ha convertido en un tema emergente de las
politicas en salud a corto plazo, a largo plazo la interculturalidad continta siendo
un término conceptual que no se ha logrado interiorizar. Situaciones como
rechazo y falta de adhesion a las practicas médicas occidentales, conflictos de
poder entre agentes tradicionales y médicos, desarticulacion de la estructura
social de la comunidad, son elementos frecuentemente descritos en la literatura
de salud internacional, especialmente en paises con altos indices de poblacién
indigena (240).

Hasta el momento, las estrategias que se han planteado son la comunicacion
intercultural basado en el escuchar, explicar, reconocer, recomendar y negociar
(**™), el desarrollo de procesos de validacion y negociacion cultural entre
pacientes y profesionales y la competencia cultural. Falta aun profundizar en que
significa el contacto, la articulacion, el conflicto, la resistencia y la tension que se

generan entre dos culturas que se reconocen (225).

Debe reconocerse que el enfoque intercultural ha sido mas usado desde la
academia como una discusion que reflexiona sobre la articulacion de la sociedad
nacional con los pueblos indigenas desde sus reivindicaciones. Desde esta irada
hace falta mucho por madurar. En los términos mencionados, y siguiendo a
Alarcon et al. (240) el desafio para el sector salud en las proximas décadas sera
crear modelos de salud que respondan a las expectativas materiales y culturales

del usuario, en un proceso de dialogo e intercambio cultural entre medicinas, en
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dos niveles. Uno el de las acciones y actividades que materializan la interaccion
entre medicinas, y otro el de la cultura que sustenta los modelos médicos en
interaccién. Este dltimo, supone retos a los sistemas pues requiere
transformaciones estructurales de largo plazo y responsabilidades que

sobrepasan a los actores del sistema de salud.

1.3 La salud atravesada por el cuerpo, el género y la

etnia

Cada cultura construye sus propias ideas de lo que significa ser hombre y ser
mujer (192). De esta forma, el concepto de género se refiere a la organizacion
social de la diferencia sexual y de la reproduccion biolégica (242) y representa un
complejo conjunto de procesos socioculturales e historicos en relacion a las
representaciones culturales de esta organizacion (243). El género se relaciona
con dos elementos sociales. Por un lado, establece una serie de caracteristicas
normativas que particularizan el ser masculino y el ser femenino en sociedad; y
por otro define la creacién de una identidad subjetiva y de las relaciones de poder
existentes entre hombres y mujeres (244,245,246). Se considera entonces, que
es a través del aprendizaje primario y los procesos de socializacion que las
personas integran a su realidad los marcadores sociales y atributos de lo que
socioculturalmente se le asigna a hombres y a mujeres. Por lo anterior, el género
se reconoce como una categoria transversal, relacional e interseccional®®
(190,247) que atraviesa y configura orden social de los grupos humanos
(248,249).

El campo de la salud publica se permea también de este orden social y la primera

consideracion que debe hacerse al hablar de salud publica con perspectiva de

3 La interseccionalidad es entendida como un modelo de anélisis de las diferencias sociales y por tanto de
desigualdad social. Implica hablar del tema de relaciones entre érdenes de poder y en tanto retomar las
diferencias alrededor de la clase, la étnia/raza, el género y la sexualidad. Desde los estudios de género es
necesariamente remitirse a los trabajos de mujeres afroamericanas (Angela Davis, Bell Hooks y Patricia Hill
Collins, entre otras). Para ampliar este concepto ver a (Viveros M. , 2009; Gil, 2009)
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género es que las mujeres y los hombres enferman, se cuidan, son saludables, se
exponen a riesgos, e inclusive, mueren de manera diferente y desigual
(250,251,252). Es diferente porque existen elementos bioldgicos, sociales,
econdémicos y comportamentales que determinan la diada salud-enfermedad. Es
desigual porque se establecen entre los grupos sociales diferencias injustas y
evitables que condicionan la buena salud o la enfermedad de hombres y mujeres
(253, 254). Se pone en evidencia que la diada salud-enfermedad debe recocer
cada vez mas, como lo argumenta Pinn (255) y Helman (49) que ésta diada se
configura socialmente debido a las influencias del género en los factores de
conducta, en los limites geograficos, en las particularidades culturales,
econdmicas y sociales. De esta manera, cuando se trata de la salud, los roles, las
normas y las relaciones de género pueden actuar como factores de protecciéon o

de riesgo para mujeres y hombres.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, desde hace cerca de dos décadas se
comenzé a hablar del trabajo en salud publica con perspectiva de género**. Pero,
¢En qué consiste la salud publica con perspectiva de género? De acuerdo a la
OMS, este enfoque estad basado en el reconocimiento de las diferencias entre
hombres y mujeres, con el fin de determinar cédmo se integran las multiples
necesidades en todas las fases del desarrollo de politicas y programas en salud,
por un lado, y como difieren los resultados, experiencias y riesgos de acuerdo a

sexo y edad por otro lado (256).

Sin embargo, para poner a andar una verdadera perspectiva de género, la OMS
incluyé una variante mas en su trabajo: la necesidad de considerar a la salud-
enfermedad como el resultado de relaciones de poder y desigualdades

estructurales (42,257). Desde estas claridades, el campo de la salud publica ha

1 Este enfoque, denominado con perspectiva de género en salud se posiciona con la IV Conferencia Mundial
de la Mujer de Pekin (1995) y la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social (Copenhague, 1995). A parir de
los acuerdos logrados en estas reuniones, la OMS (2002) y la OPS (2005) posicionaron el tema de salud con
enfoque de género y se propusieron reducir las desigualdades de género en salud.
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considerado dentro de la definicién de determinantes sociales de la salud®, al
género, y se ha buscado analizar las formas en que las normas, los roles y las
relaciones de género afectan a los resultados y la respuesta en el ambito de la
salud. Al mismo tiempo, se reconoce que el género es una cuestion transversal
gue debe considerarse junto con otras fuentes de desigualdad como la pobreza,
la edad, la diversidad étnica y el desarrollo socioecondmico general de los
contextos sociales (257,258,259).

Desde esta posicion se han adelantado varios trabajos. Una de las experiencias
mas representativas de esta accidon se ha dado en el caso del control del
VIH/SIDA en Sudafrica. En ésta region se ha visto que la epidemia, en su
mayoria, esta vestida de mujer (260,261). Es decir, se ha encontrado que la
epidemia se ha transformado progresivamente y en la actualidad los indices de
nuevas infecciones entre las mujeres superan a los hombres. Este fendbmeno se
ha denominado la feminizacion de la infecciébn por VIH/SIDA (261,262). Esta
tendencia se relaciona con la falta de libertad de las mujeres, la violencia que se
ejerce contra ellas y la imposibilidad que tienen de "negociar" las relaciones
sexuales en términos de igualdad (263). Para este caso, una de las salidas
planteadas por la OMS, buscé promover en las mujeres capacidades para
ayudarles a negociar mejor las relaciones sexuales y hacer frente a los prejuicios
en su comunidad (264,265).

En el caso de las enfermedades cardiovasculares, los sintomas propios son
diferentes en hombres y mujeres (266,267). Se reconoce que las mujeres tienen
mayor probabilidad de mortalidad ya que a menudo se manifiestan dafios
agravados del corazon antes de un episodio cardiovascular (268, 269). Frente a

este hecho, actualmente se ha intentado formular estrategias de promocion de la

15 Desde esta perspectiva se considera que en el estado de salud influyen la compleja interaccién de factores
sociales, economicos, culturales, politicos, demogréaficos, étnicos. De acuerdo a Hofrichter (2003) la clase, la
raza y el género cumplen un papel fundamental en las condiciones de salud de las personas debido a
asimetrias de poder relacionados con la ideologia hegemonica, el racismo y el sexismo persistente, elementos
que marcan fuertemente las desigualdades sociales.
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salud y prevencion mas eficaces dirigidas principalmente a la poblacién femenina
(270, 271).

Aungue esta postura aporta a la comprension de papel del género en el campo de
la salud publica, considero que debe ir un poco mas alla y reconocer que estas
desigualdades son el resultado de las distintas oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su clase social,
sexo, territorio o0 etnia, cultura y discapacidad. Lo anterior se traduce en una peor
salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos, y no solo debe
enfocarse a acciones de salud para mejorar la eficiencia, la cobertura y la calidad

de los programas.

Desde la medicina social Latinoamericana se establece la existencia de una
“triple inequidad” (por clase, etnia y género) particular a las sociedades
organizadas con base en una distribucién desigual de la riqueza y del poder
(272). Esta situacién se articula a otros tipos de desigualdades sociales y en
consecuencia las acciones de salud publica deben contemplar asimetrias
institucionalmente estructuradas. Retomando la conceptualizacion de Krieger,
estas desigualdades estan sometidas a formas de determinacion por procesos
sociales a los que estan articuladas, evidentes en las formas de incorporar
relaciones de propiedad y de poder de las que se derivan formas distintas de
distribuirse las cargas y beneficios de vivir en sociedad, en funcion de su

insercién en dichas relaciones (252).

Asi, las diferencias en salud entre hombres y mujeres no son solo diferencias
biologicas, sino que son también desigualdades de género debidas a la division
social que se dan entre los sexos (243,245). Este ordenamiento determina
multiples valores, actitudes y conductas, asi como desigualdades en el poder y en
el acceso a los recursos y también la profunda division sexual del trabajo
(242,273). En el caso de las mujeres se ha observado que ellas tienen peor

salud que los hombres debido a la carga de trabajo productivo, reproductivo y
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domeéstico (274) Se reconoce que esta diferenciacion permanece debido a la
existencia de roles y normas sociales que perpetuan la desigualdad entre
hombres y mujeres, y por el desigual acceso y control de los recursos, el trabajo
fundamentado en el género y las caracteristicas fisicas de las mujeres y los
hombres (244,250).

En el caso de los hombres se ha observado como los comportamientos de riesgo
asociados a la masculinidad tradicional® (275), como por ejemplo el consumo de
substancias adictivas, la conduccion de riesgo y la exigencia de multiples
comparfieras sexuales, son responsables en buena medida de la menor
esperanza de vida de los hombres y la adquisicibn de comportamientos poco
saludables'’ (276,277,278). Un claro ejemplo de esta situacién es el hecho de
gue mas hombres que mujeres mueran de cancer de pulmon. Esta condicion se
relaciona con la prioridad que se le dio a los hombres en la comercializacion del
tabaco y en general al tabaquismo como cultura tradicionalmente masculina
(279).

Desde estos elementos se observa que un abordaje particular e incluyente que
contemple la relacién mujer-salud y desde una verdadera perspectiva de género,
debe dirigirse a entender la manera en que todo el conocimiento relacionado con
el cuerpo, la salud y la enfermedad es culturalmente construido, negociado y
renegociado en un proceso dinamico a traves del tiempo y el espacio. Es
necesario un verdadero abordaje que devele las desigualdades sociales, la
vulnerabilidad y la estigmatizacion que inciden directamente en la transmision,
presentacion y afrontamiento de la enfermedad, centrandose particularmente en

las inequidades econdmicas, culturales, de clase, raza o etnicidad y género.

18 Cuando se usa el concepto de masculinidad tradicional se incluyen una serie de valores, creencias,
actitudes, mitos, estereotipos y conductas que legitiman y hacen operativo el poder y la autoridad de los
hombres para ejercerlo. Robert Connell denominé a este tipo de masculinidad como hegemonica.

7 Es necesario aclarar que no todos los rasgos masculinos o formas de masculinidad implican riesgo para la
salud de los hombres. Por tanto se puede hablar de multiples formas de masculinidad, algunas dominantes,
otras marginales, otras estigmatizadas.
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1.4 Las Representaciones Sociales y la salud. El enfoque
propuesto para el andlisis del cancer de cuello uterino en

la poblacién indigena Wayuu.

¢ Qué significa estudiar el CaCU desde las representaciones sociales? Esta fue la
pregunta que atravesé los diferentes momentos de esta investigacion. Las
representaciones sociales son conocimientos elaborados socialmente vy
compartidos a través de la memoria, las practicas, la educacion y la comunicacion
social (280). Estas se forman desde las experiencias, las informaciones, los
conocimientos y los modelos de pensamiento compartidos, recibidos Yy
transmitidos (281).

Asi, las representaciones sociales hacen referencia a un tipo especifico de
conocimiento que integra saber como la gente piensa y organiza su vida cotidiana
haciendo referencia al conocimiento del sentido comdn. No se reduce solo a
opiniones 0 pensamientos. Es la via para acceder a comprender las
comprensiones, a saber sobre los saberes y a entender los entendimientos (282).
De acuerdo a Moscovici, son sistemas cognitivos con una logica y un lenguaje
propio, “es un corpus organizado de conocimientos y una de las actividades
psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la realidad fisica y
social, se integran en un grupo o0 en una relacién cotidiana de intercambios”
(283). Para Jodelet estas representaciones refieren a una forma de pensamiento
social, a un sistema de pensamiento (284) a través del cual es posible orientarse
en su medio social, trascendiendo los marcos culturales y las estructuras sociales
mas amplias (entre ellas las estructuras de poder y subordinacién). Para Banch
son producto de las multitudinarias formas de conocimientos, creencias,
imagenes, metaforas y actitudes con las que se trata cotidianamente, cuya
funcidn es la justificacion de las necesidades, intereses y valores del grupo que lo
produce (285).
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Estas representaciones constituyen sistemas cognitivos en los que es posible
reconocer la presencia de estereotipos, opiniones, creencias, valores y normas
socialmente compartidas. Se constituyen en sistemas de cdédigos, légicas
clasificatorias, principios interpretativos y orientadores de las practicas, que
definen la llamada conciencia colectiva, la cual se rige con fuerza normativa en
tanto instituye los limites y las posibilidades de la forma en que las mujeres y los

hombres acttan en el mundo.

Moscovici (283) sefiala que existen de tres componentes toda representacion. El
primero es la existencia de la informacién o a la suma de conocimientos de un
objeto social. El segundo, es el campo de representacion, a través del cual se
puede acceder a la forma como se organiza el contenido de una representacion.
Se integran en este componente, las légicas clasificatorias, las jerarquizaciones y
los codigos asociados. El tercero expresa la orientacién o respuesta social frente
a un objeto.

Estas representaciones sociales se generan a través de procesos comunicativos
particulares, como lo expresa Jodelet (284) conocidos como la objetivacion y el
anclaje. La objetivacion es el proceso de transformacién de conceptos abstractos
0 extrafios a experiencias y materializaciones concretas. Este proceso comprende
la transformacion icénica y la naturalizacion. La transformacion iconica consiste
en sintetizar las informaciones al esquema figurativo'® mediante una seleccién y
descontextualizacién de las informaciones sobre el objeto. La seleccion supone la
eleccion del contenido relevante y la descontextualizacion surge de la
transformacion de las ideas cientificas en conocimiento cotidiano. Este proceso
permite comprender los objetos sociales. La naturalizacion, de acuerdo a Vergara
(286) “es la tendencia a dotar de realidad el esquema figurativo y sus elementos,

de tal manera que las imagenes reemplacen la realidad”. El anclaje se refiere a la

'8 De acuerdo a Moscovici, el esquema figurativo consiste en la materializacién de un objeto social abstracto
a una imagen centrada y coherente, que capta la esencia del concepto.
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incorporacion de los eventos, acontecimientos, significados en el sistema de
pensamiento grupal. Implica, de acuerdo a Vergara la incorporacion de lo
desconocido en un sistema de categorias y especificaciones conocidas. Este
segundo proceso tiene cuatro dimensiones. La primera es volver el objeto social
nuevo en algo conocido. La segunda la instrumentalizacion social del objeto
representado, manifiesta en volver el objeto social un instrumento de
comunicacion y de comprension colectiva. El tercero, la insercion del objeto social
en unidades significativas (clasificacion, categorizacion y orden) para facilitar su
comprension. El cuarto, la identificacion del objeto con el grupo y la definicion de

acciones respecto a éste.

A través de estos procesos, siguiendo a Vergara (286), “las representaciones
sociales se enfocan en el conocimiento social, y por eso los procesos de
memoria, percepcion, obtencion de informacion y de disonancia trabajan juntos
para proporcionar el conocimiento real dentro de un contexto social’. Estas
representaciones combinan normas, valores y expectativas que se expresan en
formas especificas de sentir, pensar y actuar en diferentes contextos, siendo guia

de accion y marco de lectura de la realidad.

La inclusion de los elementos de esta teoria en un estudio particular en salud
publica se construye a partir tres premisas basicas: primero, cada comunidad se
basa en una forma especifica de comprender los problemas de salud; segundo,
existe una continuidad entre la forma por la cual una comunidad percibe e
interpreta sus problemas de salud y los procedimientos que se desarrolla para
hacerles frente; y tercero, la cultura no es un elemento estatico, anexo a las
comunidades o que las clasifican, sino que hace parte de su construccion diaria,

de las vivencias y dependiente de contextos y situaciones particulares (49).
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1.4.1 Algunos aspectos sobre la Teoria de las Representaciones

Sociales

Las representaciones sociales constituyen un amplio campo teérico en el que se
presentan diferentes aproximaciones tedricas y epistemoldgicas. Esta teoria
surge en Francia en la década de 1960 cuando Serge Moscovici presenta su tesis
doctoral titulada “La Psychoanalyse son image et son public” (“El Psicoandlisis, su
imagen y su publico”). El objetivo de este trabajo fue estudiar la manera en que la
sociedad francesa veia el psicoandlisis a través de una aproximacion a la prensa
y entrevistas a diferentes grupos (283). Es decir, como lo aclara Araya (280),
“aunque el psicoanalisis era el principio organizador de la obra, el contenido de la
misma no se dirigia a la comprension del psicoanalisis, sino al entendimiento de
la naturaleza del pensamiento social”. Con este trabajo se buscaba reintroducir la
dimension social en la investigacion psicologica ampliando la mirada individual y

reduccionista a procesos de caracter social.

En publicaciones posteriores (287), Moscovici menciona que las conclusiones a
las que llegdb en su primer trabajo y la posibilidad de hablar desde las
representaciones sociales fue el resultado de cuatro influencias teoricas en su
investigacion: Emile Durkheim y su concepto de representaciones colectivas;
Lucien Lévy-Bruhl y su estudio sobre las funciones mentales en sociedades
primitivas; Jean Piaget y sus estudios sobre la representacion del mundo en nifios
y niflas y las teorias de Sigmund Freud sobre la sexualidad infantil (280). Desde
este marco explicativo, Moscovici sustentaba que los comportamientos de las
personas estudiadas no circunscriben sus opiniones soélo a las circunstancias
particulares, sino que éstas trascienden al marco cultural y a las estructuras

sociales mas amplias.

Estas propuestas fueron acogidas por diferentes tedricos en los afios siguientes,

guienes ayudaron a difundir las propuestas de Moscovici y al mismo tiempo
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permitieron fortalecer la estructura de la propuesta. Algunos de estos teoricos
fueron los trabajos de M.J. Chombart de Lauwe (1963), Rene Kéaes (1968) y
Claudine Herzlich (1969), Denise Jodelet (1894) y Robert Farr (1984) (288).

A partir de la consolidacion de este campo, la teoria se ha enriquecido y
diversificado. Jodelet (289) enuncia que “los ecos de la obra de Moscovici pueden
ser analizados en términos de periodos que reflejan las relaciones dentro de
diversos campos del conocimiento, en particular la psicologia social , la psicologia
cognitiva , la filosofia y las ciencias sociales”. En los primeros diez afios se dio un
periodo de latencia caracterizado por, como afirma Jodelet (284), por la
maduracion de la obra publicada a finales de los afios sesenta por la poca
difusion de la misma debido a la influencia de los paradigmas dominantes en las
ciencias sociales (por ejemplo el estructuralismo de Lévi-Strauss en antropologia,
la linglistica de Jakobson, la semiologia de Greimas, los aportes a la filosofia de
Foucault y el psicoandlisis de Lacan). El segundo periodo curso con la difusiéon de
las propuestas de Moscovici, especialmente por la sociologia, centradas en
comprender las variaciones de las imagenes, creencias y actitudes, asociadas a
los grupos sociales y los modos de relacion entre los individuos y el mundo social.
En estos estudios, tanto de naturaleza cualitativa como cuantitativa, se discutio
sobre la determinacion social e histérica del contenido y la estructura de las
representaciones en diversos ambitos como la educacion, la salud, el género, la
infancia, la justicia, etc. (284). Al mismo tiempo, surgid la investigacion
experimental, centrada en las propiedades sistémicas y estructurales de las
representaciones con el objetivo de mostrar el efecto de las relaciones
intergrupales en la formacién de la representacion, asi como el papel de las

representaciones en las relaciones y practicas sociales (290).

El tercer periodo fue iniciado por la conferencia sobre las representaciones
sociales en 1979 por Farr y Moscovici, publicada en 1984, donde la teoria de la
representacion social apareci6 como una de las tendencias alternativas de la

psicologia. En este periodo se dio un interés en este tema en Europa,
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particularmente en Alemania, Austria, Inglaterra, Alemania, Italia y Espafia (284).
En este periodo emergieron algunos debates criticos que dieron lugar a diferentes
orientaciones de la investigacién en el campo de las representaciones sociales
(291).

En el cuarto periodo, a finales de los afios ochenta, se dio con la adopcion del
concepto de representacién en la investigacion y la teoria de las ciencias
sociales, sobre todo en Francia. Eso periodo se ha caracterizado por la expansion
del trabajo sobre las representaciones en otros campos del conocimiento como la
comunidad, la salud y la educacion, ademas de la intervencion y el cambio en la
vida social (289).

De esta manera, la inclusion de las representaciones sociales se ha masificado,
particularmente en la antropologia y la historia, y hace parte de los enfoques mas
usados al hablar los sistemas y procesos de significacién, por un lado, y de la
relacion de las representaciones con practicas y discursos como parte de la
constitucion de la realidad social y los o6rdenes sociales, de la mediacion
simbdlica, del modelado de las sensibilidades y practicas en la cultura de masas,
de los analisis culturales recientes de la globalizaciéon y en los estudios de
desarrollo de contextos que abordan situaciones concretas por otro lado (284).

1.4.2 El estudio de las Representaciones Sociales desde una

perspectiva cualitativa interpretativa.

Actualmente, circulan varios conceptos de representaciones sociales, que
incluyen diversas sub-teorias y metodologias (292,293). Existe asi, como afirma
Jodelet (294), diversas maneras de concebir la representacion alrededor de una
concepcion central, de una organizacion de significados y de contenidos que
vienen en lugar de la realidad.
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Al respecto, Celso Pereira de Sa (295) y posteriormente Araya (280) identifican
diferentes escuelas. La primera, conocida como la Escuela Clasica, centrada en
los aportes de Moscovici y desarrollada por Jodelet. Banchs (290) nombra estas
aproximaciones como procesuales y Jodelet integra en este grupo a las
aproximaciones culturales®® e interpretativas® (280). Desde este enfoque se
aboga por el abordaje de las representaciones sociales como una forma de
conocimiento especifico. Su analisis gira en torno al saber del sentido comun,
cuyos contenidos manifiestan la operacién de procesos generativos y funcionales
socialmente marcados. En esta escuela se enfatiza en el conocimiento de la vida
diaria, socialmente elaborado y compartido, constituido a partir de las
experiencias, de las informaciones y de los modelos de pensamiento, el
conocimiento practico que participa en la construccion social de una realidad
comun y las formas de apropiacion de una realidad externa a un contexto
particular (284). Focaliza los discursos, vehiculo del lenguaje, como medio de
acceder al universo simbdlico y significante de los sujetos, constituido y
constituyente de la realidad social. Metodol6gicamente, menciona Araya (280),
este enfoque le da preminencia al uso de técnicas cualitativas, especialmente el
uso de la entrevista en profundidad, la asociacion libre de palabras, las fuentes
documentales y otros materiales discursivos, los cuales se someten a técnicas de
analisis de contenido para dar cuenta del contenido de la Representacion Social
(296).

Este enfoque se conoce como procesual, al ser una perspectiva que resulta mas
idénea para estudiar la representacion en su génesis histérica, como proceso.

Banchs menciona que este es un enfoque “cualitativo, hermenéutico, centrado en

19 En este enfoque sobresale Jodelet quien propone articular los niveles individual y colectivo y analizar las
determinaciones sociales de los saberes de sentido comin. Se apoya en las herramientas de investigacion de
la antropologia, especialmente de los abordajes etnograficos. Como eje metodolégico busca interpretar y
organizar los sentidos que se producen en las practicas sociales observadas, y en los discursos producidos en
situaciones cara a cara.

% De acuerdo a Araya, la aproximacion interpretativa aboga por una vision construccionista de la realidad
social y se profundiza sobre la sociogénesis de las representaciones sociales, sus funciones sociales, su
elaboracion discursiva y se insiste en el caracter dindmico del concepto. Se asocia con los nombres de
Wolfang Wagner, en Austria; Uwe Flick, en Alemania; Gerard Duveen y Sandra Jovchelovich, en Inglaterra.
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la diversidad y en los aspectos significantes de la actividad
representativa...focalizado sobre el objeto de estudio en sus vinculaciones socio-
histdricas y culturales especificas” (290).

El segundo enfoque se vincula con la Escuela de Aix-en- Provence. Esta Escuela
es liderada por Jean Claude Abric, Claude Flament, Pascal Moliner, Christian
Guimelli y Michel-Louis Rouquette. El abordaje de las representaciones sociales
tiene como proposito la definicion tedrica y metodolédgica de la estructura de las
mismas (296). De acuerdo con Abric (297), las Representaciones Sociales son
conjuntos organizados y estructurados de creencias, opiniones, informaciones y
actitudes en torno a un determinado objeto. Toda Representacion posee una
organizacion interna en la cual se presenta una jerarquizacion de los elementos
gue la componen y de las relaciones que se establecen entre ellos. Asi, su interés
esta focalizado en el proceso de objetivacion y en los procesos cognitivos. Su
apuesta se desarrolla alrededor un modelo conceptual para explicar la
organizacion de las Representaciones Sociales a partir de dos sistemas
denominados nucleo central y sistema periférico (290).

La teoria del nucleo central propone la representacion social esta compuesta por
un coédigo central y unos elementos periféricos. El nucleo central es estable,
coherente, expresa consenso y esta influido por la memoria colectiva. Su funcién
definir el significado de la representacion (funcidn generadora) y determinar su
estructura (funcion organizadora) (297). La funcion generadora hace referencia al
elemento mediante el cual adquieren sentido los demas componentes de la
Representacion. La funcién organizadora da cohesion a la Representacion al
determinar la naturaleza de las relaciones entre los elementos que la constituyen
(296).

El sistema periférico, como afirma Restrepo Ochoa (296), constituye lo esencial
del contenido de la Representacion y se organiza en torno al nucleo central. Los
componentes del sistema periférico son los “mediadores” entre el nucleo central y

la accidon concreta. Los elementos de este sistema cumplen una funcion de
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concrecion del significado, de adaptacion a las modificaciones del contexto y de

defensa del sistema central (297).

Metodoldgicamente este enfoque esta centrado en los procesos cognitivos y por
tanto recurre a las técnicas experimentales. Se apoya en técnicas de analisis
multivariado y ecuaciones estructurales. Este abordaje permite identificar el
nicleo de las Representaciones y explicar las funciones de dicha estructura
(290). Se le conoce como el enfoque estructural de las representaciones sociales
(280).

El tercer enfoque corresponde a los estudios desarrollados por la Escuela de
Ginebra en Suiza por Willem Doise y continuado por autores como Alain
Clemence, Fabrice Lorenzi Cioldi, Dario Spini, entre otros (280). Esta orientacion
surgié como una critica al caracter consensual de las representaciones sociales.
Los autores proponen gue las representaciones son “principios organizadores de
posiciones que se adoptan respecto a referencias comunes, y a menudo permiten
una gran variacion entre los individuos” (298). Enfatiza en el rol de la posicidon o
insercion en las estructuras sociales en constitucion de las representaciones, se
interesa por las condiciones en que se producen las mismas. Asi, los autores que
trabajan bajo este enfoque han profundizado en el proceso de anclaje, mediante
el uso de cuestionarios 0 asociaciones de palabras y privilegia los métodos
estadisticos correlacionales (analisis factorial, analisis multivariados o de
regresion multiple). De acuerdo a Araya (280), esta corriente es conocida como la
escuela socioldgica pues se centra en las condiciones de produccion y circulacion

de las representaciones.

El cuarto enfoque, denominado por Jodelet dialégico, es impulsado por Ilvana
Markova. Esta aproximacion, desde discusiones interdisciplinarias, propone
caracterizar a las representaciones en su dinamismo y en como producto social e
individual. Al mismo tiempo integra al analisis los significados en tension y la

polarizacion de antinomias. Desde esta perspectiva las representaciones sociales
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son fendmenos en constante produccién y cambio (299). Jodelet enfatiza que

esta es la aproximaciéon mas joven dentro de las diferentes apuestas (300).

Este trabajo se inscribe en la primera corriente al buscar comprender como la
gente describe, explica y se expresa en la vida cotidiana. Desde las bases de
este enfoque se le otorga al pensamiento del sentido comun estatus de objeto de
conocimiento con la finalidad de hacer familiar aquello nuevo, distinto o
desconocido; orientar las practicas para ajustarlas al mundo social; y facilitar la
interaccion e intercambio comunicativo con las diferentes instituciones por las que

circulan los actores sociales (284).

Es necesario reconocer que desde este enfoque las representaciones no son
iguales para toda la sociedad. Varian en funcion al grupo de pertenencia social
gue las sostiene y a las tradiciones culturales de las que forma parte. Para lograr
profundidad en la comprensién del objeto de estudio de esta investigacion se
indagé por los dos mecanismos que intervienen en la formacion y el
mantenimiento de una representacion social, la objetivacion y el anclaje
(283,284). A patrtir de esta aproximacion, se logré evidenciar los procesos por los
cuales los diferentes agentes de la sociedad Wayuu transforman los
conocimientos en representaciones y a la vez como actian en la transformacion

gue éstas hacen del mundo social.

1.4.3 Las representaciones sociales desde una perspectiva

holistica

En el caso de estudio, las representaciones sociales del CaCU se construyen en
referencia a otros temas como los de la sexualidad, el cuerpo, las practicas
sexuales, el riesgo y la vulnerabilidad, la intimidad y la individualidad, la
prevencion, atencién, cuidado y autocuidado. Para un acercamiento a estos se
acudid a la comprension de estos conceptos desde la medicalizacion e

intervencion del cuerpo femenino, las tecnologias médicas en el cuerpo
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intervenido y la comprension del cuerpo de la mujer como algo estandarizado.
Desde una perspectiva de género en salud implica vincular la esfera subjetiva de
las personas (red de rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores,
conductas y actividades través de un proceso de construcciéon social), los roles
sociales, la division del trabajo (productivo y reproductivo) y las relaciones de
poder dentro de un grupo social, con los perfiles epidemioldgicos, las politicas en
salud existentes, las caracteristicas de accesibilidad, financiamiento y gestion del
sistema de salud de esa poblacién.

En el caso de las representaciones sociales del CaCU la informacion es escasa.
La mayor parte de los estudios se han producido en Australia, Estados Unidos y
Canada bajo del concepto de percepcion social sobre el CaCU y sobre las formas
de diagndstico temprano, estudios que se comenzaron a difundirse desde la
década de los setenta con el nacimiento del enfoque cognitivo y constructivista de
las ciencias sociales. A partir de la década de los ochenta las representaciones
sociales y el cancer comenzaron a tener un lugar desde donde se podia aportar
desde perspectivas no formadas en medicina o en ciencias de la salud. En
Latinoamérica las perspectivas interpretativas y cognitivas desde la ultima década
del siglo XX permitieron el interés por este campo. La investigacion en indigenas
es un campo de trabajo nuevo donde hay un asiduo aporte de literatura cientifica
producida en Europa, Africa (301) y Asia (302,303) y una produccion de literatura
en Latinoamérica (304,305,306,307,308,309,310). En Colombia es un tema
nuevo Yy los aportes que se conocen provienen principalmente de la investigacion
producida en el INC (311).

Se puede concluir entonces, siguiendo a Deborah Prior (39), que en la
intervencién sobre el control del CaCU ha dominado el discurso social y médico
del mundo occidental en un medio en el que las poblaciones siguen luchando
contra las enfermedades de la pobreza, las privaciones sociales, las condiciones
de vida precarias y la marginacion. Ademas, debe reconocerse que se sabe poco

sobre la percepcion de las mujeres pertenecientes a grupos indigenas sobre el
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cancer y como ésta influye en sus decisiones para adherirse a acciones de
control, especialmente, diagndstico temprano y tratamiento. Las mujeres
indigenas australianas, por ejemplo, tienen una actitud temerosa y fatalista hacia
el cancer y se explican la culpa de la enfermedad a la intervencién del hombre
blanco sobre sus tradiciones y cultura, siendo el cancer y su control percibido
como un adversario al poner en peligro su integridad fisica y dejandolos en
posiciones vulnerables (la autoridad del hombre blanco). Por tal razoén, las
decisiones de las mujeres sobre el manejo de la enfermedad se realizan desde
una perspectiva cultural y desde las tradiciones locales y no sélo en las

sugerencias provenientes de la biomedicina.

Asi, concepciones como una enfermedad colectiva, donde enferma al tiempo
sujeto-familia-grupo de apoyo, o donde es generalizada la percepcion del cancer
como una enfermedad Unica y por lo tanto los resultados serian los mismos
independientemente del lugar o la etapa de crecimiento, llevan a la marginacion
de los métodos biomédicos de tratamiento (citologia cérvico-uterina y cirugia en
particular) porque contravienen los valores culturales acerca de la santidad del
cuerpo de una mujer y su posicion social en la comunidad (312). Se puede
concluir que, en este grupo, las mujeres priorizan diferentes practicas de cuidado
de la salud locales y desde cosmogonias propias y dejan de lado las

recomendaciones de intervencion occidentales.

Desde el marco de estudio de la antropologia médica aplicada a la salud publica,
se establece que estas respuestas pueden explicarse bajo la distincion que existe
entre el "proceso de la enfermedad"” y la "experiencia de enfermedad"”. La primera
referida a las anormalidades estructura o funcionamiento de 6rganos o sistemas,
y la segunda como un espacio que combina normas, valores y expectativas, tanto
individuales como colectivos y que define a la salud como el universo simbolos y
significados que permite un grupo de personas a interpretar la experiencia y guia

de sus acciones.
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De esta manera se observa como en la salud, comprendida como un campo en el
gue se combinan elementos bioldgicos, sociolégicos, econdmicos, politicos,
ambientales y culturales, aparecen una multiplicidad de discursos que coexisten
conjuntamente. Se requiere, entonces que cualquier accion en este campo, tome
en cuenta todos estos elementos y a partir de alli establezca mecanismos de
accion. Sin embargo, se encuentra que comunmente las acciones en salud se
organizan desde el punto de vista de los técnicos, es decir desde el “proceso de
la enfermedad” y se deja por fuera las necesidades y percepciones de las
comunidades, “la experiencia de la enfermedad”, las cuales, algunas veces son
prescriptivas frente a las cosmogonias y los marcos culturales de los grupos
indigenas y no responden al sentido cultural que involucra una enfermedad. Se
encuentra asi, que predomina una actitud a imponer las estrategias de salud
publica sin lograr mediar o incluir los contextos locales, incluidas las medicinas
tradicionales, lo que no genera ni las condiciones, ni los espacios de integracion

entre elementos sociales diversos para el control de una enfermedad.

Teniendo en cuenta esta problematica este estudio quiere profundizar en la
manera en la salud publica colombiana le da solucion a un importante problema
de salud como lo es el CaCU y cual es la respuesta de los grupos sociales a esta
enfermedad. Especificamente quiere estudiar esta aproximacion en una poblacion
indigena y para evidenciar la apropiacion de las acciones de control creados
alrededor del CaCU se quiere lograr un abordaje que involucre a las mujeres,
hombres y a médicos tradicionales como grupo foco de las intervenciones en

salud.

Desde este abordaje, es necesaria la inclusién de conceptos como la cultura, la
triada salud- enfermedad-curacién, el cancer, la sexualidad, el cuerpo, la
subjetividad y la perspectiva de género. Por tanto, este estudio busca examinar
los imaginarios, los conocimientos, las creencias, las estructuras valorativas, las

practicas, los comportamientos y las rutinas construidas alrededor del CaCU, su
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prevencion y autocuidado, y su relaciéon con la configuracion de saberes y la

puesta en marcha de acciones de control de salud publica en un grupo indigena.

1.4.4 Laruta de estudio desde las representaciones sociales

Mi interés en abordar el tema de las representaciones sociales se relaciona con el
convencimiento, como afirma Vergara (286) “de que son guia de accién y marco
de lectura de la realidad”. A través de su integracion al caso de estudio del CaCU
en poblacién indigena Wayuu, pude conocer cuales son las significaciones que
permiten interpretar la salud, la enfermedad, el cancer y el cuerpo como lugar de
sentido, espacio de acontecimientos compartidos y escenarios desde donde se
posibilitan unas actuaciones sociales. A lo largo del trabajo empirico pude
evidenciar como las relaciones gque las personas mantienen con su mundo y con
los otros, en la interaccion, derivan en conceptos y practicas relacionadas con
diferentes maneras de comprender los significados de la prevencion en el

conocimiento de la realidad social.

Para el abordaje de la informacion retomé la propuesta de Jodelet quien propone
cinco maneras para formular la construccion psicolégica y social de una
representacion social. La primera se refiere a la actividad puramente cognitiva,
con una dimension de contexto y una de pertenencia donde la representacion
aparece como un caso de comprensiéon y entendimiento de lo social. La segunda
pone énfasis en los aspectos significantes de la actividad representativa. La
representacion es considerada como la expresion de una sociedad determinada.
El tercer elemento trata la representacion como una forma de discurso. El cuarto
elemento hace referencia a las practicas, las cuales estan influenciadas por los
contextos socio-histérico de las personas. El quinto elemento plantea las
relaciones intergrupales, las cuales determinan la dinamica de las

representaciones (284).
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Con este abordaje accedi a las concepciones y practicas que orientan la
experiencia de vida de los diferentes grupos poblacionales estudiados. Asi,
comprender las representaciones sociales del CaCU implica reconocer que las
representaciones de una enfermedad son determinantes de los comportamientos
culturales con respecto a la misma, en las cuales confluyen un complejo conjunto
de conocimientos, la escala de valores y otros elementos culturales, como las
creencias, que determinan la reaccion general de la sociedad y la particular de
cada individuo frente a una enfermedad que descubren y ordenan la realidad
(313). Estas son producciones culturales y sociales que afectan nuestras

practicas, conocimientos y relaciones subjetivas e intersubjetivas (314).

Asi, la salud y la prevencién son comprendidas en este trabajo como un aspecto
de la vida de las personas y las colectividades que se da en forma dinamica en
contextos historico-sociales particulares, y determinada, en gran medida, por las
condiciones materiales y simbdlicas de los grupos sociales. Su formacion es el
resultado de la interaccion de multiples elementos de orden politico, econémico,
social, cultural y de género, y no solamente de los factores biolégicos y
fisiologicos. Desde esta perspectiva, se entiende que existen formas
diferenciadas de enfermar, morir y producir salud de acuerdo a las categorias
etnia, género, cultura, discapacidad, clase social y generaciéon. Por lo anterior,
cualquier accion en el campo de la salud debe integrar las particularidades, los

intereses 'y  necesidades de los  diferentes contextos (251).






2. Metodologia

A continuacion, se describe el enfoque de la investigacion y se detallan los
aspectos metodoldgicos que se tuvieron en cuenta para su desarrollo. Finalmente

se exponen los aspectos éticos en los que se soporta esta investigacion.
2.1 Caracterizacion de la investigacion

Teniendo en cuenta que el problema de investigacion identifica al CaCU como un
problema de salud publica en mujeres entre 25 y 69 afios colombianas y que en
las comunidades indigenas el CaCU refleja una situacion de desigualdad en
salud, el estudio profundizé en la manera en que la salud publica colombiana le
da solucion a un importante problema de salud como lo es esta enfermedad y
cudl es la respuesta de los grupos sociales a las acciones de salud promovidas
para su control. Con este propdsito en mente, el estudio se estructurd con la
intencidn de conocer cuales son las representaciones sociales sobre el CaCU en
diferentes grupos sociales y la manera en que éstas inciden en las acciones que
toman o dejan de ejecutar en relacion al CaCU en la zona de estudio. Esta
aproximacion permitié evidenciar la relacion entre los servicios de salud y las

comunidades en La Guajira.

Para dar solucion a las preguntas de investigacion se planteé un estudio de corte
cualitativo e interpretativo (315,316) fundamentado en el trabajo antropoldgico,

donde se considerd la importancia del entendimiento del mundo subjetivo
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relacionado con el CaCU y del reconocimiento de los contextos en el que se
producen las representaciones compartidas socialmente sobre el objeto de
estudio. Desde este doble enfoque el estudio se interesé por comprender la
conducta humana desde el propio marco de referencia de quien actla,
considerando sus significaciones y subjetividades; permitir observar el control del
CaCU como un fendbmeno social dado en un contexto natural y cuya aproximacion
debe respetar el modo en que las experiencias adquieren sentido para cada
individuo, los grupos y los colectivos; permitir la construcciéon de la realidad desde
los propios sujetos de investigacion; y describir las caracteristicas mas relevantes
de como se presenta el fendmeno en cuestion, sin buscar generalizaciones
(317, 318). Con este abordaje se logré6 una interpretacion cultural de los
contextos sociales, culturales y contextuales tal y como se construyen en la
cotidianidad de las mujeres indigenas, los funcionarios de los servicios y los
tomadores de decision (del sector municipal y departamental) vinculados con la

salud indigena y el control del CaCU
2.2 Participantes y lugar de la investigacion

Se escogié como poblacion para realizar el estudio al grupo indigena Wayuu
residente en el municipio de Uribia, por ser una de las zonas con alta densidad de
poblacién indigena en el departamento y en el pais, quienes viven en la zona
urbana y rural, ser una de las zonas con tasas de mortalidad por CaCU (319),
tener bajos porcentajes de cobertura de citologia y la existencia de un
desconocimiento del cancer como enfermedad, sus factores de riesgo y habitos
de vida saludable e implementar estrategias de vinculacién de personas Wayuu

en el desarrollo de acciones de salud publica (320).

Ademas, este municipio es importante para el estudio del CaCU porque es la
Unica zona en el pais donde se han implementado diferentes estrategias de
control para la prevencion del CaCU. En primer lugar se siguen adelantando las

acciones contempladas dentro del plan de salud publica dirigidas a promover la
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educacion y el tamizaje mediante la citologia cérvico uterina (CCU) con el fin de
realizar un diagndéstico temprano; en segundo lugar, la Secretaria de Salud
Departamental de La Guajira inici6 en 2011, un proyecto piloto de educacion y
prevencion contra el CaCU, a través de la vacunacion de 493 nifias indigenas
escolarizadas de 10 a 11 afios de edad de los municipios de Uribia, Manaure y
San Juan, siguiendo el Plan Nacional de Control de Cancer del INC; y en tercer
lugar, este municipio es una de las zonas donde el Instituto Nacional de
Cancerologia esta adelantando la estrategia “ver y tratar”, programa piloto para
incorporar técnicas de baja complejidad como la inspeccion visual directa con
acido acético (VIA) o con lugol yodado (VILI) en los programas de tamizacion en
areas de escasos recursos o dificil acceso a los servicios de salud con alta
incidencia de CaCU como alternativas mas economicas. Estas condiciones hacen
de la poblacion Wayuu residente en Uribia un escenario Unico para estudiar el

problema del CaCU en Colombia y la relacion entre salud y pobreza en el pais.

Estas condiciones hacen de la poblacién Wayuu residente en Uribia un escenario
Unico para adelantar la investigacion planteada. Para el desarrollo del trabajo de
campo y acceder a la poblacion de estudio se utilizd6 como plataforma los
diferentes contactos establecidos por el INC en el desarrollo de la estrategia “ver
y tratar” que incluy6 funcionarios de salud y tomadores de decision. Ellos fueron

los informantes clave que permitieron acceder a la zona de trabajo.

El trabajo contemplé la participacion de dos tipos de poblacion: mujeres indigenas
Wayuu residentes en el area urbana y rural de Uribia y funcionarios de salud
relacionado con el control de enfermedad y su prevencion, en los niveles local y
departamental. Para conformar este segundo grupo los actores se dividieron en
dos: tomadores de decisién, por un lado, y prestadores de servicios de salud y
personal de salud, por otro lado (Figura 3).
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Figura 3. Poblacion participante. Elaboracion propia
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La seleccion de la poblacibn se realiz6 de acuerdo a muestreo teorico

(321,315,322) hasta lograr la saturacion de la informacion mediante seleccion

intencionada de casos de acuerdo a las siguientes caracteristicas:

e Lugar de habitacion: rural / urbano

e Edad de las mujeres: 20-30 /31-45 / > 45

e Personal de salud a cargo de los programas y lugar de trabajo

e Tomadores de decision (Director salud publica — SSR — Vacunacion) y

zona de influencia (local, departamental).

Para cumplir con estos parametros las personas que participaron fueron definidas
sobre la base de ser informantes claves, de acuerdo a la estrategia planteada por
Patton (323). Esta estrategia de muestreo se realizé mediante la obtencion de
una muestra heterogénea y la aplicacion del principio de inclusién de mayorias.
Esta estrategia es considerada importante al permitir integrar diferentes miradas

alrededor del CaCU (324).

2.2.1 Mujeres indigenas Wayuu

En total se realizaron 77 entrevistas a mujeres indigenas en toda la zona. En la

tabla 2 se presentan las caracteristicas de la poblacion.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion

Rural |Urbana |Total
NUmero de participantes 39 38 77
Menores de 20 5 7 12
Entre 20-30 11 11 22
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Entre 31-45 11 11 22
Mayores de 45 12 9 21
Fuente: Elaboracion propia

Para el contacto de las mujeres Wayuu se acudio a la Secretaria Municipal de
Salud y a través de la referente de Salud y Sexual y Reproductiva se realizo
seleccién aleatoria de zonas para la busqueda de mujeres. Uribia tiene, en el area
Rural veintiin corregimientos de los cuales en orden de importancia son centros
pobladores mayores: Nazareth, Puerto Estrella, Siapana y Cabo de la Vela. Son
centros poblados menores: el Carddén, Wimpeshi, Guarerpa, Bahia Honda,
Carrizal, Punta Espada, Castilletes, el Paraiso, Taroa, Casuso, Taguaira,
Porshina, Irraipa, Taparajin, Urud, Jojoncito, Yotojoloi, Chujachon y Puerto Lopez.
Por otro lado, en el casco urbano se ubican los siguientes barrios: Colombia,
Venezuela, Fonseca Siosi, San José, Eduardo Abuchaibe Ochoa, Matadero, La
Florida, Las Mercedes, Esfuerzo Wayuu, Etnia Wayuu, Simoén Bolivar,
Polideportivo, Ismael Garcia, Patio Bonito o Vivero y Alto.

En la zona urbana se priorizaron barrios con alta poblacion indigena que reflejara
la diversidad de condiciones de vida de las mujeres. Se escogieron cuatro barrios
de acuerdo a ese principio. Dos de ellos (San José y Esfuerzo Wayuu) se
caracterizan por la precariedad de sus condiciones, son hogares que no disponen
de vivienda independiente (conviven en una vivienda con otra u otras familias),
con casas hechas de yotojoro, barro y algunas con techo de zinc o rancherias
ubicadas en asentamientos subnormales expuestos a inundacion cada afio,
donde no existe infraestructura vial. En estos barrios el nivel educativo es bajo
(escasamente llegan a los primeros cursos de primaria) y el indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas es extremadamente alto (325). Los otros dos
barrios (Las Mercedes y Simén Bolivar) tienen mejores condiciones de

infraestructurales, de servicios y acceso (figura 4).

En la zona rural fueron escogidas tres zonas. Se seleccion6 un centro poblado

mayor, Cabo de la Vela, que por su facil acceso y cercania a dindmicas
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socioecondémicas (turismo) se penso podrian influir la comprension de la triada S-
E-A; y tres centros poblados menores (Uru, Yotojoloi y Chujachon) con diferentes
accesos a los centros urbanos. Yotojoloi es una zona ubicada a mas o menos
treinta minutos en carro; Uru y Chujachon son poblados con acceso dificil, donde
no hay carreteras y estan a una distancia de cerca tres horas del centro urbano
(figura 4).

Figura 4. Zonas de estudio. Elaboracién propia

El acceso a las zonas se permitié una vez que los y las lideres de las rancherias
estuvieron de acuerdo con el estudio. A ellos se les explicaron los objetivos del
estudio, las formas de aproximacién y los impactos de la investigacién y una vez
ellos aceptaron se realiz visita a los barrios, rancherias y centros poblados. En la
zona urbana y en el Cabo de la Vela, se realizO mapeo social para visualizar
zonas con alta concentracién de hogares y habitaciéon indigena. Una vez se contd
con este reconocimiento, se contactaron las mujeres en sus casas. En los
centros poblados menores, la primera visita se realiz6 en el marco de una
campafia de salud con la intencion de tener un grupo de mujeres reunido.
Después de este acercamiento las mujeres fueron contactadas en la enramada

(sitio social) de la rancheria. En todos los casos fue necesario permanecer varios
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dias en la zona y visitar mas de una vez la rancheria para completar el trabajo de

campo.
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2.2.2 Prestadores de salud

En total se realizaron 12 entrevistas a funcionarios con responsabilidades en el
control del CaCU en Uribia. Se incluyeron directores de las empresas
aseguradoras, directores de las instituciones (publicas y privadas) prestadoras de
servicios de salud (N=4), coordinadores de los programas de PyP (N=2) y
profesionales de la salud encargados de la toma de la CCU (enfermeras y
citdlogas) (N=6). Para el acercamiento a estos profesionales se contact6 en cada
instituciéon al director, a quien se le presentd el estudio. Una vez se aprobé el

permiso para contactar a los profesionales se procedio a realizar el encuentro.

2.2.3 Tomadores de decision

Se incluyeron autoridades locales y departamentales de salud con
responsabilidades en el control del CaCU. Se seleccionaron el secretario general
de la salud, el jefe del departamento de salud publica y los profesionales
responsables de los programas de salud sexual y reproductiva e inmunizaciéon. En
total se realizaron 6 entrevistas. Los tomadores de decisibn se contactaron
telefonicamente en cada ciudad, se les inform6 que se realizaria una entrevista
para conocer el estado actual del control del cancer de cuello uterino en cada
ciudad. Una vez ellos aceptaron se programé el encuentro y se realizd la

entrevista.

2.3 Mecanismos e instrumentos de recoleccién de

informacion

La metodologia de investigacion combino tres mecanismos de recoleccion de la
informacion. Por un lado, se realizaron entrevistas abiertas con mujeres Wayuu

residentes en zonas urbana y rural, a funcionarios de salud vinculados con la
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salud indigena en Uribia y tomadores de decisiones encargados de las acciones
de control de esta enfermedad en relacion a grupos indigenas. La entrevista,
siguiendo a Taylor y Bogdan (326) fue entendida como un dialogo que tiene ejes
tematicos preestablecidos por los investigadores, disefiados de tal forma que
permiten explorar las representaciones sobre la salud, la enfermedad, el cancer,
el CaCU, las enfermedades de la mujer, el cuerpo, la sexualidad, la promocion de
la salud, la prevenciéon de la enfermedad, la CCU, los tratamientos de las
enfermedades, la percepcion de riesgo, las acciones de salud publicas y las

barreras relacionadas con la prevencion del cancer (Tabla 3, Anexos 1y 2).

Se realizaron entrevistas hasta alcanzar saturacion, es decir, cuando no emergio
nueva informacién durante el proceso de -codificacion (322,327). Para el
desarrollo de las entrevistas se contdé con una traductora, promotora de salud y
con experiencia en apoyo en traduccion del Wayuunaiki al espariol en actividades
ligadas a investigacion. Se buscd una persona con este perfil y experiencia
debido a la necesidad que existe en la investigacion cualitativa de conocer todos
los elementos linguisticos utilizados por la poblacién participante indigena y que
solo hable Wayuunaiki. Si no se realiza un buen entrenamiento en la traduccion
de las entrevistas se perderia en gran magnitud el estudio de las
representaciones sociales de poblacion Wayuu.

Tabla 3 Listado de categorias y subcategorias

Categoria Subcategoria

Salud Concepto (individual y colectivo)
Autocuidado
Practicas sociales relacionadas

Enfermedad Concepto (individual y colectivo)
Riesgo y vulnerabilidad
Itinerarios terapéuticos
Practicas sociales relacionadas

Céancer Concepto (individual y colectivo)

Riesgo y vulnerabilidad

Itinerarios terapéuticos

Conocimiento de experiencias cercanas

Céancer de cuello uterino Concepto (individual y colectivo)
Riesgo y vulnerabilidad
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Itinerarios terapéuticos
Conocimiento de experiencias cercanas
Practicas sociales relacionadas

Cuerpo Significado cultural

Relacion enfermedad-cuerpo
Autocuidado

Reserva y proteccion del cuerpo Wayuu
Practicas sociales relacionadas

Sexualidad Significado cultural

Relacion enfermedad-cuerpo
Estrategias de prevencion del CaCU
Citologia

Intervencion de salud

Prevencion del cancer de | Significado cultural

cuello uterino (citologia, | Relacion enfermedad-cuerpo

educacién, vacunacion vy | Riesgo y vulnerabilidad

técnicas de inspeccion visual) | Prevencion

Practicas sociales relacionadas

Citologia: conceptos, percepciones,
significados y restricciones

Educacién y campafias de salud: conceptos,
percepciones, significados y restricciones
Vacunacion: conceptos, percepciones,
significados y restricciones

Técnicas de inspeccion visual: conceptos,
percepciones, significados y restricciones

Servicios de salud Percepcion de los servicios de salud
Practicas sociales relacionadas

El segundo mecanismo de recoleccion de informacion fue el trabajo de
observacion. De acuerdo a Guber (328) y Atkinson (329) éste constituye un
meétodo cualitativo que permite la recoleccion de datos sobre practicas e
interpretaciones sumergiendo al investigador mismo en ese mundo Yy
permitiéndole experimentarlo al lado de quienes investiga. Asi, permite relacionar
aspectos tanto “objetivos” como “subjetivos” de la vida de los individuos, asi como
la forma en que los mismos individuos se presentan y presentan sus actos de
resistencia u oposicion. Esta investigacion se realizd con respeto a los ritmos,
protocolos, proyectos de vida, investiduras y accesos permitidos a la informacion,
gue exige la produccion de materiales etnograficos en estos contextos sub-

culturales. La observacion se realizo en lugares donde se llevaron a cabo las
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estrategias de prevencibn como campafas de promocion de salud y toma de
CCU, siguiendo los mismos ejes tematicos utilizados para las entrevistas (Tabla
1). En la zona rural las observaciones se realizaron en dos momentos. Uno
cuando se visitaron las rancherias para realizar las entrevistas y dos cuando me
vinculé a salidas organizadas por las Instituciones de Salud y acompaiié el
trabajo “en el monte”. En la zona urbana estas observaciones se realizaron en las

instituciones de salud.

El tercer mecanismo de recoleccion de informacion fue el trabajo documental y
tedrico, basado en la recoleccion de datos y documentos relacionados con las
acciones, politica y programas de control del CaCU en los niveles local,
departamental y nacional. Se realiz6 a partir de informes, definicion de
programas, politicas y programas sobre el establecimiento de accion relacionada
con el control del CaCU en poblacion indigena. Se revisaron los datos, informes y
otros documentos pertinentes consignados en la Gobernacion de La Guajira y el
municipio de Uribia. En Riohacha se visitd el Centro Cultural, la Secretaria de
Salud departamental y la biblioteca de la Liga de Lucha contra el Cancer. En
Uribia la biblioteca del Centro Cultural y los documentos del Hospital Nuestra
Sefiora del Perpetuo Socorro, lugar donde se encuentran las oficinas de salud
publica del municipio. En Bogota y desde el inicio del proyecto se han revisado
bases de datos de medicina y ciencias sociales y bibliotecas publicas y
Universitarias para conformar una base de datos sobre el tema de
representaciones sociales, imaginarios sociales y percepciones sociales ligadas
con el cancer y el cancer de cuello uterino. Estos textos sirvieron de guia para la

discusion de los resultados de esta investigacion.

2.4 Desarrollo del trabajo de campo

La fase de recolecciéon de informacion se desarrollé entre abril de 2012 y octubre
de 2014 en tres trabajos de campo (Anexo 3. Los trabajos de campo en este

proyecto se consideraron como el conjunto de acciones y actividades
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encaminadas a obtener en forma directa datos de las fuentes primarias de
informacion, es decir, de las personas y en el lugar y tiempo en que se suscita el
conjunto de hechos o acontecimientos de interés para la investigacion. Esto
implico movilizacién de Bogota hacia el departamento de La Guajira y desde la

capital del departamento, Riohacha, hasta el municipio de Uribia (Figura 4).

En el primer trabajo de campo, desarrollado entre abril y agosto de 2012, se
present6 el proyecto al INC, quienes, interesados en la propuesta, permitieron la
presentacion del proyecto en una sesion de difusion de resultados de la estrategia
“Ver y tratar” en La Guajira con las autoridades departamentales y municipales. El
proyecto fue avalado y se identificaron actores clave para adelantar las
entrevistas y observaciones en Uribia. Con estos actores claves se discutio
conjuntamente el trabajo y se realizé mapeo social de la zona para identificacion

de las mejores zonas y perfiles para realizar el segundo trabajo de campo.

El segundo y tercer trabajo de campo, entre octubre de 2012 y octubre de 2014,
se destind a la realizacion las entrevistas abiertas con las mujeres indigenas
Wayuu, los prestadores de salud de servicios indigenas en Uribia y los tomadores
de decisidn. Al inicio de la entrevista se explicaron los objetivos del proyecto, la
confidencialidad y el caracter voluntario de la participacibn y se solicitd
consentimiento verbal para la grabacidon y de la informacion derivada del
encuentro. Las entrevistas fueron grabadas, transcritas literalmente vy

complementadas con notas de la observacion.
2.5 Analisis y calidad de los datos

Siguiendo a Taylor & Bogdan (1990) se siguié un enfoque de analisis en progreso
basado en tres momentos: descubrimiento, codificacion y relativizacion. Se
escogio esta forma de andlisis al buscar el desarrollo de una comprension en
profundidad de los escenarios 0 personas que se estudian. En la fase de

descubrimiento se buscaron temas relacionados con los relatos contenidos en los
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textos de las entrevistas y el diario de campo, examinando los datos de todos los
modos posibles, lo cual involucra las siguientes acciones en una lectura abierta:

e Leer repetidamente los datos.

e Segquir la pista de temas, intuiciones, interpretaciones e ideas.

e Buscar los temas emergentes.

e Elaborar las tipologias.

e Desarrollar conceptos y proposiciones tedéricas

En la segunda fase, de codificacion, se realizd asignacion de las unidades de
texto a cada categoria de analisis de acuerdo a las preguntas del estudio, siendo
clasificados en categorias pre-establecidas y categorias emergentes. En esta
decantacion de datos se buscd la reunir y analizar los datos de acuerdo a temas,
ideas, conceptos, interpretaciones y proposiciones. Los datos analizados
(categorias, subcategorias, codigos, citas y notas reflexivas) fueron organizados
en matrices manejadas en hojas de calculo. Las acciones realizadas fueron:

e Desarrollar categorias de codificacion

e Caodificar todos los datos

e Separar los datos pertenecientes a las diversas categorias de codificacion

e Examinar los datos que no se han considerado

e Refinar el andlisis.

La tercera fase, de relativizacion de los datos, consistid en interpretar los datos en
el contexto en el que fueron recogidos. Estos se manejaron en matrices
cualitativas de analisis usando como técnica la elaboracibn de mapas
relacionales. Posteriormente, se realiz6 comparacion de los datos de acuerdo a
las variables: tipo de zona y edad en el caso de las mujeres; cargo y zona de
trabajo en el caso de los funcionarios; y nivel del cargo (municipal o
departamental) y cargo en el caso de los tomadores de decisiones. Todo el
proceso se apoyo en el estudio de los relatos y narraciones que se generan y se
reproducen alrededor del problema central de estudio. Esta aproximacion permitio

estudiar a fondo las palabras y las formas en que se generan a los conocimientos
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y representaciones del CaCU para estudiar el trasfondo de los términos y las
ideas y asi vislumbrar las razones que motivan a los actores sociales a emitir

estas palabras, relatos y narraciones (330).

Vale la pena resaltar que la investigacion estuvo cruzada por un continuo proceso
de triangulacion de los datos, entendida ésta como la accidn de reunion y cruce
dialéctico de toda la informacion pertinente al objeto de estudio surgida en una
investigacion por medio de los instrumentos correspondientes, y que en esencia
constituye el corpus de resultados de la investigacion. Para efectuarla, y
siguiendo a Francisco Cisterna (331) se realizé triangulacion de los datos
mediante comparaciones entre los grupos de informantes y la utilizacién de

diferentes fuentes (informantes, documentos y marco tedrico).

2.6 Consideraciones éticas

En lo relacionado con las consideraciones éticas, se tuvo en cuenta el derecho
indigena y los preceptos constitucionales que definen a Colombia como un pais
étnicamente diverso. Esta investigacion solicitd un primer consentimiento
comunitario (consulta previa) otorgado por las autoridades que representan a sus
pueblos y luego solicitoé el consentimiento individual (Anexo 4) de los participantes
en el estudio, el cual fue pedido con la presencia de un representante de las
autoridades legitimas de manera oral. En los consentimientos se explicaron los
objetivos del proyecto, la utilidad de la informacion, la confidencialidad en relacion
con los nombres de las participantes, el caracter voluntario de la participacion, los
beneficios previsibles y el riesgo de dafo (tangible o intangible) para el individuo y
la comunidad. Se aclar6 que las grabaciones solo se escucharian por el personal

del estudio.

Asi, se tuvieron en cuenta consideraciones éticas indicadas para la investigacion

social a través del principio de la autonomia y de beneficencia no maleficencia,
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donde prevaleci6 el respeto a la dignidad de los sujetos y la proteccion de sus

derechos y de su privacidad.

Siguiendo los lineamientos de la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
de la Republica de Colombia esta investigacion estuvo orientada por el respeto a
la dignidad humana, la proteccion de los derechos y el bienestar de los
participantes. Se considera que es una investigacion sin riesgo puesto que se
recurrid a técnicas en las cuales se indagaron aspectos generales relacionados
con la percepcion acerca de la atencion en salud recibida en la ciudad, no se
requirio la identificacion del participante y en el procesamiento se utilizaron

cédigos para garantizar la privacidad de los y las participantes.






3. Resultados de la investigacion

El propésito de este capitulo es presentar los hallazgos del trabajo empirico en La
Guajira desde la aproximacion a las representaciones sociales de mujeres,
tomadores de decision y prestadores de los servicios de salud. Para efectos de la
exposicion, el capitulo se ha dividido en dos momentos: el contexto del pueblo
Wayuu vy los resultados derivados del trabajo de campo. En la primera parte, se
profundizara en comprender los principales elementos que describen la vida de
una Wayuu como la cosmogonia, los suefios, el matrimonio y la muerte. En la
segunda, seran presentados los principales elementos de las maneras en que las
mujeres Wayuu, como sujetos sociales, aprehenden los acontecimientos de la
vida cotidiana, configurando ideas explicativas y practicas sociales. Se
profundizara en las representaciones sociales sobre la salud, la enfermedad, el
cancer, el CaCuU, la prevencion y los servicios de salud. De igual manera se
socializaran los principales elementos lideradas por el Estado y los servicios para
el mejoramiento de las condiciones de vida vinculadas a la prevencién y control

de CaCU en la zona.

3.1 Los Wayuu: un pueblo de dos naciones. El contexto

del trabajo

Los Wayuu conforman un grupo indigena que habita los territorios de Colombia
(en la peninsula de La Guajira, y otro departamentos al norte del pais) y

Venezuela (en el estado de Zulia sobre el Mar Caribe) también llamados
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“guajiros” o “pastores del desierto” (332). En estos paises representa el pueblo
indigena mas numeroso. En total son casi 700.000 habitantes, de los cuales, en
Colombia, segun el censo de 2005, viven cerca de 270.413, el 20% de la
poblacién indigena del pais; y en Venezuela, segun el censo de 2011, 415.498, el

11% de la poblacion.

En el caso de Colombia, segun el Censo DANE 2005, 270.413 personas se
reconocen como pertenecientes al pueblo Wayuu. Esta cifra posiciona al grupo
indigena como el de mayor cantidad de poblacion del pais (48,88% son hombres
y el 51,12% mujeres). La poblacion Wayuu representa cerca del 45% de la
poblacién de La Guajira (Figura 5) y el 19,42% de la poblacién indigena de
Colombia (333).

Figura 5. Informacién sociodemografica de La Guajira. Tomado de: Ministerio de Cultura. Wayuu,

gente de arena, sol y viento. Bogota: Ministerio de Cultura; 2012.
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Uribia es el municipio mas joven y uno de los mas grandes de La Guajira. Cubre
la mayor parte de la zona norte de la Peninsula de La Guajira y de él hacen parte
las minas de carbén de Cerrejon, la Serrania de Macuira y el Cabo de la Vela.
Ocupa parte del sector de la Media y Alta Guajira. Actualmente es uno de los que
necesita mayor atencion, pues paraddéjicamente, a pesar de la gran inversion que
tiene es uno de los que reporta los siguientes problemas: educacion y su bajo
nivel de calidad; desplazamiento de las comunidades indigenas Wayuu,
inequitativa inversion publica; desempleo; falta de agua potable, tanto en el area
rural como urbana; poca cobertura de los servicios de salud publica; abandono de
la poblacién de la tercera edad; delincuencia y la prostitucion infantil; bajos
indices en la prestacion de los servicios publicos; e inexistencia de cadenas
productivas en los sectores econdmicos. En términos de salud se encuentra que
los principales problemas se relacionan con la mortalidad materna e infantil, el

embarazo adolescente y el cancer y la cobertura de servicios.

Para organizacién de los servicios de salud, el municipio se divide en dos grandes
areas de influencia: ElI "Corregimiento de Nazareth" en la Alta Guajira y el
"Hospital Nuestra Sefiora del Perpetuo Socorro” con area de Influencia en la parte
de la Media Guajira y el casco urbano municipal. Para una mejor cobertura los
hospitales se apoyan en las actividades de primer nivel realizadas en nueve
centros de salud (Puerto Estrella, Siapana, Villa Fatima, Warpana y Salud Paraiso
en la Alta Guajira y del Cabo de la Vela, Puerto Nuevo, Media Luna y Carrizal
para la Media Guajira). Lamentablemente no es posible llegar a toda la poblacion
debido a que existen construidos sin dotacion y sin personal los puestos de salud
de Tres bocas, Tawaira, Flor de La Guajira, Ichipa, Arepiapé, Guarerpa, Guarerpa
Chiquito, Santa Rosa, Buenos Aires, Italia, Paraguaipoa, Marquetalia, Romana,
Flor del Paraiso, Bahia Honda, Jojoncito Karimaya, Mantu, Orochon, Coropotain,
Parillen, Botocherra y Tequendama.

En toda la region de La Guajira se hablan dos idiomas: el espafiol y el

Wayuunaiki. Los Wayuu son en su mayoria bilinglies, pero hay un gran sector,
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especialmente en la Media y Alta Guajira, monolingiile. En el departamento, el
97% de la poblacion habla su idioma tradicional que es el Wayuunaiki y en la Alta
Guajira, tan solo un 32% habla el castellano. Como cualquier otro idioma tiene
variantes o dialectos, los mas predominantes son el abajero (Wayuunaiki de la
Baja Guajira Venezolana y colombiana) y el arribero (Wayuunaiki de la Alta
Guajira Colombiana) (334,335). El porcentaje de poblacion Wayuu que no sabe
leer ni escribir es del 61,65%, siendo las mas analfabetas las mujeres. Este hecho
puede relacionarse con que se considera que la mujer es quien debe permanecer
en el hogar, para esto se prepara y culturalmente es simbolo de respeto y unidad.
Ademas, la mujer Wayuu es activa e independiente, tiene un papel importante
como conductora y organizadora del clan. Algunas veces es quien representa a

su pueblo en los espacios publicos.

De acuerdo al censo de 2005, este pueblo es en su mayoria ruralizado. La
poblacién que habita en zonas urbanas corresponde al 12,22% cifra inferior al
promedio nacional de poblacién indigena urbana. Este grupo se asienta en 21
resguardos, estando los méas grandes en la Alta y Media Guajira®*, en zonas de

suelos arenosos y aridos, y vegetacion de cactus y matorrales (335).

Este grupo se organiza en familias extensas matrilineales, donde el tio materno
mayor es quien ejerce la autoridad?®®, en cuanto a que los bienes de un individuo
son heredados por su sobrino uterino (336). En este sentido, un Wayuu y su tio
materno se identifican como pertenecientes a una misma unidad social, politica y

econdmica. Ambos estan sujetos a cumplir responsabilidades al interior de la

1 |a Guajira se subdivide por su configuracién territorial en tres grandes regiones: la Alta Guajira, Media
Guajira y Baja Guajira. La Alta Guajira, se sitla en el extremo peninsular, es semidesértica, de escasa
vegetacion, donde predominan los cactus y cardonales. La Media Guajira, abarca la parte central del
departamento, de relieve plano y ondulado, y un poco menos arido; predomina el modelado de dunas y
arenales. La Baja Guajira, corresponde a la Sierra Nevada de Santa Marta y a los montes de Oca; es mas
himeda, de tierras cultivables y posee todos los pisos térmicos. Son extensas y Ilamativas las planicies
semidesérticas y las dunas cerca al mar (Vazquez y Correa, 1993).

22 Desde los estudios de parentesco esta organizacion social se da por la institucién de "avunculado” o sea
que la figura del tio materno, es la que representa la autoridad global de la casta.
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familia®®, como en casos de conflicto con otros clanes®* (336). Los parientes por
linea paterna se reconocen como aliados y se acepta la poligamia (337), simbolo
de prestigio, incrementando los riesgos para la transmision de enfermedades de
transmision sexual. Existe la autoridad tradicional, el portador de la palabra o

“palabrero”, quien resuelve los conflictos entre los diferentes clanes (338).

Son un grupo poli-residencial, es decir que conservan un esquema migratorio de
por lo menos dos traslados al afio dependiendo de las estaciones®. Cuando
llegan los meses de verano, los Wayuu se van a trabajar "con los blancos" a
lugares como la alta y media Guajira colombiana. En tiempo de lluvia, regresan a
sus rancherias, tiempo en el que crecen los pastos y es posible concentrar los
rebafios de ganado vacuno y caprino (339). Esta movilidad se relaciona con la
profunda relacion que el Wayuu tiene con la tierra. EI dominio sobre ésta y el
territorio ocupan el lugar central de sus preocupaciones y alrededor de ésta
establecen su visién del mundo. En la tierra y el territorio se recrean todas las
significaciones culturales y sus relaciones sociales, politicas, ancestrales y

mitologicas.

Es necesario hacer dos aclaraciones. La primera es que el tipo de poblamiento
Wayuu es la rancheria o piichipala, es decir, un conjunto de cuatro o cinco casas.
En cada rancheria viven dos o tres familias unidas entre si por lineas de
parentesco matrilineal. Cada poblamiento lleva un nombre, que puede ser el
nombre de la familia que vive alli y suele estar conformando por un corral
colectivo, huertas, un cementerio, algunas tienen un molino para bombear agua o

jagueyes (pozos artificiales) y casimbas (presas en los lechos de los rios) para

%% De acuerdo a los lazos de consanguinidad, los hermanos son los Gnicos parientes, porque son ellos los que
tienen la misma sangre, asha, y la misma carne, eirruku.

# LLos Wayuu reconocen una norma consuetudinaria que regula las obligaciones del grupo y provee
mecanismos de arreglo a las soluciones de conflicto que puedan presentarse. Esta situacion, permite que los
Wayuu se reconozcan como miembros de una misma sociedad, de una etnia y mantener asi el equilibrio
entre matrilinajes (Rincon, 2006).

% En La Guajira se definen cuatro estaciones: la "gran estacion de lluvias" (octubre y noviembre); una de
lluvias menores, durante los meses de abril y mayo; y dos estaciones secas entre enero y marzo, y junio
septiembre, esta Gltima de gran intensidad (Vazquez y Correa, 1993).



114 Géneroy préctica de actividad fisica en Santander

almacenar el agua; una red estrecha de cooperacion y el derecho de acceso a
una fuente de agua local (340). La segunda, es que la unidad politica basica de
los Wayuu es el apishii o parientes maternos. Con los apushii, entonces, se
tienen las obligaciones mas importantes dentro de la sociedad (341,342). Muchas
de sus migraciones se hacen donde sus parientes, siendo natural el transito entre

los paises (343).

Los Wayuu son grandes pastores, pescadores, artesanos y comerciantes.
Ademas de estas actividades, en los ultimos afios se han incorporado como
empleados en la produccion textil tradicional, la ceramica y el trabajo asalariado
en haciendas, en las minas de carbon, de talco y dividivi, y la explotacién de la sal
marina. Es interesante destacar que ademas de estas actividades muchos se
dedican al comercio de contrabando. Como sefialan Vazquez y Correa (335), “el
grueso de esas actividades modernas ha tenido un caracter de enclave en la
region y a través de ello han afectado y subordinado a los Wayuu, pero no han
necesitado descomponer sus formas reproductivas tradicionales. En algunos
casos, como en el del contrabando, ellas mismas se han constituido en factores
de su conservacion, por la confluencia entre intereses mercantiles o mineros e
instituciones tradicionales Wayuu (control territorial independiente del Estado; o
mano de obra barata disponible de modo coyuntural para tareas no
especializadas, reproducida por los sistemas de reciprocidad Wayuu)”. Ademas
estas actividades, el tejido es una labor que combinan con las demas actividades

cotidianas, en los ratos libres, en las visitas y cuando van de viaje (344).

En la actualidad los principales problemas que enfrenta esta poblacion se
relacionan con el acceso a los servicios publicos basicos como la energia
eléctrica, el agua, la alimentacion, la educacion, la salud y el techo. En los ultimos
afios, con la idea de subsanarlos, se ha incorporado nuevas tecnologias
apropiadas a los recursos naturales abundantes en la zona como las energias
eollica o solar. Otro de los problemas es el acceso. La Guajira no cuenta con una

buena red vial. Existe una carretera que comunica a Riohacha con Barrancas,



Resultados 115

Fonseca, San Juan del Cesar y Villanueva, la cual se conecta en Valledupar con
la troncal oriental; otra carretera parte de Paraguachon y se conecta con Maicao,
Riohacha, Santa Marta y Barranquilla. Adicionalmente existen carreteables que
comunican entre si gran parte de las poblaciones y caminos de herradura
transitables so6lo en verano (345). Ademas de lo mencionado, otro de nuevas
dificultades es la presencia de grupos armados al margen de la ley, la escasez de
agua en su territorio, la mineria y la industria eléctrica, estas dos ultimas en

manos de compafias transnacionales (340).

En términos de salud, debe reconocerse que el marco legal en Colombia posee
una legislacién especial para los pueblos indigenas. Esta incluye brindar un
acceso preferencial y gratuidad en la prestaciéon de los servicios de salud, respeto
por sus practicas tradicionales, atencion en salud de acuerdo a sus costumbres y
permitir la participacion de estos pueblos en el manejo del sistema y de los
recursos de salud. Sin embargo, en la actualidad, aun falta por integrar a la
practica médica algunos de estos elementos.

Las prioridades en salud son la reduccion de las tasas de mortalidad infantil y en
la nifiez del departamento, las cuales son sisteméaticamente superiores a las del
pais. Todo lo anterior devela un panorama de desigualdad social marcado
principalmente por area de residencia y la condicidon étnica (346). Referente a las
condiciones geogréficas del lugar y la escasez de agua, la poblacion padece de
enfermedades como gastroenteritis, hipertension, tuberculosis y enfermedades
infecciosas. A estos problemas deben sumarse los riesgos para la salud que
genera la explotacion carbonifera y petrolera y la presencia de nuevas
enfermedades como las cronicas. Estas nuevas enfermedades se consideran
como eventos que alteran el orden social ya que no caben dentro del sistema de
representacion de deidades de este pueblo.

En términos de los indicadores de salud, la afiliacion al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) para 2009, es de cerca del 80.4% en el area
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de influencia urbana. En la zona indigena rural hay un problema de afiliacion al
sistema ya que apenas un 74.5% de la poblacion esta afiliada, y muy poca asiste
realmente a los servicios de salud debido a la dificultad para trasladarse. El
régimen predominante de afiliacion es el régimen subsidiado con un 78,2% para

el total del area de influencia.

La disponibilidad de hospitales y puestos de salud es reducido. En el area rural
ésta situacion es mucho mas grave debido a las distancias con relacion a las
cabeceras municipales donde se dispone de hospitales o centros de salud (347).
Frente a esta situacion, las mujeres participantes mencionaron que es mas facil
lograr la atencion en Venezuela porque “alld [en Venezuela] no piden tantos
papeles, que la cédula, que el carnet, que la autorizacion... Alld no miran si la
persona esta afiliada como poniendo trabas a la atencion. Solo garantizan la
atencion y ya” (Entrevista Prestador de Salud, Uribia); en Colombia “si no tengo la
cedula o el carnet no me atienden, si llegué tarde no me atienden. No tienen en
cuenta que uno vive lejos y a veces no es facil llegar” (Entrevista Mujer, zona
rural) o “llego al Hospital, pero ahi no es mi lugar de atencién y no me ayudan”
(Entrevista Mujer, zona rural). De acuerdo a los prestadores de salud, estos
hechos llevan a que las personas establezcan dos caminos. Uno, no hacen uso
de los servicios o dos, establecer redes migratorias de salud en busca de solucién
a sus problemas “las personas se quedan en sus casas 0 cruzan las fronteras
para buscar atencion... y es que en Venezuela y mas servicios y son todos gratis

(Entrevista Prestador de Salud, Uribia).

La unica diferencia que se observa es que en Venezuela los Wayuu cuentan con
una cédula indigena, en la que aparece el nombre del clan familiar y el pueblo al
gue pertenecen, mientras que en Colombia no. Tras el reconocimiento de la doble
nacionalidad en la Constitucion colombiana de 1991 y en la Constitucion
venezolana de 1999, los Wayuu optaron por tener cédula de ciudadania de los
dos paises y de esta manera facilitar su paso por la frontera. Debe reconocerse

gue es normal tener las dos nacionalidades (40). Sin embargo, en lo practico, “a
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un Wayuu venezolano no le interesa tener cédula colombiana, mientras que a un
Wayuu colombiano si” (Entrevista Prestador de Salud, Uribia). Las razones que
explican esta situacion se relacionan con, primero “es mas facil ser recibido en
otro pais como venezolano que como colombiano” (Entrevista Mujer, zona
urbana); y segundo “una cédula venezolana de cierta forma posibilita el acceso a
la salud, la educacion, la alimentacion y el trabajo y en términos reales la cédula
colombiana no garantiza nada” (Entrevista Mujer, zona urbana), por lo menos en

este territorio de frontera.
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3.1.1 Los sueiios. El eje de la cosmovision Wayuu

Los suefios o Laaplt son sagrados y cruciales en la vida del Wayuu. Son un
mundo desconocido y magico muy respetado por los Wayuu. Su vida simbélica
pasa por alli. Por un suefio se hace un viaje, se cambia de lugar de residencia o
se toman decisiones o tomar medidas preventivas contra peligros naturales o
enemigos, o es lugar desde donde ven necesario hacerse a una contra o tomar
un bafo ritual (335). Por medio de los suefios, los espiritus de algunos familiares
fallecidos se comunican con los Wayuu para prevenirlos o alertarlos de un posible
acontecimiento que va a ocurrir en la familia o en la comunidad. Son espacio en
lo que gira la concepcion de la vida y la muerte de los Wayuu, est4 tan arraigada
en la cultura que hasta se asume que mientras no se suefie a un miembro

determinado de una familia, éste no existe (348,349).

Un Wayuu siempre hace referencia a Maleiwa, Juya, Pulowi, los Yolujas, Jepira,
Wanuluu. Todos estos son seres sobrenaturales que tienen una existencia real. Al
mismo tiempo, como lo expresa Perrin (350), son fuente de sus preocupaciones y
avatares cotidianos. Estos seres encierran su relacion con la naturaleza y con la
sociedad, con las relaciones entre la vida y la muerte, y las diferentes

dimensiones que tiene cada una de ellas.

Maleiwa es la maxima deidad del pueblo Wayuu. Es el creador y fundador de esta
sociedad y sus habitantes. De acuerdo al marco mitico, “Maleiwa hizo también los
hierros para marcar cada clan y distinguirlos: uno para los Uriana, otro para los
Jarariyd, otro para los Uraliyd, Hizo uno para los Ipuana, otro para los Jusayu,

otro para los Epieyu, otro para los Sapuana, otro para los Jinnu” (335)

Juya es el nombre genérico de la lluvia y Pulowi es su esposa. Wanulii, es el tio

materno de Pulowi, que representa el mal de la enfermedad o la muerte, es el
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cazador y los seres humanos extraviados o lejos de su casa son sus presas
preferidas (335,336). Los Wanulid son espiritus invisibles; no hablan, pero
cuando un Wayuu los ve, significa que va a morir. Este personaje, es el

equivalente a la enfermedad mortal para el Wayuu (336).

Juya es el generador, la fuerza de la vida. Esta asociado con la lluvia, pues es
quien regula la fertilidad, pero también las sequias que matan de sed, hambre y
enfermedad a sus habitantes. También, Juya representa a los difuntos. Pulowi es
fuerza femenina que defiende la naturaleza. Esta asociada con la sequia y los

vientos y siempre esta asociado a las entrafias de la tierra o del mar (335).

Los esposos Pulowi y Juva se relacionan, al mismo tiempo, con la generacién de
la vida. Juya es masculino, mévil y errante, poligamo, pues fecunda aqui y alla a
la tierra (Maa). Maa es Unica, fija y adscrita a un lugar, la rancheria, como la
mujer wayuu (336). Los Yolujas, son quienes tienen el poder de regresar a
buscar a algun pariente vivo. Los Yolujas deambulan por la peninsula y mata
animales y gente, los contamina, o los visita en suefios para darles consejos 0

pedirle compafiia junto a su tumba.

3.1.2 Dos momentos centrales de la vida social: el matrimonio y

el entierro

En este sistema de representacion hay dos momentos centrales en la vida de los
Wayuu: el matrimonio y el entierro. EI matrimonio adjudica prestigio, otorga tener
la capacidad de realizar una alianza que supone tener disponibilidad de recursos
y el apoyo de los suyos (el pago a la familia de la novia representado en
animales, joyas, hamacas y vasijas). Es el momento en que a la pareja (sobre
todo la mujer) se le considera adulta y apta para su reproduccién. Los hijos son
esperados pronto y son siempre bienvenidos: los nifios porque seran apoyo en
los conflictos, y las niflas porque garantizaran la continuidad del grupo. Es

necesario mencionar, retomando a Cardozo (351), que la sociedad Wayuu es
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extremadamente jerarquizada en lo econdmico. Existen matrilinajes pobres y de
tamano reducido, involucrando apenas algunas decenas de personas, mientras
gue otros cuentan con un gran nimero de miembros y acumulan una inmensa
riqueza. Se evidencia que uno de los elementos de estatus es su identidad social
por el parentesco; Un Wayuu sin parientes no es nadie, no tiene ninguna posicion

social, no tiene derechos ni deberes ni esta relacionado con nada (352).

De igual manera, los velorios y los entierros son uno de los momentos
fundamentales en la vida del Wayuu. Los Wayuu no creen en la muerte
instantanea. La muerte consiste en el abandono del cuerpo por el alma. Esta
proceso tiene dos momentos, el primero (primer entierro) en donde el alma se va
de la parte fisica hacia la tierra de los muertos (Jepira), lugar donde habitan sus
ancestros (353). En el segundo (segundo entierro), donde el alma parte hacia el
infinito y de donde regresara encarnado en una especie animal o planta. Para
ellos, el ciclo vital enlaza vida y muerte en un continuum donde la ultima influye y
determina a la primera (350,353). En este sistema de representacion, el cuerpo
del Wayuu estd unido a un alma, la cual es invisible y acompafia al Wayuu

cuando esta vivo a todas partes.

Asi, la muerte implica un conjunto de actos y rituales que son realizadas antes,
durante y después de los entierros. ES un momento comunicacion con los
difuntos, para honrar la memoria del difunto, de compensar al espiritu para que no
se moleste y tome represalias en contra de ellos, y sobretodo es un momento
para demostrar la grandeza del clan y el reencuentro entre familiares
(336,350,353).

3.1.3 El curador de la cultura Wayuu

Siguiendo a Lucia Rincén (336), cada sociedad tiene sus propias concepciones
en cuanto a la salud, a la enfermedad y a la atencién. Desde esta construccion la
percepcion del estado de enfermedad por parte del sujeto esté marcada no solo
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por su historia personal, sino también por su cultura. Todo grupo humano posee
un sistema de representaciones y practicas de curacion con respecto a lo que
concibe como enfermedad. De este modo, la cultura actia sobre la enfermedad

para transformarla de un hecho meramente bioldgico, a un hecho social.

Para la sociedad Wayuu, el mundo estéa dividido en dos espacios: “este mundo” y
el “mundo otro”. Las sequias, el hambre, las enfermedades, entre otros, son
producto de los actos de agresion del “mundo otro”. En esta logica, para el
Wayuu, existen dos tipos de enfermedades: las de origen ayuule y Wanulid
(Figura 6). Las ayuule son enfermedades benignas, con sintomas no angustiosos.
Es un término genérico que engloba enfermedades de evolucion lenta y que
pueden ser combatidas sin problemas al interior de la familia. Algunos consideran
gue estas son las enfermedades introducidas por los blancos, ocurren por azar y
vienen a “ensuciar” y “entorpecer” el cuerpo. Estas enfermedades se agrupan en
tres: las enfermedades que se presentan debido al agua evidentes en diarrea y
vomito; las enfermedades relacionadas con el aire similares a las gripas o las
neumonias; y las vinculadas con el contacto directo con cosas sucias 0 animales

comparables con las afecciones de la piel, los abscesos y las ulceras.

Cuando se presentan estas enfermedades las personas acuden a la medicina
popular y a la herbolaria a través del uso de plantas medicinales, drogas de
origen animal o mineral, masajes 0 acciones mecanicas y puntos de fuego
(335,336,354).
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Figura 6. Tipos de enfermedades en los Wayuu

| ENFERMEDAD |
i ¥
| SOBRENATURAL | | NATURAL |
|
Encuentro/ Posesion Contaminacion Enfermedad
agresién de por un por un ser por gusanos, Enfermedad Enfermedad
un ser espiritu dotado de clavos, dada por los dada por un
sobrenatural poder patégeno espinas blancos sintoma
intrinseco alojados en
el cuerpo

Las Wanulud, por su parte, se diferencian de las ayuule en que son de caracter
angustioso, consideradas susceptibles de causar la muerte del Wayuu y la salida
definitiva del alma. Cuando un Wayuu se enferma con este tipo de enfermedad es
porque su alma ha sido atacada y dafiada. Es una enfermedad sobrenatural
(apulainwaa, pulauwaa o pulajuwaa) (ver cuadro). Por su peligrosidad, este tipo
de enfermedad involucra a la familia entera (355). Se cree que en este tipo de
enfermedad los sintomas ya no se pueden controlar, sino que hay que atacar las

causas ultimas del mal.

Solo una persona con poderes especiales puede curar esta enfermedad porque
puede comunicarse con el mas alla, lugar donde residen los seres y las cosas
causantes del mal. Se cree que los outshi trabajan con espiritus auxiliares
benignos llamados aseeyuu (Wanuliu “buenos”) quienes ayudan a revelar el
nombre, localizacién y tipo de enfermedad que padece el enfermo, la identidad de
guien dafio el alma de este y la forma de tratarlo (336, 354,355).

El abordar estos tipos de enfermedades implica diferentes tipos de curadores o
especialistas. Por un lado, esta el Outshi o la Outsl, quienes atienden las
enfermedades comunes o ayulee y las enfermedades de origen sobrenatural o
Wanuluu. Hay dos tipos, el o la Emeijut que es especialista en partos, y el o la
Epitutu o'uupala que tiene bajo su responsabilidad la curacion de érganos como




Resultados 123

los ojos. Otros curadores son: Oulakut, quien ejerce el oficio de la adivinacion;
Anaajlt jipu es un especialista en todo lo relacionado con el sistema 6seo; A'latili
es quien tiene el oficio de masajeadora; Jupula tepichi que es el especialista en
nifos; Anaajull ale'e quien tiene el oficio de partera; y finalmente Alajut unu'u que

es especialista en medicina Wayuu (336, 354).

La forma como actla este grupo de curadores o chamanes es a través de dos
vias. Una, por medio de ritos, cantos guturales, soplos, masajes y otros
movimientos. Integran a su practica instrumento musicales como la maraca, y
chirrinche y pasta de tabaco para diagnosticar las enfermedades. Estos
elementos le permiten entrar en trance y asi poder comunicarse con sus espiritus
auxiliares. A través del dialogo con ellos evidencia el diagndstico, tratamiento y
pronéstico de la enfermedad. La forma es a través de los suefios de los curadores
donde se comunican con los espiritus y se les revela la accion a seguir (336). Es
necesario aclarar que en los ultimos afos el outshi comparte su quehacer curativo
con la figura del médico no-indigena o alijuna. En esta medida esta figura ha

perdido fuerza y como se manifiesta en las entrevistas, “casi no hay” (354).

Por otro lado, estan los médicos y el personal de la biomedicina a quienes acuden
para prevenir y atacar las enfermedades. Un Wayuu visita a este tipo de
especialista ante dos hechos: una enfermedad de tipo ayuule, ya que los alijunas

tienen remedio para esta; o cuando ninguna otra medicina tiene efecto (354).

Finalmente, la tercera figura es el pastor evangélico, quien a raiz de la
emergencia de iglesias en la zona han logrado construir un discurso en torno a la
fe llevando al cambio de actitud de los Wayuu hacia como asumir la enfermedad,
la salud, la vida y la muerte. Paz et al. (354) menciona que este es el segundo
tipo de eleccion del Wayuu para solucionar sus problemas de salud. Desde estas

practicas la fe es el requisito previo para que la sanacion sea posible.
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3.2 Las representaciones sociales sobre la salud, la

enfermedad y el cancer

En este estudio se encontrd que las representaciones sociales sobre la salud, la
enfermedad, el CaCU y la CCU combinan normas, valores y expectativas, tanto
individuales como colectivas, y éstas se expresan en formas especificas de sentir,
pensar y actuar para discutir la relacién entre las concepciones culturales y el uso
de recursos meédicos en diferentes contextos. Los principales elementos de estas
representaciones se relacionan con tres premisas basicas: primero, cada
comunidad se basa en una forma especifica de comprender los problemas de
salud; segundo, existe una continuidad entre la forma por la cual una comunidad
percibe e interpreta sus problemas de salud y los procedimientos que se
desarrolla para hacerles frente; y tercero, la cultura no es un elemento estatico,
anexo a las comunidades o que las clasifican, sino que hace parte de su
construccion diaria, de las vivencias y dependiente de contextos y situaciones

particulares.

3.2.1 Representaciones sociales de la salud y la enfermedad en

las mujeres Wayuu

Segun Gilles Bibeau, la salud, la enfermedad y la atencién son realidades en la
vida de las personas y de los grupos que hace parte de un proceso histoérico-
social (356). A la vez, tanto la salud como la enfermedad estan provistas de
significados y construcciones sociales, procesos hibridos vinculados a los
saberes, a las creencias a los valores de la sociedad. Entender las
representaciones sociales de la salud y de la enfermedad, retomando a Araya
(280), permite acceder a un mundo figurativo y simbdlico de como se comprende
y se construye el mundo. La salud y la enfermedad como procesos vitales son

producto de las relaciones y del intercambio en el dia a dia. Y estas formas de ver
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el mundo conforman la vida cotidiana, definen sentidos, permiten clasificar el

mundo y devela realidades cambiantes en la trayectoria de vida.

Estas representaciones, entendidas como formas de conocimiento, hacen
perceptibles la presencia de opiniones, creencias, valores y normas relacionadas
con la salud y la enfermedad. Al comprender estas representaciones sera posible
comprender los puntos de encuentro y desencuentro con las acciones de salud
promovidas desde las instituciones y los servicios de salud. Al reconocer tanto la
salud como la enfermedad y la atencién como realidades multiples y complejas se
presenta a continuacion, como las mujeres Wayuu las representan desde sus
saberes culturales. La representacion social acerca de la salud y la enfermedad
determina la manera cémo se afrontan el proceso S-E-A (357).

En este punto se apela a la comprension de la salud y la enfermedad en los
Wayuu dentro de un marco cultural incompleto y dinamico, donde, siguiendo a
Boaventura de Sousa Santos (358,359,360,361), se debe considerar, primero,
gue todo conocimiento y saber es contextual y que el contexto es una
construccion social, producto de una historia no determinista; segundo, que el
acto de conocimiento y el producto del conocimiento son inseparables. Se
conciben las préacticas sociales como practicas de conocimiento, de modo que
todas las préacticas sociales se basan en conocimientos y son practicas de saber;
Y tercero, que la forma cultural de ver salud y la enfermedad en las Wayuu
responde a un conocimiento marginalizado de la tradicién cientifica occidental, un
pensamiento alternativo que sugiere un didlogo donde se supere el conocimiento
de regulaciéon y se pase al de emancipaciéon y el pensamiento polimérfico
(358,359,360,361).

Al preguntarles a las mujeres incluidas en el estudio sobre qué es la salud y qué
es la enfermedad, en términos generales se encontro dificultad para
conceptualizarlas, siendo mas facil esta construccion entre las mujeres de la zona

urbana y mayores de treinta afios. Llama la atencion en los relatos predomina la
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construccion de un concepto individual y no solo la importancia que estos

conceptos tienen en relacion con su familia y con su grupo.

3.2.1.1 Representaciones sociales de la Salud en las mujeres

residentes en el area urbana

En las zonas urbanas se encuentra que la salud se construye como una
experiencia individual definida por la situacion contextual de las mujeres. Ellas
manifiestan que elementos como la insercidon ocupacional, el nivel educativo, la
cobertura de salud, el nivel de ingreso, las distancias sociales y culturales pueden
generar diferentes nociones de salud y conductas frente al cuidado (Tabla 4, cita
ly?2).

Ademas de estos elementos, se encuentra que la salud adquiere ciertos matices
dependiendo la edad. Para las menores de 20 afios, la salud es el resultado del
cuidado que cada persona tiene consigo misma. Para las mujeres entre 20 y 30
afos, la salud se considera como el motor de la vida al permitir dos cosas: el
poder actuar y la responsabilidad por si mismo (Tabla 4, cita 3). Para las mujeres
entre 31 y 45 afos, es mas dificil encontrar un concepto claro de salud. Quienes
logran formarlo lo hacen desde una perspectiva en la que predomina una postura
medicalizada de la salud. Esta es vista como el resultado de desequilibrios fisicos
y de anomalias en el cuerpo. Desde esta representacion se asegura que la visita
al médico garantiza que la persona pueda tener buena salud (Tabla 4, cita 4 y 5).
Es posible que esta influencia se dé por que ellas estan en edad reproductiva y al
tener varios embarazos han estado sometidas a un continuo seguimiento médico.
Para el grupo de mujeres mayores de 45 afios, la salud sélo remite a un
concepto: estar bien. Sin embargo, cuando se desagrega el estar bien se
entiende que esta condicion es sinénimo de dos caracteristicas presentes en los

otros grupos. Por un lado, es no tener dolor y por otro no tener enfermedad.
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Aparece constantemente la oposicion salud-enfermedad y como sinénimo de la

enfermedad el dolor (Tabla 4, cita 6).

Entre los cuatro grupos de mujeres residentes en zona urbana se identifican
basicamente tres representaciones de la salud. La primera, donde se encuentran
la mayor parte de los relatos, en que la salud se considera como un proceso de
cuidado personal, siendo el centro la nocion de autocuidado y auto-
responsabilidad. Desde esta optica, la salud depende “del propio cuidado de uno”,
“de mantener nuestro cuerpo cuidandolo”, “es cuidarse con controles y
alimentacion” (Entrevista mujer, zona urbana). Esta nocion remonta a la
valoracion que la mujer tiene con su cuerpo. En esta medida, es normativa la idea

de cuidar el cuerpo, como cuidar al grupo a su cargo.

Uno de los elementos que resaltan como principal para alcanzar la salud es el
control médico. Se menciona por algunas, que la salud es un estado que necesita
un saber experto. En esta medida, la salud sale del dominio personal. Sin
embargo, se considera que el interés de la persona por acudir al médico es la
verdadera salud, porque la salud se comprende como un acto voluntario. Asi, la
visita perioddica al médico y el hacerse examenes garantiza que una persona esté

libre de enfermedad. Este es el sentido de la salud.

Desde esta construccion, la salud es comprendida como una decision valorativa
reciproca con los recursos propios que tienen las mujeres para ser responsables
de si mismas. Las representaciones se construyen desde unas légicas donde se
piensan que las personas pueden escoger estilos de vida y acciones libremente.
Sin embargo, se deja de lado la comprension de la salud como resultado de
fendmenos complejos que incluyen factores no controlables; elementos que,
como lo enuncia Girado y Arango (362), no siempre pueden ser una decision real
y las mujeres no son conscientes 0 no comprenden hasta qué punto ellas son

responsables de su propia salud.
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La segunda denominacion es la que considera la salud como una situacion
contraria a la enfermedad. La salud se comprende dentro de una construccion de
reciprocidad y obligatoria relacion con la enfermedad. Sin un concepto no se
puede entender el otro. Por tanto, la salud es no tener enfermedad, no tener
sufrimiento o no tener gravedad. En esta ultima descripcidon se encuentran
nociones que incluyen el dolor, el sufrimiento y la gravedad como una experiencia

sentida y cuya presencia altera el orden social (Tabla 4, cita 7,8,9).

Las mujeres consideran que el cuerpo humano es una unidad, y en esta se puede
diferenciar un componente biolégico, que sera atendido por los médicos o
tratados por la herbolaria y la medicina tradicional; y por un componente
espiritual, donde la salud es actitud frente a la vida y a las normas sociales del
grupo. Este componente sera tratado por los piaches o médicos del alma. Desde
esta cosmogonia, que refleja la construccion del mundo Wayuu, puede verse que
una persona puede estar enferma de su cuerpo, pero no de su alma su tiene su
vitalidad intacta. En este caso no se considera como enferma. La salud debe
atravesar esta concepcion para poder ser comprendida en toda su dimension
(Tabla 4, cita 10).

La tercera denominacion es la que entiende que la salud es un estar bien. Es la
capacidad de tener buena energia, de poder “hacer” en términos de valoracion
personal, de alcanzar bienestar. Este poder hacer tiene dos derivaciones. Por un
lado, lo que compromete circunstancias fisicas marcadas por ser una persona
funcional. Los sentidos y el asumir los roles a cargo son las circunstancias que
definen claramente esta condicion (Tabla 4, cita 11). Por otro lado, estan los
sentires y las dolencias que no se manifiestan. Para las mujeres el estar bien
refiere a estar emocionalmente bien: no tener preocupaciones, no tener dolores
del alma, no estar angustiada, no llorar (Entrevistas mujeres, zona urbana) son

mencionadas por las participantes como situaciones saludables.
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En los grupos el estar bien tiene diferencias. Prima la apariencia en las mujeres
menores de 20 afios. En las de 20 y 30, es estar en una condiciéon normal, no
debilitadas y no encontrarse en una situacion que causa sufrimiento. Para las que
tienen entre 31 y 45 afios, es estar bien relacionado con que la persona se
encuentra sana y por tanto libre de enfermedad. En este grupo es una condicion
gue aparece solo cuando se ha pasado por la vivencia de una enfermedad. Es
decir, cuando se mejora. Para las mujeres mayores de 45 afos es ser joven. Se
considera que la enfermedad es algo que se adquiere con los afios. En este
sentido entre mas joven es la persona menos enfermedades tiene y también

menos posibilidades de enfermar.

Al adquirir el concepto de salud estos matices, emerge una categoria importante
para el trabajo en salud publica, la trayectoria de vida. En este grupo se enfatizo
en que la salud y su cuidado marca desde un principio una vida sana o0 una vida
enferma. No es un evento de un momento, sino que es un trabajo que se hace a
largo plazo (Tabla 4, cita 12). Llama la atencion que una de las mujeres afirma
gue la salud es una utopia porque nunca se sabe cémo poder apreciarla. Por
ejemplo, menciona que hay personas que se ven bien por fuera y estan mal por
dentro, puede actuar, puede ser, pero lo que pasa a nivel bioldégico se desconoce.
Esta afirmacién pone en evidencia dos mundos sobre la salud al que se penetra
como seres sociales y el que necesita de un experto porque tiene competencia
exclusiva de alguien que ha estudiado y puede dar un dictamen. Al parecer
debido a este reconocimiento, la figura del médico ha cobrado tanta importancia y
ha comenzado a desplazarse la de los curadores tradicionales.

Tabla 4. Representaciones sobre la salud individual — Mujeres zona urbana

Cita |Testimonio Grupo

1 “Cuando uno define que es la salud lo hace desde lo que ha | Mujer zona
vivido, ¢ me entiende? Si yo trabajo o he estudiado tengo un |urbana, 30 a 45
concepto diferente de la mujer que vive en el monte, que no | afios

trabaja y que estd encerrada. De ahi también depende
también el cuidado... En donde est4 cada uno hace que se
piense diferente y se actué diferente”.
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2 “Para mi salud es todo lo que esta inmerso en nuestra vida” | Mujer zona
urbana, 20 a 30
afios

3 “La salud es el motor practicamente de la vida de uno [...] | Mujer zona
es el estado mas éptimo que debe estar el cuerpo, qué uno |urbana, 20 a 30
se sienta bien fisica y emocionalmente, para mi eso es la|afios
salud”

4 “La salud es cuando la persona esta sana, esta bien de | Mujer zona
salud, se guia por unos reglamentos o por o simplemente |urbana, 30 a 45
por por que tiene un control con un buen meédico”. afios

5 “Es el control que uno se hace para no estar enfermo, para | Mujer zona
estar bien para vivir sano” urbana, 30 a 45

afnos

6 “Eso depende de la edad también...ya cuando uno llega a | Mujer zona
cierta edad si tiene sus achaques como dice uno si uno lleva |urbana,  mayor
desde un principio una vida sana no se va a enfermar tan|de 45 afios
facil”

7 “Es que una persona se encuentre muy bien, que no esté | Mujer zona
enferma que no sufra de nada, que no le duela nada” urbana, menor

de 20 afios

8 “Es como estar sin enfermedades... estar saludable,|Mujer zona
alimentarme bien, poder hacer cosas, tener energia...estar |urbana, 20 a 30
también tanto fisica como emocionalmente” afnos

9 “Es o tener enfermedades graves, que incapacitan, que | Mujer zona
causan dolor... ese dolor puede verse en el cuerpo o en el |urbana, mayor
alma depende del tipo de mal” de 45 afos

10 “Ver una persona caminando bien, asi pueda estar enferma | Mujer zona
por dentro ella es una persona sana... bien por fuera pero o|urbana, entre 30
sabemos si esta enferma por dentro” y 45 afios

11 “Es el estado total de bienestar en el cuerpo, de sentirse uno | Mujer zona
bien de caminar, de ver, de oir perfectamente ... es también | urbana, 20 a 30
cuando uno esta bien no se enferma yo pienso que eso es la | afios
salud”

12 “Eso depende de la edad, usted sabe que si uno tiene una | Mujer zona
buena vida, un buen cuidado, una nutricién balanceada, ya|urbana,  mayor
cuando uno llega a cierta edad si tiene sus achaques como | de 45 afios
dice uno si uno lleva desde un principio una vida sana no se
va a enfermar tan facil”

Ademas de estas representaciones entre las mujeres residentes en el area
urbana, puede rastrearse una comprension colectiva de la salud. Esta nocién esta
supedita al poder hacer, especialmente el trabajar (en el caso de los adultos) y
jugar (en el caso de los nifios) (Tabla 5, cita 1). En este sentido, la salud es una

condicion para poder actuar en sociedad. Asi, la salud es un concepto que
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socialmente esta relacionado con la capacidad productiva de la persona en

términos socio-culturales (roles) (Tabla 5, cita 2).

En términos colectivos es algo altamente deseado, algo que permite ser persona
y obtener el aval social. Asi, la salud pasa de verse como un acto voluntario o una
decision a comprenderse como una condicidbn. En esta representacion la
construccién que se hace es la de pasar de pensarse en la enfermedad o en su
riesgo individual para pensar en unas condiciones de vida que garantizar un

bienestar general.

En los relatos de las mujeres se pueden reconocer dos criterios valorativos de la
salud. El primero, el asumir la salud como un deber ser. La salud, es considerada
como “el estado mas 6ptimo en que debe estar el cuerpo”, “que define como las
personas se sienten tanto fisica como emocionalmente” (Entrevistas mujeres,
zona urbana). Se considera que esta condicién sélo se logra en la medida en que
socialmente se logra un estandar de lo deseable (Tabla 5, cita 3).

La segunda, es felicidad. La felicidad se comprende como los criterios sociales
que definen el bienestar de los Wayuu. Apunta a reconocer los elementos del
contexto relacionados con condiciones de normalidad y de pertenencia.
Normalidad en términos de tener los minimos vitales para vivir bien, evidenciables
en entornos habitacionales adecuados y servicios esenciales, acceso a trabajo,
salud, educacién, acceso a servicios sociales y culturales. Pertenencia, en la
medida en que diferentes acciones los reconocen desde sus particularidades
étnicas y regionales; asi, tener salud implica realizar y trasmitir sus actividades

acordes con costumbres y creencias (Tabla 5, cita 4 y 5).

En este segundo criterio el acento de las representaciones esta en el tener unas
condiciones de vida aptas para vivir bien. En este sentido la salud se ubica afuera
de la persona. Tener salud es contar con buen clima y con buenas condiciones

gue no dependen directamente de la persona sino del grupo (Tabla 5, cita 6). En
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este punto se resalta el lugar de la alimentacion. Se considera que en la
actualidad los cambios en la alimentacion enferman a las nuevas generaciones,
por esta razn ya no viven tantos afios. Se resalta que la chicha les permitia vivir

mucho tiempo.

Al mismo tiempo, las mujeres coinciden en afirmar que alcanzar esta condicion
depende de la persona exclusivamente porque es una condicion a la que se llega
cuando se alcanzan varios factores de vida. Por tanto, la salud a nivel colectivo
actia como telén de fondo que permite que la persona esté bien y con ello
alcanzar una situacion de felicidad a partir de: vivir en buenas condiciones, tener
buena alimentacion y tener buena convivencia (Tabla 5, cita 7). Desde estas
apuestas, se reconoce que la salud es un bien lejano sobre el que no se puede
intervenir porque “nunca vamos a tener un estado armoénico y la salud no
depende solo del cuerpo” (Entrevista mujer, zona urbana). En el grupo de las
mujeres mayores de 45 afios se menciond que salud es voluntad de Dios y en
esta medida él es quien define qué le pasa a los grupos y a las personas. Por
tanto, lo Unico que hay que hacer es aceptar lo que venga. Se considera que la
enfermedad es algo natural que ayuda a mantener el bienestar general de las
poblaciones (Tabla 5, cita 8). En cualquiera de estos dos sentidos se puede ver
gue una persona goza de salud cuando puede hacer todo lo que todo el mundo
hace, cuando tiene capacidades de estar en el mundo ya que “la salud es el

motor de la vida”.

Tabla 5. Representaciones sobre la salud colectiva— Mujeres zona urbana

Cita | Testimonio Grupo

1 “Cuando se alimenta bien, cuando se puede jugar, trabajar...el | Mujer zona
niio Wayuu y la persona Wayuu es gente muy trabajadora, es | urbana,
gente que se mueve...entonces la salud es que uno esté siempre | menor de
activo, haciendo lo que le toca” 20 afos

2 “Viendo una persona sana, que vive, que goce de una vida con | Mujer zona
buenas condiciones de salud, que este caminando, que esté | urbana,
trabajando, que este por ahi en el monte con el ganado... que | entre  31-

haga lo que le toque” 45 anos
3 “Por qué el Wayuu es muy sano, sufre de pocas enfermedades... y | Mujer zona
es que la salud no es solo el cuerpo. Es todo...” urbana,

mayor de
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45 afos

“Tener salud es tener todo es comer... es comer bastante, son
buenas condiciones de vida, que la casa, que el colegio, que tener
médico, que no vivir entre la basura, que tener agua, poder
bafarse, tener buenas vias, tener mejor dicho de todo”

Mujer zona
urbana,
entre

45 afos

31-

“Tener salud es poder ser Wayuu en todo el sentido de la palabra:
hablar en su lengua, ir a los entierros, usar las mantas, dejarnos
vivir en nuestra cultura”

Mujer zona
urbana,
entre

45 afos

31-

“Tener salud es lo que no tenemos...buenos ambientes, buen
clima y reconocimiento como grupo...respeto por nosotros”

Mujer zona
urbana,
mayor

45 afios

de

“Yo digo que en parte la salud tiene que ver con todo el entorno, ya
lo que uno consuma, los medios que tenga, las relaciones con la
rancheria y con los parientes, también con los comportamientos
gue uno tenga...”

Mujer zona
urbana,
mayor

45 afos

de

“Si no tiene salud es porque el sefior lo quiere asi, él todo lo tiene
bien equilibrado y sabe como hace sus cosas...Si él nos diera
salud y nos diera todo habria una super poblacién grandisima de
verdad”

Mujer zona
urbana,
mayor

45 afos

de

A través de los relatos se comprende como la salud en estas mujeres esta
vinculada con su cotidianidad. Esta sujecion permite visualizar la forma en que las
actividades de la vida diaria estan marcadas por las comprensiones de vitalidad
gue puede traer implicito el concepto. En este contexto, es claro ver cobmo ha
comenzado a existir una apropiaciéon de los conceptos de la biomedicina a lo
cotidiano, especialmente de la palabra “sintoma”, lo que lleva a reconfiguracion
de la practica médica y del rol de médico en la definicion de formas de pensar,
sentir y actuar la salud.

En funcibn de la descripcion de los resultados se encuentra que las
representaciones sociales en este grupo de mujeres se construyen desde dos
nacleos figurativos, los que ordenan los conocimientos e imagenes producidos a
partir de los relatos de las mujeres. EIl primer ndcleo es la salud como cuidado
personal y como una necesidad para preservar la salud propia y la de la familia.
En esta representacion la salud es vista como un valor cuando “se ve” la
enfermedad o cuando aparece una situacion que conlleva a ella. El segundo

ndcleo se constituye como un espacio social que prioriza la salud como algo
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contextual y como el mejoramiento de las condiciones de vida en general. En
general se muestra mayor motivacion hacia la enfermedad que hacia la salud, al
considerar que tienen problemas so6lo cuando la enfermedad aparece o cuando
alguna situacion patoldgica se relaciona con una condicion de vida. En este caso
las actividades de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad se

ubican en algo vinculado con lo morbido

3.2.1.2 La enfermedad en las mujeres residentes en el area urbana

La Enfermedad es un concepto que es mas comodo de describir por parte de las
participantes. En los grupos de mujeres mas jovenes (hasta 30 afos), el concepto

remite a dos nucleos: el sentirse mal y tener sintomas.

El sentirse mal es sinébnimo de no poder hacer nada y depender de los demas; es
el resultado de no poder hacer lo que siempre se hace, es algo que lo saca de lo
cotidiano (Tabla 6, cita 1 y 2). Las mujeres mencionan cambios en los habitos
como no poder comer, no poder trabajar y “no tener “animo de hacer nada y tener
sueifio” (Entrevistas mujeres, zona urbana). En esta representacion, la
enfermedad es comprendida no como algo contrario a la salud, sino como
vivencias que saca a las personas de sus roles y que irrumpen la cotidianidad
(Tabla 6, cita 3). En algunas edades, se acepta como algo natural, por ejemplo,
en los niflos “porque ellos se estan formando y es normal que se enfermen”
(Entrevista mujer, zona urbana) pero en las personas adultas es algo que va

contra lo esperado.

En esta misma linea, la enfermedad sitla a la persona en un lugar donde emite
respuestas que son rechazadas colectivamente. Por ejemplo, para algunas
mujeres la representacion de la enfermedad incluye el no poder comer. Los
alimentos en un medio como La Guajira, son un bien preciado, que tiene un valor
simbdlico y alrededor de ella, como menciona Perrin (350) y Lépez et al. (357) se

organiza parte de la vida en comunidad: los intercambios, las creencias sobre la
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vitalidad, las gracias divinas, las temporalidades se hacen explicitas en lo que
consumen y cuando lo consumen. Algo similar ocurre con el trabajo y las
responsabilidades atribuidas a un adulto. La vida social se da en medio de las
obligaciones del dia. Ser un Wayuu es ser alguien quien puede hacer. El
aislamiento y las molestias que causa la enfermedad llevan a que la persona
sufra. Se considera la enfermedad como experiencia que no se quiere y se aleja

de toda posibilidad arménica de vida (Tabla 6, cita 4).

En lo relacionado con los sintomas, las mujeres manifiestan que la enfermedad
es cuando el cuerpo se manifiesta (Tabla 6, cita 5). El sintoma es la forma como
se reconoce la enfermedad, “es cuando el cuerpo nos habla por las fiebres, los
dolores de cabeza, y los malestares” (Entrevista mujer, zona urbana). En los
relatos se menciona que los sintomas caracterizan a diferentes tipos de
enfermedades: unas, en las que se sienten molestias y se presentan cambios
corporales y otras en las que no. Las primeras se refieren a las enfermedades
pasajeras, enfermedades que no son tan graves como la gripa, la fiebre, el dolor
de cabeza, el vomito y la diarrea. Cosas que se pueden tratar facilmente en casa.
Las que no presentan sintomas son las enfermedades graves, “esas que no se
sienten pero que avanzan sin darse cuenta” (Entrevista mujer, zona urbana). Las
enfermedades graves no las logran definir totalmente. Solo dicen que son las que
son silenciosas. En este grupo se refieren al cancer, una enfermedad que definen
desde la vivencia con la misma. En este contexto, donde el sintoma es el
referente, el médico aparece como el deber ser para evitar la enfermedad. Se
encuentra una elaboracibn medicalizada donde el médico es la fuente y
posibilidad de control. Por esta razon las participantes consideran que hay que
estar en continuo seguimiento con el médico. Es responsabilidad de cada quien
programar citas y adoptar medidas para prevenir la enfermedad, siendo
responsabilidad entonces es de la persona el estar o no enfermo (Tabla 6, cita 6).

Desde estas aproximaciones, la enfermedad aparece como resultado de la falta

de cuidado. La enfermedad aparece como una situacion donde a persona se
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expone y adquiere la enfermedad. Asi, éste concepto tiene dos matices. Por un
lado, es algo causado por diferentes condiciones como el agua, la lluvia, los
mosquitos, “la brisa esa” (Entrevista mujer, zona urbana), la arena, el polvo. En
esta dimensién, la enfermedad esta afuera, afecta a las personas, pero no es algo
gue se pueda controlar. De hecho, en los relatos de las mujeres se encuentra la
creencia de que la enfermedad es una condicidon natural en La Guajira porque alli
se vive mal todo el tiempo. Las formas de vida, las condiciones extremas y la
pobreza caracterizan esta realidad. Por otro lado, aparece la enfermedad como
algo buscado, donde la persona se expone a esos riesgos porque quiere. Vista
desde esta nocion, la enfermedad es una decision personal, es falta de
responsabilidad por uno mismo. Al ser algo controlable, de lo cual la persona es
consiente, es algo indeseado porque habla de una mala valoraciéon para "cuidar la
vida", “quien se enferma es porque no se valora, no se quiere” (Entrevista mujer,
zona urbana). Las mujeres explican que los Wayuu reconocen unas formas y
modos de produccién de la enfermedad y conservacién de la salud que se
caracterizan por el uso de plantas, por la mesura en las acciones y por el actuar
bien. Este conocimiento proviene de aprendizajes de sus antepasados, de sus
familiares, de amigos, de su propia comunidad y de unas formas de entenderse
con el mundo. Ademas, “estan los médicos y enfermeras que lo ayudan a
cuidarse a uno... a mantener alejados los males” (Entrevista mujer, zona urbana).
Por tanto, si una enfermedad aparece es porque no se siguen “las reglas de la
vida” (Entrevista mujer, zona urbana). En este contexto, la enfermedad es el mal
vivir, pero a diferencia de la primera nocion de este elemento, es un mal vivir

buscado.

En el caso de las mujeres mayores de 30 afios, existe dificultad en la mayor parte
de los relatos de las mujeres para conceptualizar la enfermedad. Es un concepto
gue se da por sentado y la referencia explicita es “enfermedad es estar enfermo”
(Entrevista mujer, zona urbana). En ellas, existe un concepto muy cerrado
relacionado so6lo con algo que saca a la persona de su contexto y de su

cotidianidad. Se menciona que estar enfermo es cuando “hay un diagndstico y la
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persona debe ser llevada al hospital” o “cuando se siente mal debe acostarse”

(Entrevistas mujeres, zona urbana).

En el caso de este grupo, las mujeres les dan un peso considerable a los
sintomas y al dolor. Se considera que la persona esta enferma sélo cuando se
producen anomalias corporales, funcionales o emocionales. La diarrea, la gripa,
la fiebre, las flemas, los mocos y la tos son enunciadas como condiciones
necesarias del cuerpo que muestran debilidad o malestar (Tabla 6, citas 7 y 8).
Estas situaciones estan vinculadas a las enfermedades agudas, propias de la
zona. En los relatos las mujeres usan estas nociones como sindnimo de
malestares generales. En este caso el dolor puede comprenderse como un
sintoma o una sefial de aviso de algo mas grave que produciria una necesidad de
consulta médica y seguramente que involucra un tratamiento y atencion. Vale la
pena mencionar que en este grupo el cuerpo aparece como el lugar donde se
centraliza la enfermedad. En varios casos las mujeres concibieron el cuerpo como
el lugar de encuentro de practicas y discursos socialmente aceptados donde tiene

lugar la experiencia de la enfermedad (Tabla 6, cita 9).

En lo relacionado con las anomalias emocionales, tanto el sintoma como el dolor
adquieren otro sentido. Estos yo no son una sefal de alarma de un mal
funcionamiento del organismo, sino que aparecen como una experiencia global
de mayor magnitud que refleja un estado emocional que ubica a la persona en
una situacibn no placentera. Es un acontecimiento vital complejo vy
multidimensional que habla de enfermedades "invisibles" relacionadas con un
proceder impropio, ya que le impide desenvolverse en su vida diaria, social y
familiar. En este caso las mujeres refirieron que este dolor se relaciona con la
incapacidad de “no poder hacer nada cuando aparecen los males”, “tristeza de
ver enferma una persona querida” o “ver que hay desorganizacion en la vida de
uno” (Entrevista mujer, zona urbana). Hablan de dolor espiritual y desesperacion,
algo propio de las mujeres Wayuu, situacion dificil de comprender para los

médicos y las enfermeras. En estos casos las respuestas son tristeza, rabia,
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culpa, ansiedad, desespero o desesperanza. En este sentido, la enfermedad
aparece como una incapacidad en la vida de la persona, experiencia en la que
cobra sentido su rol como mujeres y sus lugares como cuidadoras (Tabla 6, cita
10).

En este grupo se enfatizd que las enfermedades se relacionaban con un factor
gue viene de afuera. No se considera que la enfermedad pueda ser algo que la
misma persona pueda condicionar. Asi, al preguntarles sobre el porqué se
produce una enfermedad, a pesar de los diferentes elementos mencionados en la
elaboracion del concepto, la respuesta se relacion6 a un virus (Tabla 6, citas 11y
12). Junto a esta idea se vincula la nocién de “todos expuestos”. Se considera por
este grupo que la enfermedad es algo que puede afectar a cualquier persona
independiente de edad o actividad. Esta consideracion, aunque abre la necesidad
hablar del uso de medidas preventivas, reduce la enfermedad al grupo de las

agudas, siendo algo inexistente las enfermedades cronicas y asintomaticas.

Tabla 6.Representaciones sobre la enfermedad — Mujeres zona urbana
Cita | Testimonio Grupo
1 “No poder hacer nada... ser dependiente” Mujer zona
urbana,
menor de 20
anos
2 “Es cuando no se puede comer, no se tiene animos y se tiene | Mujer zona
sueno” urbana,
Menor de 20
anos
3 “La enfermedad es el decaimiento que puede tener uno en su | Mujer zona
parte fisica, mental, inclusive emocional algo que no permite a | urbana,
uno desarrollar al cien por ciento en su vida cotidiana” entre 20 y
30
4 “Cuando el cuerpo esta débil... cualquier anomalia aparece...y se | Mujer zona
ve a una persona gue, gue ya este mal, que sufre, que vive mal” | urbana,
entre 20 vy
30
5 “Si se le ve sintomas por ejemplo cuando el nifio tiene diarrea, si | Mujer zona
hace varia veces popo, si tiene gripa, si tiene fiebre, si le salen | urbana,
flemas por la nariz ,si tose” entre 20 y
30
6 “Uno tiene que estar en visitas al meédico...citas para programar, | Mujer zona
tener medidas como prevenir como no lamentar después que eso | urbana,
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crezca, que valla aumentando”

entre 20 vy
30

“Una enfermedad es cuando se siente unos malestares dentro
de su cuerpo... la enfermedad es cualquier sintoma que presenta
el cuerpo que a veces puede presentar fiebre, dolores,
infecciones”

Mujer zona
urbana,

Entre 31-45

“Es estar expuesto a condiciones que enferman: puede ser la
higiene como ellos conviven y también que ellos a veces van muy
tarde a donde el medico si 0 sea se sienten enfermos pero no
acuden de una ves a donde el medico si no es a destiempo”

Mujer zona
urbana,

Entre 31-45

“Una enfermedad es cuando se siente unos malestares dentro
de su cuerpo... la enfermedad es cualquier sintoma que presenta
el cuerpo que a veces puede presentar fiebre, dolores,
infecciones”

Mujer zona
urbana,

Entre 31-45

10

“Un malestar que puede venir sobre el cuerpo de uno...pero si
uno ve una persona enferma no siempre es del cuerpo es
también del alma...es enfermos por el dolor, por la
frustracion...por lo que vive”

Mujer zona
urbana, mas
de 45 afnos

11

“Enfermedad ya eso vienen siendo virus contagiosos que uno
puede tomar, pueden ser, este por transmision sexual o por la
atmosfera también”

Mujer zona
urbana, mas
de 45 afnos

12 “Todo virus que se nos puede presentar al cuerpo” Mujer zona
urbana,

Entre 31-45

En términos generales, la representacion de la enfermedad en las mujeres
residentes en el area urbana se relaciona con algo que altera el buen vivir
individual y colectivo, porque “una persona no se cuida, por falta de cuidado de si
mismo” (Entrevista mujer, zona urbana). Las enfermedades son representadas
desde el espacio individual, el mundo natural y el mundo social, resaltando la
responsabilidad del individuo y las condiciones de vida cercana. En este contexto
la persona se ubica, retomando a Helman (49) como el promotor de la
enfermedad por haber mantenido malos hébitos alimenticios o de higiene, estilos
de vida y habitos sociales inadecuados, reflejando un conocimiento cultural,
valorativo y normativo hibrido entre la identificacion de una enfermedad desde el
sentido comun y el establecimiento de una trayectoria terapéutica que a los

servicios de salud.

3.2.1.3 Salud en las mujeres residentes en el area rural
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Para la mayoria de las mujeres que habitan en la zona rural existe dificultad para
definir que es la salud. No hay forma de definirla. La referencia entonces es a un
NO SE. Esta dificultad para hablar de la salud es mas sentida en el grupo menor
de 20 afos.

Quienes logran establecer un concepto lo hacen en un sentido colectivo y de
importancia cultural (Tabla 7, cita 1). Al mismo tiempo, es dificil en ellas lograr
una representacion de la salud desligada de la enfermedad. De hecho, muchas
mujeres se refieren a ella como “la no enfermedad, cuando no se siente nada o
es cuando uno esta bien” (Entrevista mujer, zona rural). Al respecto, los
funcionarios de los servicios de salud, explican como entre los Wayuu del monte,
la salud y la enfermedad se consideran desde una relacion indisoluble. La
enfermedad es algo que debe comprenderse como algo natural, que responde a
procesos de orden simbdlico y por tanto debe ser tratado con cosas naturales,

inscritas en un cddigo cultural (Tabla 7, cita 2).

Las mujeres que logran un concepto definen la salud como estar bien
espiritualmente, tener buena energia y transmitirla para estar en buena
convivencia con los demas. El estar bien en este grupo de mujeres, por tanto,
condiciona la vida de la persona a la dindmica grupal. Las mujeres mencionan
gue la salud es algo que atraviesa la vida y por tanto tener salud es tener buena
convivencia, buena alimentacion y buen manejo (comportamiento) (Tabla 7, citas
3-5).

A través de los relatos de las mujeres y de algunas observaciones en campo fue
posible identificar tres elementos relacionados con el concepto salud. EI primero
de estos elementos es el estar bien. En esta nocion se hace evidente la
importancia del cuerpo para las mujeres Wayuu. El cuerpo es el registro que
devela preocupacion y auto-responsabilidad. A diferencia de las mujeres que
residen en el area urbana, estas hicieron explicito que ese cuerpo toma

importancia en la medida en que los otros logran identificar una buena apariencia.
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Asi, el cuerpo es la carta de presentacion. Si los otros aprueban la apariencia

personal se considera que la persona es sana (Tabla 7, cita 6).

Hay un peso especial en el verse bien, la preocupaciéon reside entonces, en la
apariencia personal: si el exterior se ve bien la persona goza de buena salud.
Este resultado conlleva a la necesidad de explorar la concepcion fisica del cuerpo
en este grupo. Tomando como marco el trabajo de Victor Hugo Duran (363), el
cuerpo en los relatos Wayuu cumplen la funcion de estructurar el tiempo, el
espacio, la percepcion y la realidad. Para el Wayuu la corporeidad es una
experiencia que, aunque reside en lo fisico, va mas alla. Se estructura desde
aspectos simbdlicos y practicos, que integran la palabra, la significacién y la
observacion. El cuerpo en el Wayuu, se crea a partir de su interpretacion y

vivencia en diferentes ambitos cotidianos y practicas corporales.

Dentro de esta nocion, las mujeres resaltan como aspectos que definen un
cuerpo saludable al tener un buen cuerpo, es decir no estar débil y no estar
desnutrido; un cuerpo que permite hacer los quehaceres/oficios y estar activo, es
decir tener un cuerpo productivo; y tercero, considerarse que uno esta bien, es

decir tener una autopercepcioén favorable con la apariencia.

El segundo elemento es el actuar bien, es decir tener un estado mental
esperable. Esto radica en que las acciones estan relacionadas con lo que el
grupo espera de esta persona. La salud remite a la valoracién que cada persona
proyecta sobre como esta. Si esta bien su salud esta bien (Tabla 7, cita 7). Si esta
mal su salud esta mal. Se considera como la responsabilidad con cada uno. Esta
responsabilidad implica, por un lado, que a persona adopte unas “reglamentos”

gue le permitan tener una vida sana; y por otro, ir al médico (Tabla 7, cita 8).

El tercer elemento es no sentir dolor. El dolor es la forma como se manifiesta que
la persona se conoce a si misma. Cuando es capaz de comprenderse como

funciona su cuerpo (Tabla 7, cita 9). No sentir nada es el estado ideal. Ademas,
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es demostrar que no se tiene una condicion de anormalidad, es decir una
situacion que refiere al que la persona no presenta ninguna condicion anémala
gue la saca de su cotidianidad. Por ejemplo, caminar. Se refiere también al no
tener enfermedad, comprension que se hace se hace en una l6gica dual donde la

salud es lo contrario a la enfermedad.

Tabla 7. Representaciones sobre la salud — Mujeres zona rural

Cita

Testimonio

Grupo

1

“Es gozar de buen estado...[porque] la salud estd en todo. En la
convivencia en la alimentacion, en un buen manejo de la
alimentacion... es el estado en que uno se encuentra y como los
otros lo ven”

Mujer zona
rural, entre
31-45 afos

“Salud para el Wayuu es no estar enfermo ellos lo hablan como
anas: estoy bien, estar bien. Y estar enfermo o enfermedad es
ayuisi: y es padecer de algun dolor. Pero el Wayuu, el Wayuu del
monte no puede diferenciar estas dos palabras. El que vive en el
pueblo si”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“Gozar de buen estado de su cuerpo...cuando la persona tiene
salud hace sus quehaceres, no se acuesta pero cuando una
persona esta enferma se acuesta, no hace lo que le tocaba hacer
y no se acuesta porque estd enfermo, se siente mal tiene sintomas
de eso”

Mujer zona
rural, entre
20-30 afos

“Cuando decimos que estamos bien, que podemos hacer este...
los oficios normales”

Mujer zona
rural, entre
20-30 arfios

“La salud es cuando la persona esta sana, esta bien de salud, se
guia por unos reglamentos...por unos buenos comportamientos”

Mujer zona
rural, entre
31-45 afos

“Cuando esta bien, cuando goza de buenas condiciones para
caminar, cuando por fuera se bien, con colores...cuando los otros
dicen gue estid sana es cuando una persona no presenta ni un
malestar”

Mujer zona
rural,
mayor de
45 anos

“La salud es el bienestar, bienestar fisico, mental de una

persona...el no sufrir...el no llorar”

Mujer zona
rural, entre
20-30 afos

“La salud es cuando una persona goza de todos los bienestares de
su cuerpo y cuando esa persona estd pendiente de su bienestar o
sea de su cuerpo, de su alimentacién, inclusive va a las clinicas a
verse con el medico entonces esa persona esta sana...es
importante porque los demas decimos esa persona si se quiere, Si
es responsable si es una Wayuu”

Mujer zona
rural,
mayor de
45 anos

“Cuando una persona estd bien, no padece ninguna
enfermedad...cuando sabe conocer los dolores y sabe porque se
presenta ese dolor...la mujer Wayuu debe saber de eso... aunque
no se sepa déonde esta ese dolor debe saber tratarlo y curarlo”

Mujer zona
rural,
mayor de
45 afos




Resultados 143

En este grupo, el nucleo figurativo de la representacion acerca de la salud, hace
referencia a los principios de la armonia en las relaciones en la cotidianidad, con
el cuerpo y con lo espiritual. Esta armonia se hace evidente en las relaciones que
establecen con los demas, mostrando su afiliacion cultural desde la continuidad
en sus tradiciones. La apariencia fisica es el eje de este nucleo, ya que el co6mo

me perciben los demas es el marcador que define la buena condicion en el grupo.

Llama la atencion el lugar que ocupa el trabajo reproductivo en la logica la
cotidianidad de las mujeres Wayuu. Los roles, los oficios y las cargas de cuidar
definen la salud de las mujeres. Los roles desarrollados tradicionalmente por las
mujeres se traducen en estilos de vida que someten sus condiciones de salud a
sus actividades cotidianas. No en vano en muchos las creencias que se le
asignan al concepto salud estan relacionadas con el bienestar emocional de las
mujeres traducido en aportar mas apoyo afectivo a su grupo de apoyo, soportar
las cargas negativas como malestares y enfermedades y compartir los
acontecimientos colectivos y definir su autonomia personal supeditada al rol
social impuesto (250). En el caso de las Wayuu el “trabajo” de cuidar, como lo
exponen Maria del Mar Garcia-Calvente, Inmaculada Mateo-Rodriguez, Ana P.
Eguiguren (364) y Mari Luz esteban (365), lleva a que las mujeres asuman una
doble carga: la de asumir los cuidados mas pesados, cotidianos y que exigen una
mayor dedicacion y el verse bien ocupando su rol social para no ser marginada
por estar en una condicion indeseada. Esta nocidon apunta a considerar la salud
como un recurso de la sociedad en si misma. Un recurso que da sentido a su
lugar social como mujeres y las acciones de un ellas dentro de un contexto

comunitario.
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3.2.1.4 Laenfermedad en las mujeres residentes en el area rural

La enfermedad es definida como algo que debe llegar en algin momento de la
vida. Al igual que las mujeres del area urbana, estas consideran a la enfermedad
como una experiencia seria porque es cuando “el cuerpo habla y se manifiesta”
(Entrevista mujer, zona rural), cuando pide atencion. En términos generales se
considera como una condicion anormal de la cotidianidad, una condicién que
incapacita a la persona y la saca de cualquier actividad que pueda hacer en
sociedad (Tabla 8, cita 1). En el grupo rural la nocién se relaciona con otros
elementos mas tanto mas tradicionales, pero sigue predominando el sentido del

“sintoma” de morbilidad como algo central (Tabla 8 cita 2).

A diferencia de los grupos residentes en zona rural, en los grupos de mujeres
mas jovenes (menores de 20 afios) el concepto enfermedad se asocia a algo,
pero no hay posibilidad de argumentar. En los demas grupos si existe posibilidad

de lograr un concepto, aunque se encontro diferencias por grupos de edad.

Para las menores de 20 afios los relatos sobre la enfermedad se encuentran
caracterizados por tener gripa o fiebre y sentirse mal en términos funcionales o
tener sintomas. Como creencia particular las mujeres de este grupo hicieron
explicita una relacion entre la sangre y la enfermedad. En los relatos se manifesto
gue la sangre se debilita y en este momento entran las enfermedades. La sangre
en la cosmogonia Wayuu equivale a un elemento esencial para sostener la vida.
Para los Wayuu la “sangre” es un elemento aportado soélo por el padre y junto con
la carne (denominado eirruku que se transmite por via materna exclusivamente)
conforman el vinculo genealdgico en este grupo. Por tanto, hablar de una mala

sangre, es hablar de una enfermedad que corroe y corrompe a la familia.

Las mujeres entre 20 a 30 afos resaltan que la enfermedad, aunque es una

experiencia personal, depende en gran medida de lo que el grupo hace frente a la
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persona. La enfermedad se relaciona con el sentirse mal y “una mala palabra que
determina una situacién indeseable” (Tabla 8, cita 3). En este sentido, la
enfermedad es algo negativo relativo a dos ejes. Por un lado, al contexto,
escenario que define unas condiciones de vida que propicia la enfermedad. En
este caso la alimentacion, el medio ambiente, la ropa y la higiene son pocas en la
zona y por tanto la enfermedad es una condicion dependiente de este “mal vivir”.
La enfermedad adquiere una condicion cotidiana y esperable en medio de estas
circunstancias (Tabla 8, cita 3). Por otro lado, La enfermedad es una experiencia
gue se siente. Si no se siente no hay enfermedad. Por tanto, es normal tener
fiebre, vomito, y otro tipo de manifestaciones. Hay que resaltar que en este
contexto el dolor es la principal expresion. Sin dolor no hay enfermedad (Tabla 8,
cita 4 y 5). A partir de estas construcciones se comprende que este es un
discurso hibrido: entre los sentires de las personas y la medicalizacion de los

discursos.

En el grupo mayor de 30 afios, la salud y la enfermedad aparecen como parte de
la vivencia personal. Ninguna de las mujeres entrevistadas puede describirla por
fuera de esta experiencia (Tabla 8, cita 6). En este grupo el tema central es el
dolor. El dolor en términos sintomaticos expresa que hay una condicién de
anormalidad (Tabla 8, cita 7). La enfermedad comienza a construirse desde una
postura que ubica en el centro al cuerpo, al ser el lugar donde se centran los
dolores y el sintoma como un nombre que se le pone a un problema de salud y
gue se evidencia en la vida cotidiana. En la mayor parte de los discursos este
tema curso con la idea de sentir algo por dentro. No solo es algo que se
corporaliza sino es algo internamente le permite a cuerpo hablar (Tabla 8, cita 8).

Esta nocidén va mas alla de la fiebre o el vomito.

Ademas de estos elementos en las representaciones se les da importancia a dos
temas mas: el que la enfermedad llegue a cualquiera y la predisposicion genética.
En los dos casos la enfermedad es una situacion no buscada, algo que no

depende de la persona, sino que se relaciona con su saber ancestral. En este
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punto la enfermedad se relaciona con fuerzas sobrenaturales, invisibles e
intangibles que intervienen en la vida cotidiana (Tabla 8, cita 9).
Tabla 8. Representaciones sobre la enfermedad — Mujeres zona rural
Cita | Testimonio Grupo
1 “La enfermedad es cualquier sintoma que presenta el cuerpo que a | Mujer zona
veces puede presentar fiebre, dolores, infecciones” rural, entre
20y 30
2 “La enfermedad es mas cuando su cuerpo esta [mal] que no quiere | Mujer zona
nada...Que no quiere cocinar, gue no quiere mas, que no hagan |rural, Entre
nada...se identifica en el animo con gue uno amanece” 31-45
3 “Una palabra mala que le da a uno” Mujer zona
rural,entre
20 y 30
afios
4 “Hay otros elementos que nos ayudan a enfermar, como no se el | Mujer zona
medio ambiente, el clima también nos afecta, el medio ambiente” rural,entre
20 y 30
afios
5 “Dolor en el cuerpo, dolor en las piernas, malestar por dentro” Mujer zona
rural,entre
20 y 30
afios
6 “Una persona puede gue tenga problemas en el organismo, y ya|Mujer zona
enseguida uno dice no, esta enfermo” rural,entre
31 y 45
afios
7 “Para el Wayuu la enfermedad estd marcada por el dolor” Mujer zona
rural,entre
31 y 45
afnos
8 “Cualquier anomalia que se nos puede presentar en el cuerpo, | Mujer zona
cualquier enfermedad ya sea en la cabeza, en las piernas dentro de | rural,
uno, cuando hay sintomas de fiebre cuando se hincha un brazo, |mayor de
cualquier absceso que le salga en el cuerpo eso es enfermedad” 45 anos
9 “La enfermedad es algo que a todas personas les llega, por un|Mujer zona
descuido o porque simplemente le llego” rural,entre
31 y 45
afnos
10 “Es toda clase de males, cuando [las personas] se ven mal. Porque | Mujer zona
un malestar puede venir sobre el cuerpo de uno. Por ejemplo:|rural, mas
cuando [alguien] presenta fiebre, vomito, da gripa, cuando veo que | de 45 afos

estan todos, todos decaiditos...cuando se tiene algo que no es
normal”
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Llama la atencion el lugar que se la al cuerpo (Tabla 5, cita 10). Dentro de la
cosmovision Wayuu la enfermedad se manifiesta en lo corporal. El cuerpo, en un
sentido simbdlico revela la estrecha relacidon entre cuerpo y normas sociales,
pues gracias a éste es posible distinguir entre lo que esta permitido y lo que esta
prohibido. Una estructura que no solo es bioldgica, sino que se construye también
como objeto cultural, como materia y simbolo de la simbiosis que hacen la cultura

(Carrasquero y Finol, 2010).

3.2.2 Metaforas y realidades del cancer de las mujeres Wayuu.
Aproximacion a las representaciones sociales sobre el cancer en

la poblacion Wayuu

Las representaciones sociales de una enfermedad, de acuerdo a Flérez y Acosta
(366), Jodelet y Guerrero (313) son determinantes de los comportamientos
culturales frente a su control. En estas convergen conocimientos y saberes
cientificos y populares, valores y creencias, entre otros que definen las

respuestas sociales de las personas frente a una enfermedad particular.

En el caso del cancer la mayoria de los discursos sociales estan asociados con la
muerte y el dolor. Susan Sontag, menciona las referencias sobre el cancer hacen
alusién a una enfermedad silenciosa, secreta, que invade, destruye y corroe los
cuerpos que afecta. Estas representaciones caracterizaron al cancer como una
enfermedad incurable. Actualmente, parte del control del cancer implica cambiar
este tipo de construcciones y crear una representacion de la enfermedad libre de

valores.

En este sentido, aunque se conservan elementos de estos discursos en la
cotidianidad, la idea general es que es una enfermedad como otras de su tipo
(crénica), contra la que se puede luchar y es posible hablar de prevencion, cura y
vida. Esta transformacion en la representacion se ha dado desde la vivencia con

la enfermedad. Al respecto Karpenstein (367) y Luxardo (368,369) argumentan,
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desde las décadas del setenta y ochenta el cancer empieza a alejarse de un
paradigma de explicacion centrado en “el destino” y en causas por fuera de la
voluntad personal para pasar a ser una enfermedad con distintos grados de
responsabilidad del que la padece. Situacion que ayudd a la comprension del
cancer desde multiples elementos en los que convergen una serie de elementos
provenientes tanto del marco sociocultural de las personas como de informacion
de caracter biomédico. Al explorar las representaciones sociales del cancer entre
las mujeres Wayuu se encuentra un concepto dividido entre el lugar de
habitacién, la edad y la cercania con la enfermedad. A continuacién, se
presentaran las formas en que las mujeres representan el cancer revisando el
concepto y su causalidad. Dado que se encontraron fuertes desigualdades en la
configuracion de la representacion se dividird por lugar de habitacion.

Posteriormente se analizara la explicacion que ellas le dan al origen del cancer.

3.2.2.1 Aproximacion a las representaciones sociales sobre el cancer

en la poblacién Wayuu en las mujeres de zona urbana

En la zona urbana todas las mujeres manifestaron haber escuchado del cancer.
Algunas mujeres se refirieron a ella como “una bola que afecta cualquier parte del
cuerpo” o “un tumor que lo pone a sufrir a uno”. Otras mencionaron que es “una
complicacion de una infeccidbn” o “un problema que trae muchos problemas”
(Entrevistas mujeres, zona urbana) (Tabla 9, cita 1 y 2). Independiente de cual
fuese el sentido para intentar objetivar el cancer, todas las participantes

incluyeron en sus relatos tres palabras: dolor, malignidad y muerte.

El dolor fue relacionado con el cancer en dos niveles: el que afecta a la persona
enferma y el que se extiende a los allegados. La persona enferma vive un mal
gue estremece y causa dolor fisico y emocional. El dolor fisico es causado porque
el cancer “se come la carne, pudre y acaba los 6rganos”, “es como si uno tuviera
un animal por dentro que lo acaba” (Entrevistas mujeres, zona urbana). A medida

gue el cancer avanza, el dolor se maximiza “hasta dejar el cuerpo en
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descomposicion por una enfermedad” (Entrevista mujer, zona urbana). El dolor
emocional esta relacionado con la impotencia y resignacion de saber que se
padece una enfermedad en la que hay poco que hacer. Al mismo tiempo, es un
comprendido como un dolor colectivo que implica asumir en familia el cancer.
Esta es una enfermedad que representa “una tragedia familiar’. Las entrevistadas
advierten que las consecuencias emocionales de vivir con cancer son la tristeza,
la preocupacion, el sufrimiento, la soledad y la incertidumbre sobre la posibilidad
de curacion. Frente a estos elementos se observa una coexistencia de
informacion relacionada con aspectos emocionales y sociales de una enfermedad
con la respuesta social de vecinos y allegados quienes perciben que el cancer es
un fendbmeno colectivo que no solo afecta al enfermo, sino que compromete a su
red social mas cercana. Por tanto, el cancer, mencionan las mujeres, es “una
enfermedad de dolencias en un enfermo, pero con malestares en toda una

familia” (Entrevista mujer, zona urbana) (Tabla 9, citas 3-5).

En los dialogos con las mujeres puede comprenderse el dolor como la voz de la
enfermedad y del enfermo. La enfermedad aparece en estos relatos como,

retomando a Turner (3"°

), algo que permanece vivo en el cuerpo, un simbolo que
crea una serie de significados e itinerarios alrededor de la enfermedad. La
enfermedad, en este contexto aparece “dotada de vida independiente y como una
especie de desgracia” que deriva en una condicion no deseada que supone
situaciones institucionalmente reconocidas en la cultura y en experiencia

colectivas de un grupo.

En la misma linea, la malignidad, otro de los elementos de la representacion del
cancer, remite a una la red de significados que se convierte en una experiencia
con significado para cada individuo. El cancer es visto entre las mujeres como un
proceso atemorizante, insolito y desconocido. Como un hecho que se construye
desde la vivencia y desde la experiencia con la enfermedad. Es una enfermedad
gue se considera causa impresion da escalofrio escucharla. En general se le

teme. Estos temores se relacionan con dos ideas. Una, es el mal prondstico. Las
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mujeres mencionan que cuando el cancer se presenta no se puede hacer nada,
no tiene solucion. El caracter “malo” del cancer se relaciona con el silencio de los

organos.

La enfermedad se reconoce por los sintomas. En este caso es una enfermedad
silenciosa, que ataca desprevenidamente y que corroe el cuerpo y la familia. A
pesar de este caracter maligno dado por las mujeres, la enfermedad se explica
por la falta de cuidado de las personas. Porque no se le presta atenciéon al
lenguaje del cuerpo y porque existe descuido al no ir al médico. Dos, es una
enfermedad mutilante. Se considera que “es una enfermedad horrorosa, terrible,
gue no tiene solucion porgue llega a los érganos y acaba a la persona” (Entrevista
mujer, zona urbana). Se menciona que en ocasiones cambia la “forma” de las
personas. Se caracteriza por quietar partes del cuerpo, por cambiar la apariencia
de las personas (tumba el cabello) y despojar a la persona de lo que ha sido
porque “hasta la rancheria, la tierra, los muertos hay que dejarlos para ir a buscar

ayuda en otro lugar” (Entrevista mujer, zona urbana) (Tabla 9, citas 6-9).

El tercer elemento mencionado por las mujeres es la asociacion con la muerte. Se
considera mortal porque, de acuerdo a los relatos, el cancer es una enfermedad
“en la que ya no hay nada que hacer” (Entrevista mujer, zona urbana) y donde las
probabilidades de vivir son nulas (Tabla 9, citas 10-14). Por esta razon el cancer
es una enfermedad terminal. De esta representacion surgen una serie de
estereotipos y opiniones alrededor de una enfermedad que amenaza la vida,
supone una situacion nueva y dificil para la persona afectada que siempre
termina en la vinculacion de la experiencia con el vacio, la incapacidad y el fin de
la vida (Tabla 9, cita 10).

La muerte entre los Wayuu representa el viaje del alma hacia la tierra de los
muertos, viaje que integra la mortalidad del alma. La muerte material es
simplemente la ausencia fisica terrenal, pero no de total desaparicion. En esta

cultura se muere dos veces. La primera es cuando desaparece fisicamente el
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alma y se libera del cuerpo, y la segunda, cuando el alma de los muertos
emprende su viaje definitivo a través del cosmos, y posteriormente regresa a la
tierra convertida en un animal o vegetal o con la lluvia. La muerte en este grupo
se convierte en un juego de la vida en la muerte, y de la muerte en la vida. En los
relatos de las mujeres entrevistadas existe una comprension de la muerte con un
sentido distante, algo no muy cercano y que no se espera. EIl cancer, como
menciona Giraldo (371), hace la muerte presente, inmediata y real. Esta es la

confrontacién que genera la enfermedad.

Estos tres elementos se relacionan con las particularidades que las mujeres le
asignan al cancer. La primera de ellas es que es una enfermedad diferente a las
demas de su tipo. Se menciona que las enfermedades cronicas son
padecimientos con los que los sujetos conviven gran parte de su vida y que se
ven a lo largo del tiempo. El cancer, como otras, no es una enfermedad de
presencia inmediata y toma tiempo en desarrollarse. Sin embargo, difiere, en que
las demas pueden controlarse y la persona vivir con ellas, trabajar, caminar,
comer. No son incapacitantes. En cambio, el cancer es una enfermedad que
conlleva complicaciones y gravedad (Tabla 9, cita 11-13). En general el ndcleo de
los relatos se centra en que “cuando la persona la diagnostican con cancer, ya
esa persona va a morir’, en que “eso es grave y te vas a morir’ (Entrevistas
mujeres, zona urbana). El cancer es una sentencia de muerte que no puede tener

otra interpretacion.

La segunda es que es una enfermedad que tiene una doble cara. Por un lado, es
una enfermedad mortal y, por otro lado, es una enfermedad que si se detecta a
tiempo puede ser curable. Este conocimiento es construido desde el discurso
meédico y sobretodo, los medios de comunicacién que “en las propagandas de
radio o de la television dice no es del todo mala” (Entrevista mujer, zona urbana),
pero en la realidad se cree es imposible identificarla tempranamente porque no
hay forma de identificarla. Este conocimiento deriva en juicios interpretativos que

manifiestan cierto nivel de contradiccion entre una enfermedad que conduce a la
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muerte, pero sobre las que hay ciertas formas especificas de prevencion. En este
sentido, las participantes relacionaron la enfermedad con una temporalidad y un
desenlace: si la enfermedad se detecta a tiempo es curable (Tabla 9, citas 14-15).
Si la enfermedad se detecta tarde no hay, sino que esperar la muerte. A pesar
gue este conocimiento es mencionado, no se comprende en que momentos una
enfermedad pude tener una buena resolucion o causar la muerte. En este punto

se reconoce que es una enfermedad en la que no se puede saber que esperar.

La tercera particularidad es la asociacion que en la cotidianidad se hace entre el
cancer y el sida. Las mujeres mencionaron que el cancer es similar al sida al
tener una presentacion similar. La unica diferencia es que en el cancer no hay
posibilidad de cura y en el sida si, “del sida yo creo que nadie se muere, pero si
de las infecciones que trae, en cambio el cancer es mas serio”, “el cancer es
muerte, aungue no lo contagies...el sida es mas peligroso porque se puede
contagiar a la gente, pero nadie se muere de eso” (Entrevista mujer, zona urbana)
(Tabla 9, cita 16).

Finalmente, la cuarta particularidad esta relacionada con la experiencia cercana
con el cancer. Las mujeres que mas conocen en el tema, es porque ésta ha
afectado a familiares. Mencionan que es una enfermedad que tiene procesos y
por tanto puede ser curable si se encuentra a tiempo. Si esta en una etapa
avanzada no hay nada que hacer. La mayor parte de las mujeres conocia a
alguna persona cercana con esta patologia y desde alli reconstruyen el concepto.
Por tanto, es la experiencia con la enfermedad la que determina, en buena parte,
la conceptualizacion de la misma. La representacion entonces, la han construido
de las experiencias cercanas, donde los relatos emergen de la vivencia con la
enfermedad. Desde esta experiencia la representan como una enfermedad grave
gue no tiene cura, una enfermedad que “le puede dar a cualquier persona, de un

momento a otro” (Entrevista mujer, zona urbana).
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Tabla 9. Representaciones sobre el cancer — Mujeres zona urbana

Cita

Testimonio

Grupo

1

“El cancer es cuando la persona tiene una bola en el cuerpo y eso
es maligno. Por ejemplo en un seno, a veces si 0 si no le sale
también en el cuello de la matriz a uno”

Mujer zona
urbana,
Entre
45

31-

“El cancer es una infecciéon”

Mujer zona
urbana,
menor

20 afnos

de

“Yo escucho cancer y a mi se viene a la cabeza es una tragedia
familiar...Porque eso es lo que hemos vivido aqui en la casa con
esa enfermedad. es una experiencia dura traumatica... huy yo me
asusto...cancer huy dios mio yo digo hay sefior muerte”

Mujer zona
urbana,
mas de 45
anos

“Cuando escucha la palabra cancer, uno como que se se, uno
como que se, se, se, se impresiona en este sentido jcancerj uno
como que se, se relaciona esos dolores, esos dolores...ya yo lo
he vivido asi con mi familia. Esa enfermedad es angustia”

Mujer zona
urbana, 20
y 30 afios

“El cancer una enfermedad tan tan tan mala, que uno se
desespera este como pasa en la familia de uno el dolor la angustia
de ellos la angustia de uno... cuando dicen CANCER me da
escalofri¢”

Mujer zona
urbana,
mas de 45
anos

“Al principio fue duro porque no era algo conocido. Uno no se
esperaba eso de ella. Tampoco uno no sabia. Uno se entero fue
después cuando ya le vio en las etapas en la que le fue dando
todo hasta que llegé un momento en que tuvieron que quitarle el
Seno”

Mujer zona
urbana,
menor

20 afios

de

“El cancer no tiene solucién porque a veces le llega a uno en los
senos o aqui en el cerebro y lo acaba”

Mujer zona
urbana,
Entre

45afios

31-

“Esas mujeres que tiene cancer, que se mueren se es cae el
cabello que les mancha la piel... es una enfermedad asi gravisima
porque hay canceres que no tienes cura”

Mujer zona
urbana,
Entre
45

31-

“El cancer no tiene solucion...uno se muere igual... algunas veces
si se puede hacer algo hay que cortarlo [partes de cuerpo] para
que uno esté bien... si no tiene que esperar la muerte”

Mujer zona
urbana, 20
y 30 afios

10

“El cancer es una enfermedad maligna que mata las personas, yo
he escuchado sobre el cancer y he sabido de muchas mujeres
que han muerto de cancer...porque es una enfermedad mala que
produce la muerte”

Mujer zona
urbana,
Entre
45

31-

11

“Es una enfermedad maligna que mata a las personas. Es una
enfermedad no como la diabetes, no como como cualquier
enfermedad comdn si no ya es el Cancer acaA es como una
enfermedad ya que va a matar”

Mujer zona
urbana, 20
a 30 afios
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12 “El cancer se define como una enfermedad terminal ...Eh, aca en | Mujer zona
nuestra cultura cuando hablan de terminal inmediatamente dicen | urbana,
muerte” més de 45

afnos

13 “Es una enfermedad que se ve.... alargo plazo y en sentido que | Mujer zona
€S0 No se va a ver en seguida, sino que se va a ver bien, se va a | urbana,
ver después se va dando es a través del tiempo” menor de

20 afios

14 “Es una enfermedad que tiene curay a la vez no” Mujer zona
urbana,
menor de
20 afios

15 “Cuando estd en estado avanzado no lo tiene y cuando lo|Mujer zona
detectan a tiempo si se puede curar” urbana,

menor de
20 afios

16 “Igual que el SIDA, pero el sida se va viendo y el cancer lo que va | Mujer zona
haciendo es irselo carcomiéndolo por dentro a uno, Hasta uno|urbana, 20
morir” y 30 afios

En los relatos sobre la conceptualizacion del cancer se hacen evidentes
descripciones que remiten a comprender los significados que puede adquirir el
cancer para cada existencia; significados que se imbrican unos a otros, formando
un discurso interrelacionado. Al parecer la construccion de la enfermedad se hace
desde la influencia de la biomedicina, lugar desde donde el discurso médico se
entronca en la cultura y crea significados y valoraciones a esta enfermedad.
Enfermedad en la que, a diferencia de otras, predomina la culpabilizacion de la
persona y la carga social por los atributos de la misma. En este grupo de mujeres
se considera que el cancer es una enfermedad en la que hay que cuidar y
cuidarse, sefalada y que se convierte en una carga social. Estas consecuencias
de vivir con la enfermedad son las que se consideran verdaderamente
aterradoras porque definen la diferencia entre la posibilidad de una convivencia
normalizada y la necesidad de mantener en la vida cotidiana practicas moérbidas y
de sefialamiento social. Representaciones que remiten al cancer como un no

lugar, espacio social indeseado.
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3.2.2.2 Aproximacion a las representaciones sociales sobre el cancer

entre las mujeres Wayuu de zona rural

A diferencia de la zona urbana, una buena cantidad de mujeres Wayuu residentes
en zona rural menciona que no saben o no han escuchado hablar de cancer, por
tanto, no es posible tener formacion de un concepto. De hecho, en el grupo de las
mujeres menores de veinte afios, ninguna manifestd conocer o tener antecedente
conceptual de esta enfermedad. En los demas grupos algunas mencionan que si
la han escuchado, sobretodo porque han visto a “paisanos” afectados por cancer

de piel o de mama.

En términos generales, hablar de cancer en este grupo, es hablar de una
enfermedad nueva. Una enfermedad que antes no afectaba a las personas. Una
enfermedad que genera sinsabores, lamentos y experiencias dificiles. Una
enfermedad que desconcierta a las personas pues no se puede considerar ni
como una enfermedad natural, benigna o ayuulee; y tampoco, puede verse como
enfermedad grave, que exige conocer la causa del mal y la comunicacion con el
mundo sobrenatural. ElI cancer simplemente, llega, altera, confronta y mata. Es

“una enfermedad mala” (Entrevista mujer, zona rural).

El cancer se configura entre este grupo de mujeres desde tres aristas. Por un
lado, es una enfermedad que es grave, peligrosa y mortal. Desde esta
representacion “cédncer es muerte”, siendo comun entenderla como “una
enfermedad mortal”, “una enfermedad que mata a las personas, “una enfermedad
gue es grave y se va desdichando poco a poco y se hace grave hasta morirse” o
“No es una enfermedad buena” (Entrevistas mujeres, zona rural). Quienes
construyen esta concepcion aseguran que es una enfermedad a la que hay que
temerle y que causa miedo (Tabla 10, citas 1-4). Hay que relacionar este miedo a
la enfermedad con tres situaciones: el ser una enfermedad que no se siente y es
silenciosa, con el caracter social de la muerte y la construccion de una

enfermedad nueva. Estos son los tres mecanismos de representacion que
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apuntan a una contradiccion alrededor de la enfermedad, el cancer y la muerte. El
Wayuu no le teme a la muerte, porque es concebida como “otra vida” y es un
lugar donde se resalta, en la comunidad, los vinculos de amistad y solidaridad. A
los Wayuu lo que les atemoriza es la muerte que es socialmente reconocida como
instantanea; a la vez, la muerte que no tiene una causa reconocida y las muertes

gue no facilita la asimilacion de las transformaciones en el ciclo vital.

En el caso del cancer ésta es una enfermedad que avanza y cuando se
manifiesta lo Unico que hay que hacer es esperar la muerte del enfermo. Cuando
un Wayuu se enferma por una causa grave es porque su alma esta prisionera en
el mundo de los suefios. Como lo menciona Rincon (336), los Wanulid son
espiritus invisibles, no hablan, pero cuando un Wayuu los ve, significa que va a
morir. Sin embargo, en el caso del cancer no hay conexion con los Wandulid, por
tanto, no se puede considerar como una enfermedad grave. Tampoco con es una
enfermedad ayuule, es decir enfermedades de evolucion lenta y que pueden ser
combatidas sin problemas al interior de la familia. EI cancer es una enfermedad

gue desafia el marco cultural y simbolico del grupo.

Por otro lado, se considera como una enfermedad que no se debe socializar
cuando se tiene. Nadie puede enterarse que se padece de esta porque no esta
bien vista. Asi, el cancer adquiere un lugar estigma dentro de la poblacion. No se
puede divulgar, no se puede hablar de ésta y da pena comunicarlo. Las mujeres
mencionan que la forma de actuar de alguien cuando le dicen que tiene cancer es
guardar silencio, porque “es una enfermedad que cuando se tiene se debe
esconder” (Entrevista mujer, zona rural) (Tabla 10, citas 5-7). Lo que hacen es
comunicarlo a su circulo cercano y guardar el secreto hasta esperar el desenlace

de ésta.

La tercera arista de la representacion del cancer en este grupo se define desde la
respuesta a la enfermedad. Las mujeres mencionaron que a esta patologia se

actia con indiferencia. Para algunas personas es una enfermedad lejana, otras
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veces no se considera como algo importante a lo que hay que prestarle atencion.
Parte de la valoraciéon que se le da a la enfermedad esta mediada por la
experiencia de la enfermedad. Se encuentra que el cancer es una enfermedad
gue no tiene una buena construccion. Como no se puede comunicar y no logra

explicar, cuando llega el Wayuu no, hace nada. No dice nada. Solo espera su

muerte (Tabla 10, cita 8 y 9).

Tabla 10. Representaciones sobre el cancer — Mujeres zona rural
Cita | Testimonio Grupo
1 “Vivimos, nacimos para morir pero tristemente el cancer es lo mas | Mujer zona
triste que puede haber” urbana,
Entre 31-
45
2 “Me siento mal, porque el cancer no tiene remedio... Siento de | Mujer zona
verdad que es una enfermedad que dicen que no tiene cura” urbana,
Entre 31-
45afos
3 “Es una enfermedad mortal, que mata a las personas, y que aqui | Mujer zona
le tenemos mucho miedo porque es un peligro” rural, entre
20 y 30
afios
4 “Es una enfermedad peligrosa, mortal, es una enfermedad mala | Mujer zona
maligna que mata a la gente” rural,
mayor de
45 anos
5 “En nosotros esta una una noticia de esas como que a nos marca | Mujer zona
enseguida ... entonces empezamos a... buscar otras salidas... el|rural,
piache, las hierbas per siempre nos echamos a morir y ahi hasta| mayor de
gue esperan la hora” 45 afnos
6 “En nuestras costumbres, entre nosotros los Wayuu, nosotros los | Mujer zona
Wayuu somos muy reservados con nuestras enfermedades... y|rural, Entre
menos en el cancer...ningln Wayuu, asi le digan tu tienes cancer, | 31-45
no se lo va a decir al vecino...No se lo va a decir a la amiga, sino
se lo dice nada mas a los padres y a sus hermanos”
7 “Es algo que debe ser muy silencioso, nadie se debe enterar” Mujer zona
rural, Entre
31-45 afios
8 “El Wayuu cuando tiene cancer es muy despreocupado. Como le | Mujer zona
da miedo ir al médico y que lo manden para otro lugar prefiere no | rural, Entre
hacer nada. No le pone cuidado y sigue su vida” 31-45 afios
9 “Algunos Wayuu no le prestan atencion, siguen su vida porque no | Mujer zona
creen que sea algo grave. Hay mucho desconocimiento” rural, Entre
20 y 30
afios
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10 “Con un familiar vivimos el caso y donde él fue tratado nos dijeron | Mujer zona
gue no es tan mala. Que si se detecta a tiempo se puede curar” rural, Entre
20 y 30

afnos

Debe mencionarse que, aunque esta es la representacion que predomina en la
poblacién, en los relatos algunas mujeres entre 20 y 30 afios refieren un cambio
en el concepto. Cambio que se ha configurado a partir de la convivencia con la
enfermedad y la cercania a los servicios de salud. Aunque en estos casos aun no
se logra una conexiéon entre la concepcion/explicacion del porque la enfermedad
con el sistema de representacién del grupo, la han comenzado a re-significar
como un problema de salud que no siempre es sin6bnimo de muerte, que hay
posibilidades de diagndstico si las personas se hacen exadmenes y que puede ser

curable si se detecta y trata a tiempo (Tabla, cita 10).

3.2.2.3 Explicando el Cancer. Mas alla del Ayuleé y Wanuluu

Claudine Herzlich en los afios setenta, en un estudio realizado en Francia,
concluye que en muchos casos la forma en que se representa o conceptualiza
una la enfermedad es independiente del saber médico. Asi, logra establecerse
una causalidad paralela a las enfermedades que dan forma y sentido al
surgimiento de estas desde experiencias organicas, experiencias individuales y
trayectorias de vida que permiten explicarla, comprenderla y comunicarla a partir
de una elaboracion colectivamente compartida. Lograr explicar una enfermedad

permite interpretar una realidad y desde alli establecer significados y practicas.

Todo esto modela, interactia y construye la experiencia y la accién. Por tanto,
parte de lo que explica la repuesta social a una enfermedad se relaciona con el
como un colectivo y una persona explica el surgimiento de su enfermedad y cual
es el impacto que ésta tiene en el ordenamiento y concepcion sobre su

temporalidad.
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Profundizar en las formas en que las mujeres Wayuu explican el origen y las
causas del cancer, es encontrar una asociacion entre el cancer y los eventos de
la vida. Es un espacio en los que se evidencia como las desigualdades sociales y
la cercania con la enfermedad establecen formas de conocimiento diferentes de
acuerdo al lugar donde se vive y la edad que se tiene. Pero también es un
espacio para identificar mitos sobre la enfermedad. Estas creencias fundan rutas
de afrontamiento que derivan en un éxito terapéutico o a la convivencia con la

enfermedad.

En las mujeres de zona urbana, la construccion social del cancer se realiza bajo
una imagen medicalizada de la enfermedad en la que se ha construido una
explicacion a su origen, su desarrollo y su afrontamiento alrededor de las

complicaciones vinculadas al cancer.

En el grupo de mujeres mas jovenes se encuentran relatos basados en
explicaciones cercanos a los discursos medicalizados sobre la enfermedad. Las
mujeres de este grupo se consideran como las directas responsables de la
enfermedad porque no acuden o usan los servicios (Tabla 11, citas 1 y 2). En
esta medida se considera que una persona debe hacerse chequeos
mensualmente y partir de esta cercania es posible prevenir las enfermedades.
Esta logica de accion se relaciona con la necesidad de mantener un enfoque
curativo para la identificacion de las patologias, donde otro, un experto, es quien
define el enfermar, y la responsabilidad de cada persona por ir 0 no a los
servicios. El problema del predominio de estas logicas es que la salud no
depende de cada uno sino del conocimiento de un tercero. La persona lo Unico

gue debe hacer es usar los servicios.

Entre las mujeres de 20 a 30 afios de zona urbana, aunque la falta de cuidado por
no ir al médico ocupa un lugar centrar en las logicas explicativas de la
enfermedad (Tabla 11, cita 3), mencionan dos mas para hablar del cancer. Por un

lado, creen que el aumento de azucar en la sangre es el fruto de varias
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enfermedades que no logran explicar desde su sistema de representacion (Tabla
11, cita 4). En este sentido, la sangre se considera como algo que se dafia y
corrompe el cuerpo y desde este dafio da origen a una enfermedad mortal. El
sentido de la no cura es relacionada con que una vez alterado un fluido vital no es
posible volver a estar bien. El cancer es el resultado del transito de esta mala
sangre por cuerpo, derivando en enfermedad y consumo del cuerpo. Aunque
desde este marco explicativo se contempla a los espiritus, las mujeres no logran
un punto de contacto entre porque se dafa la sangre, porque es resultado de un
descuido personal y que espiritus intervienen en este proceso. Desde esta ldgica,

el cancer es una enfermedad inexplicable.

Por otro lado, las mujeres que han vivido de cerca la experiencia del cancer
explican su origen a partir de discursos provenientes de la biomedicina y que se
dirigen a considerarla como el resultado del azar. Entre ellas, se considera que el
cancer puede afectar a cualquier persona en cualquier momento (Tabla 11, cita
5). Nadie estd exento de esta circunstancia. Por tanto, no hay intervencién de
espiritus, para comprenderla. Solo se asume como na prueba a superar y que se

debe afrontar en colectivo.

Para las mujeres mayores de 30 afios el cancer puede ser producido por tres
razones. La primera, es el descuido debido a la falta de asistencia al médico. La
segunda es el azar, representado en una enfermedad que esta ligada al cuerpo,
donde uno nace con ella o es propia de ser adulto. En ese caso los genes son
mencionados como formas que causan la enfermedad y por otro provenientes de
mujeres que han incorporado un discurso religioso, quienes consideran que es
“una prueba que le toca” (Entrevista mujer, zona urbana) (Tabla 11, cita 6). El
tercer canal de explicacion se relaciona con eventos de la vida que donde la
enfermedad se produce con situaciones cercanas a la persona. Se menciona que
es una condicion que es dificil de prevenir por las mismas circunstancias en que
se presenta. En los relatos se mencion6 que el cancer fue una complicacion de

golpes, cortadas, o dolores de muela (Tabla 11, citas 7 y 8). Estos dos
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acontecimientos se relacionan con la infeccion. La infeccion representa una serie
de fluidos que invaden el cuerpo y que generan transformaciones en el
funcionamiento de los érganos y en el lugar social de la persona. En esta légica,
se determina que existe un sinnumero de mitos y asociaciones donde
responsabilizan al cancer de cualquier problema o complicacion de salud. Otro
grupo de mujeres relacion6 las emociones con el origen del cancer. Segun esta
explicacion, el cancer es el resultado de un duelo no resuelto, de una frustracion o
de un dolor en el alma que se manifiesta en malestares fisicos que terminan
consumiendo a la persona. Esta explicacion, presente sobre todo en las mujeres
mayores, devela como el lugar central de la mujer Wayuu en la sociedad indigena
puede generar presiones sociales que derivan en la enfermedad. Las mujeres
explicaron que la impotencia, la angustia, la frustracion causados por problemas
locales y nuevos como los robos, los suicidios, el conflicto social, las amenazas y
la discriminacion (sobre todo por causa de problemas politicos) llevan a que la
mujer, al ser el angulo del grupo deba estar siempre bien. Sin embargo, sienten
fuertes presiones que no se superan y esto causa cancer. Uno de los hechos
mencionados por ellas fue la masacre de Bahia Portete, hecho que marco la
forma como se configurd el grupo después de 2004 y sobre la que explican el

aparecimiento de nuevas patologias.

Por ultimo, son mencionadas las condiciones adversas de vida. En este grupo de
explicaciones la alimentacién ocupa un lugar central y se enuncia que ellos al o
tener una buena nutricién su cuerpo se debilita y es alli donde aparecen nuevas
enfermedades (Tabla 11, cita 9). De nuevo el conflicto con Venezuela que impone
nuevas dinamicas de vida ocupa un lugar central en las explicaciones de las

mujeres.

Entre las mujeres que habitan el &rea rural, fue dificil encontrar razones para
explicar el cancer. De hecho, solo se obtuvieron respuestas entre las mujeres
mayores de 30 afios. En estos casos ellas explicaron la causa de la enfermedad

en relacién a algo que pasa en la trayectoria de vida de la persona y se complica.
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Se menciond una cortada, un golpe o una infeccion. La otra explicacion que se

tuvo fue el descuido. Ya no, derivad del no ir al médico o el descuido porque se

tiene un malestar y no se acude a los servicios, sino porque la mujer no se

somete a los cuidados definidos por el grupo y que estan vinculados a hechos

colectivos significativos como no ir a un velorio o no cuidarse recién parida, “se

salio al frio y agarré ese aire” (Entrevista mujer, zona rural). En este caso el

cancer es resultado del no someterse a la normatividad del grupo.

Tabla 11. Representaciones sobre las causas del cancer — Mujeres zona rural y urbana
Cita | Testimonio Grupo
1 “El cancer da por falta de cuidado de uno misma, por no|Mujer zona
mandarse ver, de no chequearse como dicen mensualmente | urbana,
los médicos” menor 20
afnos
2 “El cancer le puede dar a cualquier persona, da porque no va|Mujer  zona
para un médico” urbana,
menor 20
afnos
3 “Por descuido, porque ya hay tantos métodos que existen, que | Mujer,  zona
se inventan los cientificos para que uno pueda acceder a los|urbana, entre
servicios de salud, entonces ya yo digo que es por descuido de | 20 y 30 afios
uno”
4 “Por el aumento de azucar en la sangre...el azicar en la|Mujer, zona
sangre dafa el cuerpo y eso causa cancer” urbana, entre
20y 30 afios
5 “Esa enfermedad me vino porque me tocaba...ese era mi|Mujer, zona
destino” urbana, entre
20 y 30 afios
6 “El cancer se da porque el nace con uno... 6sea que uno no se | Mujer, zona
puede contagiar de otra persona que tenga cancer sino que |urbana, entre
€S0 nace con uno” 31y 45 afos
7 “A un tio le sacaron una muela y no guardo reposo ni de un dia, | Mujer,  zona
se fue alla a la huerta y empez6é a sembrar. Se le hincho el|urbana, entre
rostro, las encias y lo remitieron para Maicao ...alla dijeron que | 20 y 30 afios
era un cancer dado a raiz de la muela que se infect6 y causo
€s0... y se murig”
8 “Le dio a raiz de como una especie de un grano que le salié en|Mujer  zona
el pie con agtita y eso se le fue expandiendo por todo el pie y|urbana, Entre
le llego hasta la pierna... lo que hicieron fue amputarle eso, fue | 31-45
en Maracaibo. So fue porque ya todo su cuerpo, 0 sea, por
dentro ya todo su cuerpo estaba comprometido. Eso le dio por
un golpe”
9 “A nosotros nos mataron un primo y mi mama estaba bien y|Mujer  zona
todo, y después de las nueve noches mi mama alza las|urbana, Mas
piernas, tenia esa costumbre de alzar las piernas y sentar las | de 45 afos
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dos piernas en la silla...cuando ella siente asi, ella dice que ella
sintié que como se le hubiera brotado algo y ella vio que tenia
como una bolsita de, como una bolsa de liquido fuimos al
médico y supimos que mi mama tenia cancer...eso fue en
cuestion dé 10 dias. Nos duro cuatro meses”

10 “Por no cuidarse recién parida... una hermana tuvo un aborto y | Mujer  zona
le hicieron un parto, entre las Wayuu el tratamiento cuando uno |rural, Mas de
aborta es como un parto que uno tiene que cuidarse, pero ella| 45 afios

se sali6 al frio y agarré ese aire, eso es malo. Después de eso
mi hermana agarro esa enfermedad del cadncer y después ella
murio”

En los relatos de las mujeres se encontro que el sentido comun es la que explica
el origen del cancer. Estd comprension se construye en una légica diferencial
dependiendo el lugar desde donde se produce el saber. Para las mujeres de zona
urbana predomina una racionalidad centrada solo en los discursos provenientes
de la medicina y termina en una légica que vincula las dindmicas de la ida
individual y social. En el caso de las mujeres rurales predomina la construccion
social del mundo desde las creencias relacionadas con el cuidado donde la
cultura tiene el potencial de manera significativa. Asi, se encuentra que en los
lugares donde la biomedicina tiene contacto con las mujeres las ldgicas sociales
han cambiado imponiendo nuevos juicios donde la explicacion solo puede
centrarse en interpretaciones biomédicas ortodoxos. En los otros contextos, como
los rurales, las logicas y la clasificacion de mundo que predomina es la de la
cultura de la comunidad. Tal vez, por este arraigo es tan dificil entroncar los
discursos médicos y cientificos y se presentan las resistencias a estas nuevas

I6gicas cientificas.

3.2.3 Representaciones sociales del cancer de cuello uterino

entre las mujeres Wayuu

El hablar de cancer entre las mujeres Wayuu es hablar de una enfermedad
altamente estigmatizada y estereotipada. Esta configuracion ha establecido un
conocimiento social sobre el CaCU que hereda la incertidumbre frente a la

enfermedad. La definicion social y cultural del CaCU entre las mujeres
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entrevistadas se caracteriza por el alto desconocimiento y el desequilibrio en el

manejo de la informacion.

De nuevo, las mujeres residentes en el area rural son las que tienen menos
acceso a la informacion y la informacion mas fragmentada. En términos
generales, entre este grupo de mujeres no se conoce nada sobre la enfermedad.
Los grupos en los que se observa menos conocimientos son en las mujeres
menores de 30 afios. En este caso ninguna de las participantes logré establecer
un concepto asociado a la palabra cancer de cuello uterino. Entre las mujeres
mayores de 30 afios se observé que las mayores de 45 son las que logran, en
mayor medida, elaborar un concepto. A pesar de esta produccion, el
conocimiento sobre la enfermedad es superficial y no se logra una aproximacion
mas alla de la localizacion. Es decir, se identifica la enfermedad con la anatomia
genital femenina y posibles sangrados asociados o las alteraciones del utero
(Tabla 12, citas 1-3).

En el grupo de mujeres residentes en area urbana, este tipo de cancer, en la
mayor parte de los casos logra ser definido como una enfermedad que pasa por
alteraciones y sintomatologias que atraviesa la anatomia femenina. Las mujeres
menores de 20 afos, especialmente aquellas que han sido madres, mencionan
gue en los servicios de salud les han comentado que es una enfermedad mortal.
Mas alla de esta afirmacion no logran otra elaboracion. Para las mujeres entre 20
y 30 afios, el CaCU también se construye desde el caracter letal y maligno en la
gue no se puede intervenir. Los sinbnimos que le dan es que es una enfermedad
“‘de cuidado”, “delicada”, “seria” (Entrevistas mujeres, zona urbana). La
representacion entre ellas se relaciona con una infeccion que invade, acaba a la
persona y se la va "comiendo por dentro" (Entrevista mujer, zona urbana). En
este grupo se logré establecer que estas infecciones no tienen un significado fijo.
Para algunas es como sintoma y para otras es una enfermedad. Este doble
significado es relacionado con enfermedades de transmision sexual (ETS) y con

elementos del ambiente como por ejemplo el agua. Estos agentes de transmision
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originan un proceso de putrefaccion en el cuerpo que es lo que genera el cancer
(Tabla 12, cita 4-6). Al intentar indagar sobre la relacion entre cancer y ETS, las
mujeres no lograron establecer una conexion mas alla que el semen en el cuerpo
cuando no sale se dafia y esto enferma a la mujer. Se intent6 al indagar sobre
gué es el VPH y su relacion con el CaCU, pero en este grupo de mujeres se

encuentra que no se sabe qué es.

En el caso de las mujeres entre 30 y 45 afios, la representacion del CaCU se
funda sobre el deterioro fisico y el caracter mortal. Entre estas mujeres el
deterioro, entendido como el agotamiento y cansancio que genera una
enfermedad de larga duracion, es sindbnimo de céncer. Llama la atencion que
cuando se menciona el cancer en las mujeres hay una relacion mas con el cancer
de mama que con el CaCU (Tabla 12, cita 7). Asi, se encuentra que el
conocimiento se da por cercania a casos, por la experiencia. Al profundizar en el
significado del concepto el CaCU se relaciondé con las relaciones sexuales
asociadas con falta de cuidado en la dieta. En este caso, el riesgo se vincula con
una alteracion a la norma y no como riesgo cotidiano (Tabla 12, cita 8). El
puerperio o la dieta son considerados por estas mujeres un periodo de fragilidad
para la salud de la mujer. De acuerdo a los saberes locales, después de un parto
la matriz queda suelta y en ocasiones, queda sangre pegada como consecuencia
del embarazo, la dieta es el periodo que permite recuperarse de este evento. Si la
mujer hace fuerza se le cae la matriz, si la mujer hace movimientos bruscos
puede sangrar y si la mujer tiene relaciones sexuales se puede entrar un frio y
producir sangrados. Frente a este ultimo relato se cree que el semen no ayuda a
mantener el equilibrio corporal entre frio y calor. En consecuencia, se produce

una alteracion en el vientre y de alli se genera el cancer.

Los demas significados son referidos a los sangrados vaginales y bajar de peso
como una condicion de anormalidad de la vagina que puede dar por cualquier
cosa, por moverse rapido, por bafiarse con mala agua, por malas posturas, en

tltimas, por no cuidarse como se le ensefa a la mujer en el encierro. El encierro
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de la mujer Wayuu es un rito de paso por medio del cual una nifia pasa a ser

mujer y aprende a comportarse como tal, segun las tradiciones de la sociedad

Wayuu (Tabla 12, cita 9).

Tabla 12. Representaciones sobre el CaCU — Mujeres zona rural y urbana
Cita | Testimonio Grupo
1 “El cancer de cuello uterino es cuando se le dafia el Utero a la mujer | Mujer zona
y empieza a tener sangrado vaginal” rural, Mas
de 45 afios
2 Mujer zona
“Cancer de cuello uterino es cuando la mujer sufre de sangrado, rural, Mas
gue vota sangrado por la vagina” de 45 afnos
3 “Es una enfermedad que da sangrado vaginal, hinchazén, esos|Mujer zona
sintomas” rural, Mas
de 45 afos
4 “Es una infeccién que les da en el Utero a las personas dentro del | Mujer zona
Gtero, que se acabando que se va comiendo a la persona” urbana,
entre 20 y
30 afnos
5 “El cncer de cuello uterino yo digo que son infecciones que le dan | Mujer zona
a uno” urbana,
entre 20 y
30 afnos
6 “Es una enfermedad que da con las relaciones sexuales y la|Mujer zona
persona se muere...tiene que ver con el VPH” urbana,
entre 20 y
30 afnos
7 “No sé del cancer de cuello uterino, he escuchado sobre el cancer | Mujer, zona
de mama” urbana,
entre 30 y
45 afos
8 “El cancer de cuello uterino puede contagiarse de, de, de detener | Mujer, zona
relaciones sexuales...he escuchado es sobre que uno no, no puede | urbana,
tener relacion sexual después que, que, que, uno este recién de un |entre 30 y
parto... ahi da el cancer” 45 anos
9 “Se va deteriorando su cuerpo, va bajando de peso, que vota|Mujer, zona
mucha sangre por la vagina, que uno de los sintomas que presenta | urbana,
es el sangrado por la vagina y va bajando de peso” entre 30 y
45 afos

A partir de las narrativas fue posible comprender como, entre las mujeres
participantes en el estudio, el cancer adquiere un lugar a partir de los significados

gue encierra la enfermedad. Desde alli se entiende la insistencia en el lugar que
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ocupa la malignidad, el dolor y la mortalidad que encierra en su cotidianidad esta
enfermedad. Es la experiencia la que define la representacion y la trayectoria del
CaCU en donde elementos como masas que crecen sin control, tumores y
tratamiento no ocupan el centro. Son los significados sociales las que guian la

construccion de saberes y el comportamiento inmediato de las personas.

Asi son tres los elementos que se destacan en las representaciones del CaCU, la
primera, las personas actian respecto a las que tienen un significado para ellas,
es decir los significados atribuidos a algo son los que determinan las acciones;
segunda, los significados son productos sociales que surgen durante la
interaccion. La experiencia, la configuracion social de la enfermedad definen las
respuestas sociales; y, tercera, los actores sociales asignan significado a

situaciones a partir de la interpretacion que hacen de una realidad.

3.2.4 Las explicaciones del Cancer de cuello uterino. Causas del

cancer de cuello uterino

En la definicibn de salud se entrelazan creencias, vivencias personales y
experiencias cotidianas que da cuenta de la forma como una personay su grupo
define practicas sociales ante la enfermedad. Esta aproximacion a las
significaciones culturales del CaCU esta delimitadas, no solo por el que piensan
sobre la enfermedad, sino también por la forma en que la explican. Es preciso
sefialar que las mujeres participantes hicieron evidente que no querian saber
sobre el cancer. En este punto es necesario retomar la forma en que el cancer se
configura como un tema tabd, un tema del que no se quiere hablar y tampoco

pensar.

En general, las mujeres mencionan que saben poco sobre el CaCU. Dicen que en
su conocimiento no cuentan con datos, ni informacion que les permita saber o
precisar mejor las razones o causas por las que se presentan la enfermedad o

sobre los efectos de tenerlo. Asi, las mujeres, tanto las que residen en la zona
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urbana como en la rural y que logran elaborar un concepto de esta patologia, lo
relacionan con una enfermedad que se presenta desde el Utero y el sangrado
vaginal (Tabla 13, cita 1 y 2). Estos dos hechos aparecen como los detonantes de
la enfermedad, como el lenguaje del cuerpo para manifestar que llegé la
enfermedad. Situacion que es totalmente coincidente con la elaboracion que
hacen con las concepciones de la salud y enfermedad, donde se espera la

presencia de un sintoma para descubrir la enfermedad.

Al profundizar en las representaciones culturales del CaCU en las mujeres
residentes en la zona rural se encuentra que la enfermedad es configurada desde
la experiencia misma de la vida. En este caso, las mujeres expresaron como su
proceso de salud-enfermedad estd vinculado y evidencia los problemas
relacionados con el contexto en el que viven. Las mujeres, independientemente
de su edad, enunciaron que elementos de cuidado como la higiene, el calor
(sentarse en una piedra caliente), el agua sucia, lavar mal la ropa crean
condiciones de enfermedad. Desde su imaginario, la vagina se enferma al entrar
en contacto con estas situaciones. Afirmaciones como “el cancer es culpa de lo
gue le toca vivir...la vagina se enferma por mal cuidado” “...eso va en cuidado de
nosotras las mujeres que es el cuidado intimo de la vagina que de pronto esas
mujeres que presentan esas enfermedades del cuello uterino no se cuidaron a
veces por la ropa interior, que no lo lavan bien y lo extienden al sol y se lo
colocaron asi”, “... las mujeres no las hierve [la ropa interior], no tienen higiene
con su ropa interior y fuera de eso dicen ellos [los médicos] que hay mujeres que
no miran donde sentarse” y “hay mujeres que se sientan en las piedras [y] lo
caliente de las piedras entra al cuerpo a la vagina” (Entrevistas mujeres, zona
rural y urbana) son muestras de la relacion enfermedad-contexto-cuidado. En
este punto el calor hace referencia a las nosologias y nosotaxias que han
elaborado las mujeres alrededor de las enfermedades (Tabla 13, citas 3-5). Es
de recordar que estos problemas en La Guajira colombiana estan relacionados

con la dificultad para el acceso al agua y la division sexual del trabajo.
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Es de resaltar el lugar que ocupa el cuerpo y la vulnerabilidad hacia la
enfermedad en este contexto. Alrededor de la comprension que se tiene de los
organos y de la composicion funcional, culturalmente los Wayuu construyen una
nocién de cuerpo ligada a fendbmenos naturales, a la organizacion social y el rol
de la mujer, a las plantas, al agua y a los alimentos. En esta légica, se asume
gue el cuerpo humano y sus componentes estan constituidos por categorias

opuestas y complementarias que caracterizan a las enfermedades.

Las mujeres expresan, desde este fundamento anatomico-social-cultural, que no
todas las personas estan formadas por lo mismo. Hay mujeres que tienen su
cuerpo débil, otras tienen un cuerpo fuerte y esto causa o protege de enfermedad
(Tabla 13, cita 6). Se encontrd una relacion entre la clasificacién de estos cuerpos
débiles y fuertes con el trabajo y los roles adjudicados socialmente. En este
grupo, el trabajo se considera como un valor, una condicién que es ensefiada y
transmitida desde edades tempranas y define el lugar de la persona en su grupo
doméstico. El trabajo de la mujer debe considerarse como un conjunto de
actividades que la ubican como el eje en la construccion y reproduccion de la
cultura. Ella, retomando a Duran (cuerpo y educacion en la cultura Wayuu), es el
centro donde confluyen la organizacion social, la vida (reproduccién), la
economia, la politica, las practicas corporales y el proceso educativo. La llegada
de la enfermedad corresponde a no cumplir estas asignaciones, bien sea porque
no se logran transmitir/formar a las nuevas generaciones en el deber ser; o
porque “no se ve” con fortaleza en el grupo. El trabajo, ademas, es asociado con
unos tiempos y espacios para su desarrollo, el cual estd determinada por
procesos naturales como las migraciones, el clima, los eventos sociales y otras

actividades propios de las rancherias (entierros, fiestas, etcétera).

El desbalance que justifica el CaCU afecta directamente a un lugar privilegiado
por ellas, “el lugar donde reside la vida, donde se da la reproduccién” (Entrevista
mujer, zona rural). El sangrado, caracteristico del cancer en esta vision, lleva a

una representacion sentada en la relacion entre el parto, el sangrado y el cancer.
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Las mujeres creen que los restos que quedan después de un evento reproductivo
son los que causan el cancer. Por eso mismo se considera una enfermedad
natural de las mujeres y grave al ser relacionada con el dominio reproductivo.
Estos restos quedan porgue no hay un buen cuidado o se alter6 algo
(alimentacion, tiempos) del cuerpo durante el embarazo o el parto, o porque la
mujer se desmando después del parto. Lo que sucede, segun es representado
por las entrevistadas, “es como si algo pudriera a la mujer por dentro”. Por tanto,
no guardar la dieta y la posibilidad de “agarrar frios” (Entrevista mujer, zona rural)

predominan como las explicaciones del porque el CaCU (Tabla 13, citas 7-10).

En el caso de las mujeres mayores de 45 afos, a este marco explicativo
incluyeron otro elemento. Expresaron que el cancer, cuando no hay embarazo se
forma por la presencia de quistes en lo ovarios (Tabla 13, cita 11). Los ovarios
simbolizan la fuerza de la reproduccion. El lugar de asentamiento del esperma.
En su representacion, enfatizan las mujeres, cuando ya no hay posibilidad de
embarazarse el semen se queda en el cuerpo de la mujer y esto puede llegar a
ser perjudicial. El semen que queda dentro de la mujer después del coito, pudre a
la mujer. Para algunas de las mujeres que tienen esta explicacion como la base
de la enfermedad, el cancer En términos generales, esta representaciéon, como es
expresada por algunas, “el semen cuando no es para la reproduccion es como
una venérea” (Entrevista mujer, zona rural), que se puede entender como una
enfermedad de transmision sexual, pero con un sentido diferente. Al indagar
sobre una vida promiscua o el VPH en esta asociacion, las mujeres mencionaron
gue esto no tiene que ver con el cancer. Lo que pesa es mas la constitucion

social y biolégica de la mujer y la edad en los términos expuestos anteriormente.

Para las mujeres que residen en zona urbana se encuentra que la causalidad
alrededor de la enfermedad se construye sobre algunos de los presupuestos
mencionados por las mujeres residentes en zona rural. Ademas de estas
explicaciones se encuentran otras de orden social que evidencian un discurso

hibrido entre el conocimiento difundido por los servicios de salud y los medios de
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comunicacion y diversas creencias relacionadas con la salud y el cancer. Entre
ellas, en todos los grupos etarios, se mantiene la idea que esta enfermedad
depende de la capacidad reproductiva, de los embarazos, de los abortos y de los
partos. Esta representacion define el CaCU como una enfermedad propia de las
mujeres, una enfermedad que compromete la capacidad reproductiva y hace que
la mujer se enferme, y una enfermedad que lleve a que las mujeres tengan

predisposicién para enfermarse de algo grave.

En esta l6gica, se resaltan tres temas en esta representacion. El primero, es que
esta condicion se produce por no guardar la dieta después de un parto, por
levantarse antes o no seguir los consejos que se han aprendido en el encierro. El
no cuidarse hace que "uno se pudre adentro”, “da por los restos, por los sucios”
(Entrevistas mujeres, zona rural y urbana). Como se indicaba antes, el no apego
a la norma es lo que causa la enfermedad. El segundo, es considerar que la
vagina es como crisol y en cada embarazo quedan restos. Asi, después de varios
embarazos se manifiesta la enfermedad. Entre ellas, y desde esta representacion,
se considera que entre mas hijos y embarazos hay mas peligro. El tercero esta
relacionado con el aborto. Las mujeres consideran que “cuando una mujer aborta
le da cancer y también infecciones” (Entrevista mujer, zona rural). En este caso
existe una predisposicion social para generar un CaCU y también para que se

presentes infecciones.

Es necesario recordar que para las Wayuu se encuentra prohibido negar a un hijo
o abortar, pues su responsabilidad es la de generar descendencia. Asi, la
continuidad de la comunidad y de las tradiciones depende del rol que la mujer
desempefia como madre. No serlo afecta la normalidad del grupo. Aunque el
cancer no aparece como una enfermedad dentro de las nosologias Wayuu, si se
encuentra que el CaCU es una enfermedad que justifica la alteracion a un orden
social, y en esta medida es una enfermedad que se reconoce como necesaria y

se estereotipa quien la tiene.
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Ademas de estos elementos, las mujeres de la zona urbana relacionaron el CaCU
con otros elementos, menos normativos, pero mas vivenciales que se vinculan
con las emociones, las responsabilidades y el autocuidado. En este sentido, este
grupo de mujeres expresa que el recibir un choque emocional baja las defensas y
ahi llega el cancer. La posibilidad que el Utero sea afectado se relaciona con “que
esta zona es la de més cuidado para una mujer...lo embarazos y partos lo ponen
a uno en mas riesgo” (Entrevista mujer, zona urbana). Las responsabilidades se
vinculan a la higiene que cada mujer debe tener diariamente. Se cree que un mal
aseo, especialmente a los genitales causa la enfermedad. El autocuidado se
relaciona con la responsabilidad de la mujer con su propio cuerpo. Se menciona
gue el hacerse la citologia, estar en controles médicos y seguir los consejos del
personal de salud ayuda a estar libre de enfermedades (Tabla 13, cita 12). En
este grupo de respuestas, la comprension del CaCU se vincula a la trayectoria de
vida personal, donde esta se enlaza a eventos cercanos y a la decision de cada
una. A través de los relatos se encuentra como las mujeres han incluido en sus
trayectorias unas formas de reflexién en las que los procesos de medicalizacion

ayudan a definir procesos sociales y personales.

Finalmente, en este grupo de mujeres aparece el VPH como una realidad dada.
Este virus aparece ligado a, por un lado, los hombres promiscuos y por otro a la
génesis de una enfermedad similar al SIDA. Tanto asi que la representacion que
se forma es que el VPH es un sida vuelto cancer. En este contexto se menciona
que el hombre puede transmitirle enfermedad a la mujer. Se consideran
importantes tres elementos: primero, se sabe que el VPH se transmite por medio
de las relaciones sexuales; segundo, el hombre es promiscuo y la mujer de la
casa. Esta naturalizada la promiscuidad masculina. La mujer se considera de su
casa "seria"; y. tercero, el Unico que transite el VPH es el hombre. Asi, se erige un
discurso que define el cdncer desde una légica contagionista, donde mujer y
hombre asumen lugares sociales. La mujer sera contagiada y el hombre es el
transmisor. Estas ideas reconocen un problema social en el grupo, la alta

promiscuidad masculina. Socialmente esta aceptado que el hombre puede tener
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las mujeres que quiera. A pesar de este reconocimiento, entre ellas y dada la

aceptabilidad a la poligamia, el CaCU no se considera una enfermedad que se

transmite sexualmente (Tabla 13, citas 13-15).

Tabla 13. Representaciones sobre las causas del CaCU — Mujeres zona rural y urbana

Cita | Testimonio Grupo

1 “Eso lo da cuando hay mucho sangrado ...y continlan con el|Mujer zona
mismo sangrado y eso se le va infectando” urbana, entre

31y 45 afos

2 Mujer zona
“Es una enfermedad que da por los sangrados...la mujer que le da |rural, entre
esa enfermedad muere” 20y 30 afos

3 “Hay mujeres que se sientan en las piedras lo caliente de las|Mujer zona
piedras entra al cuerpo a la vagina” rural, entre

31y 45 afos

4 “La vagina se enferma por mal cuidado...eso va en cuidado de|Mujer zona
nosotras las mujeres que es el cuidado intimo de la vagina que de |rural, mayor
pronto esas mujeres que presentan esas enfermedades del cuello | de 45 afios
uterino no se cuidaron a veces por la ropa interior, que no lo lavan
bien y lo extienden al sol y se lo colocaron asi... no las hierve, no
tienen higiene con su ropa interior y fuera de eso dicen ellos que
hay mujeres que no miran donde sentarse”

5 “A veces le da mas que todo porque tienen abortos y le quedan|Mujer zona
los sucios, los restos, y ahi se va acumulando con otras|rural, menor
infecciones, enfermedades y un poco mas de cosas” de 20 afios

6 “Habemos mujeres como mas con mas debilidad en el cuerpo y en | Mujer  zona
el organismo...he visto peladas jovencitas que han muerto de eso” |rural, entre

31y 45 afos

7 “El CaCU es porque siempre quedan como esas secuelas de los | Mujer zona
embarazos...esos residuos siempre quedaban, mas por la mayoria |rural, entre
de hijos. Entre més hijos mas peligro. Ademas , son partos en el |20 y 30 afios
monte y eso siempre es complicado y de ahi siempre quedan las
secuelas, nunca quedan bien limpiadas, bien sanadas después
del parto”

8 “...porque nosotros tenemos que guardan una dieta y que de|Mujer zona
pronto esas mujeres no se cuidaron que a veces cuando tiene el |rural, entre
parto no se cuidan, se levantan a los dias...” 20y 30 afios

9 “No tener una dieta de reposo, se levantaron, hicieron sus oficios | Mujer zona
...Agarraron frio ...porque nosotros las Wayuu, uno tiene que |rural, mayor
guardar una dieta casi de dos meses ... la dieta es de cuarenta y | de 45 afios
cinco dias, pero nosotras las Wayuu nos excedemos a los dos
meses, de estar acostadas sin agarrar nada, sin hacer oficio, nada
con nada”
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10 “Porque paren demasiado y no se cuidan” Mujer zona
rural, mayor
de 45 afios

11 “El cancer de cuello uterino a veces se forma por un quiste en el | Mujer zona

ovario o un quiste en el Utero y que eso produce sangrado” rural, mayor
de 45 afios

12 “Da porque como te venia diciendo por el descuido, que si uno no | Mujer zona

se hace la citologia a tiempo, porque eso es lo que detecta la|urbana, entre
enfermedad” 31y 45 afos

13 “También con el hombre, que si el hombre a veces esta enfermo | Mujer zona

uno no sabe puede ser le trasmite a uno” urbana, entre
20 y 30afios

14 “El anico que puede transmitir el papiloma es el hombre...a las|Mujer zona
mujeres nos ensefian a ser serias ... si lo tiene la esposa es |urbana, entre
porque la otra mujer, con la que €l esta lo tenia, y si hay otra |20y 30afios
tercera posiblemente también lo va a tener”

15 “El vph es un sida vuelto cancer” Mujer zona
urbana, entre
20 y 30afios

3.3 La prevencion del cancer. Practicas en salud ligadas
a la citologia ceérvico-uterina. Representaciones de las

mujeres

El primer dia del trabajo de campo, en Riohacha, cuando fui invitada a la
presentacion de resultados de la estrategia de Ver y Tratar del INC, me llevé una
gran sorpresa. Todas las personas asistentes consideraban que liderar acciones
de control para el CaCU no era dificil, “ellas siempre acceden, ese no es un
problema” mencionaban. La directora del Hospital de Nazaret, de hecho, me
contaba sobre la facilidad de hacer la citologia en una zona marcada por la
dispersion y la ausencia de todo (Diario de campo, 2012). A los pocos dias visité
la Liga de Lucha contra el Cancer - Seccional La Guajira, tuve una sorpresa de
nuevo. Para ellos, el cancer y la citologia son un problema porque las mujeres no
quieren hacer la toma, no quieren usar los servicios y porque las acciones no son

del todo efectivas. Entonces, me comencé a preguntar, ¢ por qué estas posiciones
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tan radicales frente a la prevencion del CaCU? ¢Por qué mientras algunas
personas piensan que es un problema, otras dicen que esta parcialmente
solucionado? Al llegar a Uribia, decidi comprender, primero, que incluia en mi
zona de estudio las acciones de prevencion contra la enfermedad; y segundo,
darles voz a las mujeres para tener una aproximacion clara sobre los conceptos,
significados y practicas ligadas al control de una enfermedad totalmente

estigmatizada.

¢, Qué significa para las mujeres Wayuu prevenir el CaCU? La comprension a esta
pregunta solo es posible en la medida en que se entiende que es la prevencion
para un Wayuu y como esta nocidn se relaciona con la salud. La prevencion
apunta a un concepto transversal ligado a la vida diaria en La Guajira. Es un
concepto que implica pensar la complejidad y la normatividad de los Wayuu. La
normatividad Wayuu esta basada en la sacralidad de la vida, en el respeto por
todos, por el mas débil y por el mas fuerte, la proteccion por la unidad familiar y el
clan, la necesidad de un orden social que permea la vida individual. Asi, es un
concepto integral que alude a patrones de conducta, a “lo que la gente debe
hacer para estar bien” (Entrevista Prestador de Salud, Uribia). El pasteoreo, la
pesca, las fiestas y la cotidianidad estdn matizadas por estas condiciones
colectivas de buen vivir y vivir bien. Estas condiciones son definidas en relacién a
la nocion de cuidado y de precaucion en todos los espacios de la vida cotidiana.
Asi, hablar de prevencién es hablar de un tema que atraviesa toda la vida social y

cultural de las mujeres y hombres Wayuu.

Al bajar este concepto al campo de la salud, se encuentra que existe una relacion
directa con el “buscar bienestar desde unas formas particulares de explicar el
mundo y entender los procesos de salud — enfermedad” (Entrevista Prestador de
servicios de salud). Es necesario recordar que el concepto salud en este grupo
tiene que ver con el manejo del mundo, del medio ambiente y de las relaciones
sociales. Para los Wayuu, los seres sobrenaturales, los muertos y los suefios

tienen que ver con las enfermedades. Estos agentes pueden causarla, curarla o
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presagiarla. Por tanto, la prevencion alude a tener una buena actuacion en su
mundo, “para nosotros, la salud y el bienestar son acerca de la presencia de la

cultura” (Entrevista Tomador de Decision Uribia).

Sin embargo, actualmente esta nocion esta cambiando. Ahora, las mujeres
Wayuu, sobre todo las residentes en el area rural, luchan por adecuar las normas
y los conocimientos de su grupo con las nuevas circunstancias, con nuevas
enfermedades, muchas de ellas desconocidas, nuevas formas de trabajo, nuevos
actores y sobretodo con nuevos discursos sobre la prevencion. En este contexto
surge entre ellas contradicciones: ¢hay que alimentarse sanamente, pero como
hacerlo con tanta escasez?, “hay que moverse, pero si lo hacemos todo tiempo

por el desierto” “hay que tener solo una pareja, pero si huestros esposos tienen
dos, tres, cuatro y hasta mas?” “hay que ir los servicios de salud, pero estan lejos,
nos atienden mal o son groseros con nosotros por ser del monte” (Entrevistas
Mujeres, zona rural). Los nuevos conceptos de prevencion que llegan de una
medicina externa no contemplan la convivencialidad, la relacion con su contexto y
tampoco sus experiencias historicas y su vision espiritual del mundo. Estas
nuevas formas de comprender el proceso S-E-A comienzan a chocar con los

marcos culturales y simbdlicos de las mujeres.

En el caso del CaCU, las acciones de prevencion en la zona se relacionan con
actividades de prevencion primaria y secundaria centradas en campafias de
educacién publica, la formacion de grupos de promocién sensibles a las
especificidades culturales, la ampliacién de la vacunacién contra el VPH en nifias

entre los 10 y los 11 afos de edad, la citologia o las pruebas de inspeccion visual.

Desde las representaciones de las mujeres algunas de estas acciones no hacen
parte de su realidad. Por ejemplo, la vacunacién es concebida como una préactica
particular de los nifios y nifias menores de cinco afios. No es pensada para
personas mayores de estos rangos de edad, inclusive los 10 y 11 afios. En otros

casos, especialmente en la zona rural, se encuentran dos situaciones. Una, la
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existencia de ideas tergiversadas sobre las vacunas y otra, el desconocimiento
sobre el VPH y la existencia de vacunas. La falta de la aceptacion de las vacunas
esta relacionada con la existencia de conceptos y practicas de la medicina
indigena tradicional. Las razones mas importantes de no vacunacion se vinculan
con el mantenimiento de una terapéutica basada en el conocimiento de las
plantas para resolver los problemas de salud de los nifios y nifias, “cuando ellos
se enferman acudimos a las hierbas” (Entrevista Mujer, zona rural). Es comun
gue las mujeres residentes en el monte no acudan a los servicios de salud debido
a diferentes tipos de barreras como las geograficas, las econOmicas y las
institucionales. Muchos nifios y nifias solo son vacunados cuando llegan las
brigadas de salud a las rancherias, pero estas no son siempre periddicas 0 no
siempre se encuentran los menores, por tanto, no siempre es posible garantizar el
esquema. En otros casos las mujeres mencionaron miedo al dolor, a la fiebre y a
los efectos colaterales después de la aplicacion de la vacuna. Inclusive algunas
refirieron que “se han muerto nifios por ponerle las vacunas” (Entrevista, mujer
zona rural). Frente al conocimiento del VPH, como se indic6 en el apartado
anterior, tanto las mujeres como los tomadores de decision y los prestadores de
salud mencionaron que no existe conocimiento sobre el virus ni su relacién con al
CaCuU.

Frente a pruebas de deteccion de CaCU, se encontro que, en términos culturales,
hablar de la citologia y hablar de las técnicas de “Ver y Tratar” es lo mismo. En
términos de la experiencia para las mujeres ésta no varia. Entre los tomadores de
decision y prestadores de servicios de salud estas pruebas se emplean para
diagnosticar precozmente el CaCU, gracias a la extraccion de una muestra
mediante un suave raspado, son examenes que tienen una aplicacion similar,
pero difieren en los tiempos de entrega de resultados e inicio de tratamiento. Asi,
en términos de impacto en salud publica las técnicas de inspeccion visual son un
mecanismo que facilita el acceso a la deteccion temprana y el oportuno
tratamiento de cancer de cuello uterino a mujeres que viven en municipios y

zonas alejadas de dificil acceso a los servicios de salud. Dado que lo que interesa
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es la construccion desde la experiencia de las mujeres, a continuacion, se hara
referencia a como ellas conceptualizan, caracterizan y definen practicas
relacionadas con la prevencion del CaCU. Esto implica una aproximacion a las
representaciones sociales relacionadas con la CCU y la forma en que las
acciones de salud publica y las mujeres definen unos conceptos de educacion

ligados al cancer como la nocion de cuerpo, la sexualidad y la promiscuidad.

3.3.1 Un examen para verse donde uno no se conoce. Concepto
sobre la CCU

Carmen Borrel et al. (250) y Mari Luz Esteban (193) han argumentado como los
estudios dedicados a las desigualdades sociales en salud han puesto de
manifiesto como las mujeres, especialmente aquellas de menor nivel
socioecondmico o las que viven en areas con mayor privacion material presentan
unos indicadores de salud que denotan una peor situacion de salud. Ademas,
refieren como las maneras especificas de enfermar o curarse de hombres y

mujeres siguen caminos diferentes.

Estas formas diferenciadas también se hacen presentes al indagar sobre la
nocion de la CCU. En general, se encuentra que las mujeres del area urbana
saben y poseen mas informacion sobre que es esta prueba. Su concepto esta
relacionado con él para que de la CCU. Contrario a esta situacion, en la zona
rural no se tiene tanta informacion. De hecho, y a pesar de los datos reportados
por diferentes publicaciones (13,372) donde mencionan que cerca de un 93 % de
la poblacién conoce sobre la CCU, en este trabajo se encontré que en la zona
rural no es asi. La mayor parte de la poblacién, sobretodo la mas joven tiene
fuertes vacios frente al conocimiento de la prueba. A continuacion, se profundiza

en la construccidn de estas representaciones de acuerdo al lugar de habitacion.

La mayor parte de las mujeres que residen en el area urbana saben qué es la

citologia. En términos generales la prueba se relaciona con la posibilidad de
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saber “cdmo esta la mujer por dentro” y “para saber si nuestro cuello esta sano”
(Entrevista Mujer, zona urbana) (Tabla 14, citas 1-3). En este sentido, es comun
encontrar en los relatos la necesidad de, como enuncia Wiesner et al. (21),
acceder a un espacio del cuerpo que es invisible (Tabla 14, citas 4), al permitir
anticiparse a la enfermedad o descubrirla en su estado oculto (Tabla 14, citas 5-
6). En la configuracidén de este concepto, llama la atencion el conocimiento acerca
del lugar anatomico en cual se toma la muestra. En las narrativas, se encuentra
gue hay claridad sobre donde se hace, como es la experiencia y el conocimiento
de una anatomia femenina. Las mujeres mencionan que es un examen que se
toma en la vagina, en la matriz, en el cuello (uterino) o simplemente “alla abajo”.
Asi, aunque este grupo de mujeres, sin diferencia de edad, se encuentra que

tienen conocimiento de la zona donde se obtiene la muestra.

Junto a esta claridad sobre la CCU algunas mujeres refirieron que, ademas del
verse por dentro, sirve para detectar diferentes enfermedades. Mencionaron que
la CCU sirve “para ver si hay infecciones en la matriz, si todo esta bien”
(Entrevista Mujer, zona urbana) (Tabla 14, citas 7-9), pero ademas para encontrar
otras enfermedades en la zona. A pesar de esta relacion, no se encontré una
relacion directa entre CaCU y CCU. A pesar de estas referencias, llama la
atencioén que las mujeres no logran, en su mayoria una relacion entre la CCU y el
CaCuU.

Las mujeres con menor conocimiento sobre la CCU o que refirieron no saber qué
es mencionaron que este examen se relaciona con el embarazo. Todas las
mujeres manifestaron que cuando la mujer va a los controles prenatales las
manda “a hacer cola y hacerlo” (Entrevista Mujer, zona urbana). Sin embargo, al
profundizar en el qué es y para qué sirve, no se logro claridad. En este sentido
aparece la obligatoriedad, como una forma de garantizar el que las mujeres lo
hagan mas cuando se tiene hijos hace que la CCU sea conocida. Lo grave es que

en algunos casos las personas no saben para que es.
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Frente a la forma como se construyen los discursos se evidencio una diferencia

en la construccion de los relatos. Las mujeres residentes en barrios centrales y

con mejores condiciones de vida son las que demostraron mejor conocimiento; en

tanto aquellas que viven en barrios periféricos, en zonas similares al monte se

encontré menor posibilidad argumentativa. Asi, al igual que en otros estudios se

corrobora la afirmacién que considera que las condiciones de vida son un factor

importante para un mayor conocimiento y una actitud mas favorable con la toma

de la citologia y la decisién de hacerse la CCU.

Tabla 14. Representaciones sobre la CCU — Mujeres zona urbana

Cita | Testimonio Grupo

1 “Es un examen para ver que estamos bien por dentro” Mujer zona

urbana, 20 a 30
anos

2 “Es un examen que se le hace a la mujer para ver en qué | Mujer zona
estado esta el cuello uterino de la mujer” urbana, mas de

45 afios

3 “Un examen que se hace para mirar las células del cuello | Mujer zona
uterino” urbana, 31 a 45

anos

4 “Yo no sé como sera por alla [cuello del utero y vagina] pero lo | Mujer zona
que si sé es que la citologia, son como los ojos para verse | urbana, mas de
donde uno no se conoce” 45 aios

5 “Es un examen que se hace para saber si el Gtero esta|Mujer zona
enfermo” urbana, 20 a 30

anos

6 “Es un examen que se le hace a las mujeres para detectar las | Mujer zona
enfermedades” urbana, menor

de 20 afios

7 “La enfermera y los médicos, en las brigadas les dicen que | Mujer zona
tienen que hacerse la citologia y la citologia es el examen por | urbana, 31 a 45
medio del cual se les ve el, el, la parte del cuello uterino y que | afios
de ahi este empiezan a ver que infecciones tienen dentro de la
matriz”

8 “Porque la citologia es la que te dice si tu tienes las células | Mujer zona
alteradas, si tu tienes el cuellito como lo tienes si lo tienes | urbana, mas de
enrojecido Sl tienes inflamado eso es lo que vale” 45 afos

9 “La citologia eso es donde uno tiene que mandarse hacer si, | Mujer zona
para saber si esta bien para no tener enfermedades...para|urbana, menor
estar segura si estas enferma o no estas enferma... para saber | de 20 afios
si, bueno tiene algunas enfermedades en el Utero y todo”
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10 |“Es un examen que me lo mandaron otra vez cuando estaba | Mujer zona
embarazada” urbana, 31 a 45

afos
11 “Que uno va a un médico a, a, hacerse ese examen” Mujer zona
urbana, 20 a 30

afos

En el caso de las mujeres residentes en zona rural la situacion es otra. Hay
inexactitud sobre que es la CCU. La mayor parte de ellas, especialmente las mas
jovenes (menores de 30 afos), no logran una definicion del examen. Saben que
es algo que se les hace a las mujeres, de hecho, algunas mencionaron que
escucharon hablar del examen en una brigada “pero no mas” (Entrevista Mujer,

zona rural).

Las mujeres que lograron elaborar un concepto lo hicieron desde tres
aproximaciones. Una, la que contempla que “es un examen bueno para la salud
de las mujeres, pero es doloroso” (Entrevista Mujer, zona rural). Otra, que es un
examen que se les hace a las mujeres, pero para poder acceder a este hay que
acudir al hospital; y la dltima, que es un examen “que sirve para ver como esta
por dentro” (Entrevista Mujer, zona rural). Desde esta ultima elaboracion, hay
fuertes imprecisiones sobre lo que implica la CCU. Una de ellas explica que es un
examen donde “la revuelven por dentro”, otra donde “me sacan un pedazo quien
sabe para qué” y “un examen donde lo ven a uno donde no deben” (Entrevista

Mujer, zona rural).

Desde estas acepciones se encuentra que la CCU no es un examen cercano a la
realidad de estas mujeres. La falta de conocimiento entre las mujeres de este
estudio dio lugar a ideas erréneas respecto a las razones y propdésitos de la CCU.
Estos conceptos errbneos, impactan negativamente la absorcion del
comportamiento del tamizaje. Asi, sin el conocimiento y la comprension de los
propdsitos de la CCU es muy dificil que las mujeres decidan iniciar o continuar el
tamizaje. A partir de los relatos se comprende que hay una necesidad de
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informacion adecuada y completa antes al procedimiento, a fin de que estas

mujeres a tomar una decision.

3.3.2 Percepciones y practicas relacionadas con la Citologia

cérvico uterina: ¢prevencion o imposicion?

La citologia es actualmente la forma mas comun de deteccion de CaCU. Pero,
¢, Como se configuran las respuestas sociales a la prueba? ¢Qué significados le
otorgan las mujeres a la CCU? ¢Qué realidades atraviesan las
practicas culturales relacionadas con el control del CaCU? En términos
generales se encontrd que las mujeres, tanto las residentes en la zona rural como
en la urbana, configuran la representacion desde los sentimientos desagradables
qgue vienen junto con la realizacion del examen. Esta experiencia hace que la
CCU sea culturalmente entendida por las mujeres como incomoda e invasiva (la
dejan a una expuesta), pero al mismo tiempo necesaria e importante. Al igual que
en los items anteriores, estas representaciones se configuran diferencialmente de

acuerdo a la edad y a la zona de residencia.

Para las mujeres que residen en el area urbana, la CCU es un examen sinGnimo
de la “salud de la mujer”. En todos los grupos la representacion la reconoce un
examen que debe ser realizado de forma rutinaria y obligatoria por las mujeres.
Para las mujeres menores de 20 afios es un examen bueno, sencillo y facil. Lo
perciben como una prueba “un poquito dolorosa” y que “causa pena al comienzo,
pero después es normal” (Entrevista Mujer, zona urbana) (Tabla 15, citas 1-3).
Estas respuestas son resultado de la influencia de los servicios de salud en la
configuracion de un sujeto autorregulado, retomando a Lupton (373), que ha
interiorizado los discursos médicos en su cotidianidad. Esta cercania esta
relacionada con la regulacién de la conducta de riesgo, desde donde se configura
a la mujer como la cuidadora natural y la responsable de la salud de su familia y

por tan es ella quien debe asegurar la reproduccion de sujetos sanos.
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En medio de la busqueda de “cuerpos sanos” algunas mujeres de este grupo
mencionan como el dolor, la pena y el miedo son las respuestas que socialmente
se identifican como las barreras para hacerse la CCU. Mencionan gque el examen
se relaciona con una prueba que quita una parte del cuerpo y en el proceso de
“cortar algo ahi adentro” (Entrevista Mujer, zona urbana) la mujer sufre. Por tanto,
se teme asumir este momento. La pena se asocia al procedimiento mismo. Las
mujeres mencionan que “es incomodo que me vean lo que es mio” (Entrevista
Mujer, zona urbana) y es el exponerse lleva a respuesta de negacion al examen.
Estas dos barreras, argumentan las mujeres son facil de superar porque “estar
sano lo justifica todo” (Entrevista Mujer, zona urbana). La tercera barrera
mencionada es un poco mas compleja. Algunas mujeres consideran que existe un
miedo colectivo a hacerse el examen porque se cree que el espéculo es un
elemento que transmite enfermedades. Por tanto, el examen implica el
diagndstico de infecciones y otros problemas “de por dentro” (Entrevista Muijer,

zona urbana), pero también significa la exposicion a otras enfermedades.

El grupo de mujeres entre 20 y 30 afos tienen una percepcion mdaltiple frente a la
CCU, evidenciandose representaciones de aceptacion, duda y rechazo frente al
examen. En general predomina el reconocimiento de la CCU como algo bueno,
gue sirve y ayuda a la prevencion de la salud de la mujer. Las mujeres que la
definen con una respuesta social de aceptacion la relacionan con un examen
normal, rutinario, “comun y corriente” (Entrevista Mujer, zona urbana) que ayuda a
prevenir muchas cosas (Tabla 15, citas 5-6). En esa medida al igual que el grupo
anterior la consideran como un examen que es bueno y sencillo. A partir de su
propia experiencia y de la referencia de alguien cercano consideran que la
practica del examen como es una experiencia necesaria y positiva (Tabla 15,

citas 7).

Mencionan que, si bien, no es un examen tan facil de acceder como la toma de
sangre o una ecografia, consideran que los temas y practicas relacionadas con la

salud con algo primordial y superan cualquier barrera personal. Desde esta
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I6gica, hay muchos examenes que toman el rotulo de ser incomodos pero que al
final el resultado resulta mejor y por eso se logra superar las barreras
relacionadas con la incomodidad y molestias. En los relatos se encuentra que las
mujeres enuncian que, en general, la gente exagera cuando se refiere a este
examen y eso lleva a que este no cuente con una legitimacion social. Sefalan
gue cuando las mujeres lo practicas dejando de lado estos temores se
encuentran con un examen donde no hay dolor y no pasa nada (Tabla 15, citas 8-
9).

En este mismo grupo, quienes dudan lo hacen con opiniones relacionadas con
temores o vacilaciones de los aspectos técnicos del examen (procedimiento y
materiales) o del significado social examen. Las mujeres entrevistadas mencionan
como aspectos técnicos, al igual que en el grupo anterior, la sensacion del
espéculo ya que “se siente susto por la cosa que le van a meter”, “es incobmodo
por la cosa que uno siente adentro” o produce incertidumbre porque “no se sabe

hasta donde lo meten (el espéculo)” (Entrevista Mujer, zona urbana).

Frente a los aspectos relacionados con el significado social de la prueba se
encontré que, aunque las mujeres reconocen que es importante, lo consideran
incobmodo. Este sentimiento se relaciona con la verglienza de exponer su
intimidad a un extrafio, por un lado; por la forma como son atendidas por el
personal de salud ya que “algunas [enfermeras] son bruscas... hacen todo como
de afan, le introducen a uno eso [espéculo] muy duro...duele y una vez sangre"
(Entrevista Mujer, zona urbana), por otro; y por porque las mujeres piensan que la
prueba les causa un dafio corporal. En varios relatos se encontré que las mujeres
pensaban que, en el momento del examen, se exponian a perder un pedazo de
su utero, es decir “pensé que me cortaba por dentro... que el sangrado era

porque habia perdido algo” (Entrevista Mujer, zona urbana).

En este caso, a partir de los relatos, se encontré gran desconocimiento de la

prueba o poca explicacién por parte del personal de salud para que la mujer
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comprendiera los implica el examen y decidiera regresar a hacerlo (Tabla 15,
citas 10-11). Al mismo tiempo, se observo debilidad en la relacién personal de
salud-mujer, llevando a que muchas mujeres se resistieran a asistir a realizarse la
CCU porque sienten que su intimidad se ve expuesta y manipulada, porque no
existen canales de comunicacion asertivos para acceder a la prevencion. Al
respecto, diferentes investigaciones como la de Garces et al. (374), Wiesner et al.
(21), Lucumi et al. (375) y Granada (376) mencionan como, en el contexto
colombiano, el buen trato por parte del personal de salud va cobrando
importancia como facilitador relacionado con la adherencia a la toma de la CCU.
En estos trabajos se presenta como una buena relacion con el personal de salud
deriva en mayor seguridad hacia los procedimientos médicos y competencia
cultural frente al proceso S-E-A.

Quienes asumen una postura de rechazo frente a la prueba se ampararon bajo
las ideas del dolor, la incomodidad, el sangrado y otras sensaciones, producto de
la practica con el examen. En este caso las mujeres mencionan que, a partir de
Su experiencia o de experiencias cercanas encuentran que es un examen donde
la mujer sangra, donde las mujeres salen con dolores o “le va a doler” (Entrevista
Mujer, zona urbana), que les causa ardor. Existen diferentes representaciones
sobre el examen que generan en las mujeres temor a no poder a caminar o salir
de consultorio con limitaciones para la marcha. En esta representacion se
vinculan imagenes donde se cree que el examen puede mutilar o donde les van a
cortar algo (Tabla 15, cita 12-13). En otras condiciones, dadas las circunstancias
en que se da el examen se mencionan que no se realizan el examen porque
temen, les da miedo que se les prenda algo mientras hacen el examen. A pesar
de estas representaciones y aunque se reconoce que es necesario, es un
examen al que se tiene miedo, ademas se le teme al diagndstico. Confirmar una
condicion de cancer es algo que atemoriza por la realidad social que rodea la
enfermedad. Asi, desde la experiencia algunas mujeres reconocen la importancia

del examen, pero en la practica prima el temor. Esta incertidumbre genera
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conductas de rechazo y hace que muchas mujeres nunca se realizaran el examen

y adoptaran conductas de continua postergacion.

En el grupo de mujeres entre 31-45 afos los relatos de las mujeres refieren dos
reacciones frente al examen. Por un lado, de aceptacion y por otro de rechazo.
En este grupo predomina, sobretodo, la segunda reaccidon. Quienes la aceptan
reducen sus argumentos a afirmar que la CCU es un examen “algo sencillo,
porque no duele”. Quienes la rechazan vinculan el examen con el dolor y la pena
gue éste genera. Estas dos situaciones se relacionan con momentos de alta
incomodidad. El dolor es referido a dos cosas. Una, la sensacion de sentir el
espéculo, como un objeto extrafio “en el cuerpo de uno” (Entrevista Mujer, zona
urbana) (Tabla 15, cita 14); y otra, a través de la experiencia con la prueba. Al
respecto, algunas mujeres mencionan que han experimentado algun malestar,
sangrado e incapacidad durante o después de la CCU. En consecuencia, este
momento es el que determina la adherencia o renuencia a hacer el examen
(Tabla 15, cita 15).

La incomodidad es vista como una respuesta a “tener que exponer las partes
intimas” (Entrevista Mujer, zona urbana) sobre todo a personas extrafas. Las
mujeres en este grupo justificaron que en la cultura Wayuu el cuerpo de la mujer
no debe exhibirse, asi las razones para hacerlo sea una condicién de bienestar
(Tabla 15, cita 16-18). En este caso, el cuerpo aparece como un lugar en el que
se mezclan capacidades fisicas, mecanismos mentales y exigencias sociales. El
cuerpo de la mujer Wayuu presta sus formas, sus funciones y sus estados a
conceptos y a normas que a la vez ilustra y designa. Asi, siguiendo a Guiraud
(377), la restricciones y privaciones se establecen analogias corporales,
relaciones del cuerpo y el mundo, desde se definen un espacios de acceso y
restriccion. Alrededor de esta prueba se establecen unas politicas de la vagina,
retomando el concepto de Lynn Thomas (378), que aplicado en este caso, define
unas légicas normativas y un lenguaje particular de lo que significa ser hombre y

ser mujer en La Guajira; integra una logicas morales sobre el cuidado y
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proteccion del cuerpo; y define jerarquias y espacios basados en las relaciones
de género, generacion y parentesco. La configuracion de un cuerpo con

restricciones define dificultades y posibilidades de atencién en salud.

Ademas de los elementos enunciados, este grupo aporta tres elementos
importantes a la hora de evidenciar la respuesta social a la prevencion del CaCU.
El primero es hablar que ésta practica depende de la decision de cada mujer. En
el grupo se reconoce que la mujer, cuando ha salido del monte y ha logrado
despegarse de la normatividad Wayuu a través del acceso a la educacion, al
trabajo y a la formacion de un proceso de despojo cultural, puede comenzar a
asumir decisiones libres; en este caso puede decidir si se hace o no la CCU. Por
tanto, la apropiaciéon de la salud y la posibilidad de decidir sobre el cuerpo se
considera como un proceso de agencia, como un proceso de reconocimiento
personal. Segundo, se considera que la experiencia con el examen determina la
practica. Asi se define que la prevenciéon y el diagnéstico temprano de una
enfermedad tienen una trayectoria. Esta trayectoria define el itinerario en salud. Si
la mujer tuvo una experiencia dolorosa relacionada con la CCU, no regresa y
socialmente es compartida y validada su decisidon; si hay mediacion, si hay
posibilidad de comunicacion y buen trato, se vuelve. Por ultimo, se mencioné que
los examenes médicos se consideran como un paso en el proceso salud-
enfermedad. Por tanto, se cree que el examen no debe practicarse si la persona
estd sana o se considera sana (Tabla 15, cita 19). Hacerlo implica reconocer la

situacion de enfermedad o vulnerabilidad.

En el grupo de mujeres mayores de 45 afos, la CCU se configura desde la no
aprobacion al examen. En términos generales, hay un unisono de rechazo a
hacerse la CCU. En esta, aunque las mujeres reconocen que este examen es
importante para la salud ya que permite detectar enfermedades, entre ellas no
esta bien visto practicarlo. La mayor parte de las representaciones consideran
gue este examen es inadecuado porque da pena. La pena adquiere un matiz

diferente. Ya no es a mostrar su cuerpo o exponerse a otros. La premisa que se
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asume es que es natural que las mujeres no muestren su cuerpo, es decir que
sean cuidadosas consigo mismas. El temor es a que los médicos y enfermeras
hablen de lo que pueda tener la mujer. Es temor a que una situacién de
enfermedad sea colectivizada y que otros se enteren de lo que tenga la mujer. La
pena, entonces, aparece como un detonante que impide tomar la decision de

hacerse el examen (Tabla 15, cita 20-21).

En este grupo, a diferencia de los demas fue también mencionado el hombre
como un sujeto que interfiere en la toma de decision del examen. Las mujeres
consideran que en la edad adulta existen restricciones para ir al hospital y
hacerse el examen porque los esposos no dan permiso. Consideran las mujeres,
gue para la practica del examen es necesaria la aceptacion del esposo para la

realizacion de exploraciones ginecologicas (Tabla 15, cita 20-21).

Tabla 15. Percepciones sobre la CCU — Mujeres zona urbana
Cita | Testimonio Grupo
1 “Es un examen comun y corriente. Es algo sencillo y facil” | Mujer zona
urbana, menor a
20 afios
2 “Al comienzo si da pena pero ya después uno entiende que | Mujer zona
no” urbana, menor a
20 afios
3 “Viven con el miedo que eso es algo malo y que a veces | Mujer zona
dicen que por eso se enferman también” urbana, menor a
20 afios
4 “Viven con el miedo siempre miedo a que le digan algo” Mujer zona
urbana, menor a
20 afios
5 “Bien, no duele es una cosa que uno no siente” Mujer zona
urbana, entre 20 y
30 afos
6 “Un poco incomodo pero a la vez este eso nos, nos como | Mujer zona
sirve a nosotros porque esa esa hay podemos prevenir |urbana, entre 20 y
muchas cosas” 30 afios
7 “La mujer Wayuu es como mas abierta y dice no por mi|Mujer zona
salud pues uno lo hace” urbana, entre 20 y
30 afios
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8 “Hay momentos en que la gente exagera que eso duele que | Mujer zona
es doloroso, pero no. Cuando uno lo vive en experiencia, | urbana, entre 20 y
uno no, no le veo tanto el dolor” 30 afios

9 “Que tal me dé algo entonces ya no pueda caminar. Y | Mujer zona
entonces de pronto voy a sentir fastidio pero después senti | urbana, entre 20 y
que no era algo del otro mundo sino algo normal” 30 afnos

10 |“Yo vi que iban a meter y yo pensé que eso me lo iban a|Mujer zona
meter hasta all4 y yo con el sustico y ahora ve eso me ira a |urbana, entre 20 y
doler mejor dicho” 30 afnos

11 “La primera vez que Yo la hice yo pensé que de pronto que | Mujer zona
era que le cortaban un pedazo...lo pensé después para|urbana, entre 20 y
volver” 30 afios

12 “Porque a veces si ve mi mama decia que me toca|Mujer zona
hacerme, hacerme la citologia y entonces ella iba y venia | urbana, entre 20 y
con dolores... y yo decia pero mami eso te duele mucho | 30 afios
entonces te sangra mucho”

13 |“La citologia es algo esencial. Pero a pesar de eso, yo|Mujer zona
nunca me la hice... siempre decia ... no puedo, siempre lo|urbana, entre 20 y
que hice fue el posponer el posponer y yo decia caramba, | 30 afios
pero es que yo nunca he ido a un ginecélogo ... La citologia
jamas.... yo consegui los miles de peros para nunca asistir
a una citologia, y justificaba y justificaba, este no se de
pronto esté son cosas que a uno se le meten en la cabeza”

14 |“La mujer siente que le introducen dentro de la vagina y por | Mujer zona
Ser un cuerpo extrafio entonces ellas sienten como una... |urbana, entre 31 a
como una incomodidad y ellas dicen que les duele” 45 anos

15 |“A mi una vez me doli6 por eso yo ni volvi por alla...yo | Mujer zona
hasta llore, hasta sangré y duro hasta el dia siguiente” urbana, entre 31 a

45 afos

16 |“Es porque, porque la prohibicion de las costumbres dice | Mujer zona
que una Wayuu no debe andar por ahi mostrando el |urbana, entre 31 a
cuerpo, mostrando sus partes... yo si no me lo hago porque |45 afos
la enfermera me va a ver mis partes intimas entonces yo
no voy a ir, verdad”

17 “Porque a todas no les gusta que les estén mirando sus | Mujer zona
partes” urbana, entre 31 a

45 afos

18 |“Hay mujeres que no hacen la CCU porque a veces hay | Mujer zona

mujeres Wayuu que sienten pena... pena de que las miren” |urbana, entre 31 a
45 afnos

19 “No. Yo no soy enfermiza... yo no voy a hacerme |Mujer zona
exdmenes... hay personas que llegan todos los dias a la|urbana, entre 31 a
IPS y se los toman...yo no, no me gusta...hacerse la CCU | 45 afios
es mostrar que uno estd enfermo, que tiene dolor de
cabeza y que es débil”
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20 “Nosotras somos muy reacias a €s0, a una una|Mujer zona
citologia...no nos gusta mostrarnos, ni que nos manden |urbana, mayor de
...nosotras somos muy reservadas, cuidadosas... por eso |45 afos

es que nosotras no nos hacemos ese examen nooo!”
21 “Yo voy a una citologia, a mi me da de todo ... a mi me da | Mujer zona
como pena...no se hace la CCU porque como el pueblo es |urbana, mayor de
chiquito y entonces dicen y todo el mundo se entera de lo |45 afios

que tiene...la pena es al chisme”

22 “El Wayuu mas que todo ellos no les gustan que ir a|Mujer zona
hacerse la citologia porque ellos dicen hay los médicos lo |urbana, mayor de
gue hacen es estar hurgandoles a uno 45 anos

Las mujeres residentes en zona rural configuran su experiencia de frente a la
CCU desde el desconocimiento y la oportunidad. ElI desconocimiento frente a la
educacion en salud es algo transversal a los relatos de las mujeres. La
oportunidad esta definida por el acceso a los servicios cuando llegan las brigadas
de salud a las rancherias o cuando viajan a Uribia “a hacer alguna vuelta por lo

hijos o el embarazo” (Entrevista Mujer, zona rural) (Tabla 16, cita 1).

A diferencia del grupo de mujeres residentes en el area urbana, en la rural
muchas de las participantes mencionan no saber para sirve la CCU, cémo es el
examen o porque lo hacen o no lo hacen. Este comportamiento fue una
generalidad sobre todo entre las mujeres mas jovenes. En el grupo de mujeres
menores de veinte afios ninguna menciond saber sobre la CCU. No logran ni

elaborar un concepto, ni abordar la experiencia del examen.

A partir de los veinte afios las mujeres elaboran una nocién desde la experiencia
de la practica del examen. Quienes que han tenido la experiencia de la prueba
mencionan que este es un examen “que se siente bien, porque se sabe que uno
esta bien”, “es un examen buenisimo”, pero esta percepcion generalmente se
acompafa de la frase “pero...nunca me lo he hecho” (Entrevistas Mujeres, zona

rural).

Asi, en estos grupos la experiencia de la CCU se configura sobre una

contradiccion. Por un lado, es un examen de rutina que se reconoce como algo
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bueno para la salud, que no cuesta mucho hacerlo (Tabla 16, cita 2). Por otro
lado, es un examen que se asocia a la pena y al dolor y a la vez a la enfermedad.
Se menciona que es incomodo porque le ven sus partes intimas, “es un examen
penoso porque lo empiezan a manipular por dentro”, “que causa pena porque
obliga a la mujer a mostrarse” y que “es mas doloroso que un legrado” (Entrevista

Mujer, zona rural) (Tabla 16, citas 3-5).

En lo relacionado con la practica, se encuentra que las mujeres realizan este
examen en relacion a la definicion salud que manejan. Aquellas que consideran
gue estan sanas y su concepto de salud-enfermedad se comprende respecto a la
diada enfermedad=sintomas, no han incorporado esta practica y creen que el
examen no es necesario. Esta tendencia es constante en el grupo de mujeres
mayores de 40 afos (Tabla 16, cita 6). Quienes consideran que la enfermedad se
define a partir de una trayectoria y de la responsabilidad consigo misma

(autocuidado) afirman que la CCU debe realizarse por lo menos una vez al afo.

Al preguntar sobre la manera en que se realiza el examen se encontraron
resistencias a la practica de la CCU y sobretodo situaciones en las que las
mujeres no tenian claridad sobre el procedimiento. Este fue descrito como "no sé
gué cosa gque se mete en la vagina... y comienza a tomar pedazos" (Entrevista
Mujer, zona rural). Estas representaciones sobre el examen y la forma de hacerlo,
llevan a que las mujeres tengan una percepcion negativa frente a la prueba. El
examen es percibido como doloroso, como una posibilidad de enfermar y como
una prueba que expone sus miedos y temores. Miedos y temores a la muerte, a la
enfermedad o a exponer su intimidad. En algunos casos las mujeres expresaron
como a través de la practica la construccion social del examen cambio y se
transformé la percepcion que inicialmente tenian derivada de la comunicacion con
otras mujeres. Asi, se sefiala que, en cualquiera de los casos, la vivencia es la

gue ayuda a anclar la practica de la CCU.

| Tabla 16. Percepciones sobre la CCU — Mujeres zona rural
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Cita |Testimonio Grupo
1 “Se la hacen porque estan embarazadas” Mujer zona
rural, entre 31y
45 afnos
2 “Pues el examen es buenisimo por parte de salud de uno pero | Mujer zona
yo personalmente nunca lo he hecho” rural, entre 20 y
30 afios
3 “Me da pena que me vean mis partes intimas ... no me la|Mujer zona
hago” rural, entre 31y
45 afios
4 “Da mucha pena que por eso no se lo hacen casi, que la|Mujer zona
mayoria de nosotras no vamos a hacernos eso... porque nos | rural, mayor de
da mucha pena que nos vean sus partes en las brigadas” 45 afos
5 “La citologia...bueno yo nunca habia ido a esa cosa, hasta|Mujer zona
gue lo conoci (risas), es cuando uno va y le hacen un|rural, entre 31y
examen, un examen en el cuello, es como si fueran a hacer | 45 afios
que un legrado, pero yo creo que eso duele mas... a mi dolié
més que un legrado... Ahora cuando viene la brigada yo digo
que tengo la regla”
6 “Yo nunca me he hecho la citologia, yo me siento bien” Mujer zona
rural, mayor de
45 afios

Desde las narrativas de las mujeres residentes tanto en zona urbana como en la
rural se encuentra que las respuestas sociales estan condicionada, primero, con
mejores condiciones de acceso a servicios de educaciéon y salud; segundo a la
formacion de una medicina hibrida donde cada vez més son los discursos de la
medicina los que configuran la toma de decisiones en salud; y tercero, el estar en
edad reproductiva, momento en que las acciones de prevencion se mezclan con

las materno-infantiles y existe control estricto el obre la salud de la mujer.

De esta construccion social sobre la CCU, dos hechos llaman considerablemente
la atencion al rastrear las representaciones sociales entre las mujeres Wayuu.
Uno, es el alto conocimiento que existe de la prueba en las mujeres de la zona
urbana frente al desconocimiento que rodea a las mujeres de la zona rural y
sobre todo a las jovenes. El otro es el hecho de que las mujeres, sin importar el
nivel de conocimientos, al menos se han tomado una vez en su vida el examen.

Esta toma esta relacionada con los embarazos. Desde los servicios de salud se
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exige que toda mujer embaraza se haga por lo menos una CCU. La atencion
depende del reporte que se tenga de dicha exigencia. De hecho, los funcionarios
de los servicios mencionan que cuando una mujer llega a las EPS, tienen un
sistema de alertas que permite que la mujer sea atendida por diferentes unidades
con su llegada a la institucién, cdmo enuncia una de las funcionarias, “aca se
aprovecha la oportunidad de la visita. Si ella va por una ecografia o si viene con el
hijo a una cita médica con el nimero del documento se verifica si ella ya tiene la
CCU o si ya fue al médico y si no, encendemos un sistema de alertas para
garantizarle que en esa visita ella pase por todos los servicios. Asi se ha podido
tener la CCU de muchas mujeres de las rancherias” (Entrevista Prestador de
Salud, Uribia).

El segundo hecho se relaciona con que, en el momento de realizar el trabajo de
campo, la prueba fue una exigencia para asignar y dar ayudas del Estado dentro
de programas sociales. Este requisito tuvo como consecuencia que en las
brigadas de salud muchas mujeres se realizaran la prueba para tener el
certificado. Inclusive, como ellas o mencionan el eje de toma no esta en una
posibilidad diagndstica sino en un interés econémico “yo me la tomaba cada vez
gue podia porgue se me perdia el papel y sin eso no me daban la ayuda, pero un
interés por mi salud, eso no existia” (Entrevista Prestador de Salud, Uribia). Este
tema no ha estado alejado de algunas de las estrategias que se utilizan para la
obligatoriedad de este tipo de pruebas preventivas. Se encuentra que esta
estrategia ha sido utilizada en otros contextos (Farooqui y Zodpey, 2012; Tota,
2010). Sin embargo, estas actividades aunque ayudan con los indicadores, son
cuestionables si se miran desde una aproximacion de Derechos Humanos y

desde el andlisis de una salud publica con enfoque de género (33, 25,252).

En lo relacionado con el impacto de salud publica, se concluye que el campo de
trabajo que vincula la cultura, los sistemas sociales, los sistemas médicos y las
narrativas de accion sobre la salud y la enfermedad de manera articulada a los

contextos y sus necesidades esta en deuda en este grupo indigena.
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3.4 El cuerpo, la sexualidad, la promiscuidad y la
prevencion del cancer de cuello uterino. Naturalizaciones

y desnaturalizaciones necesarias

¢,Como viven las mujeres una CCU? ¢COmo se comparte esta experiencia?
Hablar de este examen, es hablar de la forma colectiva de construir y asumir la
salud. Es develar un proceso simbdlico en donde los significados de ser mujer, de
estar bien y de tener salud se mezclan con los discursos provenientes de la
medicina. Discursos y posiciones donde se legitiman ciertas acciones preventivas
en grupos estandarizados. En La Guajira, estas acciones, promovidas desde los
servicios e instituciones de salud, se han centrado principalmente en la promocion
de la toma de la CCU en mujeres en edad fértil o con vida sexual activa como

medio de diagndstico temprano de lesiones pre-neoplasicas.

Si bien se hace promocion dirigida a grupos especificos, en la cotidianidad de las
mujeres la promocién no siempre tiene un lugar importante. Para algunas, la CCU
no se identifica como un método de prevencidn, sino como un examen que
ordena el médico para detectar infecciones y otros problemas en “los érganos que
no se ven” (Entrevista mujer, zona rural). Para otras, es un examen algo
innecesario si es una mujer es asintomatica. Es decir, en algunos casos se
reconoce como importante pero no se ubica su sentido en relacion a la
intervencidon oportuna para el control del cancer, porque “eso para qué? Tanta —
manoseadora- cada rato, que cada seis meses, que cada afo y al final siempre
sale bien...yo descansé de esa tortura cuando me dej6 de bajar la regla”
(Entrevista mujer, zona urbana). Y en otros casos, es un examen que se hace por
rutina, un acto ligado al cuidado de la salud que las “aleja de una enfermedad
horrible” (Entrevista Mujer, zona rural). En estos escenarios la respuesta social de

las mujeres es buscar los medios para mantener la practica.
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Estas formas comprensivas de entender las practicas de salud de las mujeres,
hablan dela necesidad de ampliar lo que se entiende por femenino, dando
espacio a otras formas de ser y de estar en el mundo, de otras formas de vivir
como mujeres Yy fracturar los discursos hegemanicos perpetuados sobre un deber
ser. La mujer se ha comprendido en el control del CaCU como un cuerpo que es
receptor de tecnologias: que se maneja, se abre, se corta, se toma y de
diagndstica, pero no se ha contemplado que las respuestas a estas tecnologias
médicas varian dependiendo la mujer que se tiene al frente. Por tanto, para lograr
una mejor receptividad a las pruebas diagnosticas es necesario revisar qué otros
elementos culturales inciden en la prevencion del CaCU. Es decir, mas alla de la
sola forma de pensar de las mujeres en el momento de hacerse la CCU y la forma
en que las demas personas valoran la prueba, hay una serie de elementos no
evidentes que caracterizan la prevencion. Ideas del campo de la representacion
como el caracterizar la CCU como una prueba dolorosa, un examen que causa
verguenza, el no saber a dénde dirigirse para hacérsela, el sentimiento de
reprobaciéon por parte de los esposos, el vinculo entre salud materno-infantil y
necesidad de la CCU, las ideas de que las mujeres solteras que se hacen la
prueba son libertinas o la mujer a quien se le dice que tiene una ETS y recibe una
sancion social refieren a otros elementos que definen la prevencion que no
siempre emergen ni en el momento de realizar la prueba o de negarse a
realizarla. Tampoco se contemplan estas respuestas en las actividades de
educacion o en los planes de salud publica. Estos son los temas a los que a
continuacion se les da desarrollo. En el campo se encontrd que existen una serie
de determinantes relacionados con la forma como se construye el cuerpo Wayuu,
la sexualidad de la mujer Wayuu y el lugar del hombre y la promiscuidad que

definen la trayectoria de cuidado de la salud de la mujer.

3.4.1 El cuerpo, lugar de encuentros y desencuentros

En la cosmogonia Wayuu, lo femenino adquiere un significado central en el

grupo. La mujer encarna a lo femenino y en esta media ella es concebida como
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dadora, procreadora y nutriente de la vida. De acuerdo a Mazzoldi (379), la mujer
recibe como expectativa, “ser una madre fértil, trabajadora, hacendosa, generosa,
buena esposa; se espera que sea atenta, buena anfitriona, segura, de caracter,
valiente y precavida”. Dentro del grupo, estos distintivos derivaron en el caracter
mediador que asumen las mujeres: son las intermediarias entre el mundo Wayuu
y las sociedades no indigenas; al mismo tiempo, son intermediarias entre el

mundo de los vivos, el de los muertos y el mundo de los espiritus.

Se comprende asi, el cuerpo como eje de articulacion entre el individuo y el
mundo. El lugar de inscripcion en el que se afirman las formas en que las
personas vivencian individualmente su cuerpo dentro de un sistema social y
cultural; el lugar en el que se imprimen las expectativas sociales, normas, valores,
creencias; y las maneras en que el cuerpo o los cuerpos constituyen
representaciones cargadas de significado. En el caso de las Wayuu, las
representaciones del cuerpo emergieron como unas categorias desde donde se
pudo comprender las construcciones significativas de la subjetividad femenina
con respecto al uso del cuerpo femenino y a las practicas del cuerpo (380) en los
contextos urbanos y rurales, convirtiendose en uno de los elementos centrales

para justificar o esquivar la prevencion.

Si bien se encontr6 que todas las mujeres Wayuu entrevistadas tienen una
representacion del cuerpo, la forma como se asume responde a los distintos
contextos de la vida social. Todas ellas comparten la idea de que el cuerpo es un

lugar privado, un lugar que no se debe exponer y se debe mantener en reserva.

En el caso de las mujeres Wayuu residentes en la zona rural, ademas de estas
nociones, se hizo explicita una compresién del cuerpo femenino como un
elemento sagrado que no se puede mostrar. En este sentido todas las mujeres de
este grupo, sin diferencia de edad, afirmaron que ponerlo en evidencia es
sindbnimo de pena y de sancion (Tabla 17, cita 1-2). De hecho, ellas explicaron

como su vestuario, la manta Wayuu, no sélo es una proteccién climatica que les
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permite estar frescas y protegidas de la arena. Es un simbolo social que
diferencia las partes corporales publicas de las privadas (Tabla 17, cita 3-4). Asi,
en esta légica, las mujeres dividieron el cuerpo entre las partes que se muestran y
las que no. Las partes del cuerpo que deja descubierta la manta (cara, cuello y
manos) son aquellas que hacen parte del dominio publico y que se pueden
presentar sin problema. Las demas corresponden al dominio privado y por ningun
motivo se deben presentar. Los genitales, hacen parte de la vida intima y por
tanto no se exponen, ni siquiera por una razén de salud. Esa es la ley en la que

se educa a la mujer Wayuu (Tabla 17, cita 5).

Se encontrd que la sancion social es una caracteristica ligada a la forma como se
entiende el cuerpo. Entre ellas este es un elemento que se construye en términos
del otro. Por esta razon, les preocupa mucho lo que las demas personas hablen
de la mujer, hable de sus cuerpos. En la zona rural, una de las cosas que mas les
preocupa es el que dirdn. Temen exponerse a esto examenes porgue desconfian
del personal de salud, y mas que nada desconfian del personal de salud que es
pariente, es decir que es conocido. Piensan que si el examen lo hace alguien que
las conoce esta persona va a hablar mal de ellas, va a decir lo que encontré. Esta
situacion las pone en una triple situacion de vulnerabilidad frente a sus cuerpos:
la pena de exponer el cuerpo, la duda de confirmar una situacion de enfermedad
y el temor de lo que los funcionarios de salud puedan hablar. Por tal razén,
afirman que “la mujer Wayuu del monte es reacia a mostrar su cuerpo y por eso

no van al médico” (Entrevista Mujer, zona rural) (Tabla 17, cita 6-7).

En el caso de las mujeres Wayuu residentes en la zona urbana, estas nociones
del cuerpo no son del todo compartidas. Si bien, en este grupo ellas asumen el
cuerpo y especialmente la genitalidad como algo personal, consideran que el
cuerpo soélo se puede mostrar cuando la persona tiene un fin social reconocido
como evitar la enfermedad (Tabla 17, cita 8). En este caso los genitales y las

partes privadas se consideran como publicas.
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Asi, las mujeres mencionan que en general se reconoce que la mujer Wayuu no
muestra su cuerpo. Es algo privado. Sin embargo, se considera que parte del
cuidado es mantener practicas de prevencion. Por tanto, es necesario dejar
argumentos sobre pena y reserva para detectar tempranamente problemas
relacionados con la salud. Se reconoce que el no mostrar el cuerpo es algo que
pasa de madres a hijas y hace parte de lo que denominan cuidar el cuerpo. Pero
frente al cuidado de la salud este argumento pierde peso y lo importante es el
cuidado. Se considera que cuando una mujer mantiene reserva de su cuerpo
frente a la salud es porque es ignorante (Tabla 17, citas 9 y 10). Para la mayor
parte de las mujeres residentes en el area urbana, las indigenas del monte son

ignorantes.

Asi, ellas mismas reconocen que hay una reconceptualizacion del cuerpo y sus
significados sociales permitiendo que estas ideas sobre el cuerpo cambien. Pasa
se de ser un lugar que no se muestra y no se toca a uno que puede descubrirse
para mantener el status de sano. Aunque ellas admiten que este paso es dificil,
creen que es algo necesario. En esta medida advierten que con el pasar del
tiempo ha cambiado la imagen sobre el cuerpo y esto ha hecho mas facil la

atencion en salud (Tabla 17, cita 11).

Tabla 17. Representaciones sociales sobre el cuerpo

Cita |Testimonio Grupo

1 “Si porgue va a conocer mis partes, entonces me da pena”’ Mujer
zona rural,
entre 31y
45 anos

2 “Cuando ella fue a hacerse la citologia una paisana de al lado de | Mujer

ella, ella se escap6 porque ella dice que ella no se iba a abrir... | zona rural,
que a ella no la iban a abrir que ella no iba a dejar que le vieran | mayor de

Sus corotos, su parte intima” 45 afos
3 “La manta Wayuu cubre lo que debemos como mujeres tapar y | Mujer
deja ver lo que debemos mostrar” zona rural,
entre 31 y
45 afos
4 “Somos muy timidas, que ellas son muy asi como como muy | Mujer

reservadas , no estamos acostumbradas a mostrarsele a todo el | zona rural,
mundo, ni a estar desarropadas” entre 31y
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45 afos

“Porgue a todas no les gusta que les estén mirando sus partes...la
mujer Wayuu es muy cuidadosa con su cuerpo...las mamas se lo
ensefian a cuidar las mamas se lo ensefian a cuidar”

Mujer
zona
urbana,
entre 31y
45 afos

“Hay muchas mujeres que les da pena mostrar su cuerpo...por
ejemplo las de aqui de mi rancheria les da pena pues mostrarse
al.. doctor la doctora...que les hagan la citologia les da pena
porque esos casos se han visto. Es por pena que las otras
personas las vean o que vayan a hablar a otra parte, fulana le hice
la citologia y ella tiene tal enfermedad”

Mujer
zona rural,
entre 20 y
30 afios

“Las mujeres no se dejan tocar si esa persona es conocida...no me
dejaria si tu eres vecina mia y si tu eres partera yo no me dejaria
partear por ti, yo me voy o busco a alguien que no me conozca
porque me da pena contigo... porque me da pena con quienes me
conocen...quien sabe después que va a decir... quien sabe qué
cosa... aseada desaseada”

Mujer
zona rural,
entre 31 y
45 afios

“La mujer Wayuu es muy reservada con su cuerpo. La primera vez
gue a mi me mandaron hacer una citologia a mi me dio, me dio
muchas cosas estaba que me la hacia y ho me la hacia ...ero ya,
hubo un momento en que yo recordé todo eso que paso con mis
abuelas y dije, no es necesario guardar ese, ese como ese, cCOmo
ese algo que te impide guardarlo y después sacarlo porque primero
esta la salud”

Mujer
zona
urbana,
entre 20 y
30 afios

“Que la mujer Wayuu suele cuidarse mucho...Antes las mujeres
eran mas reservadas, en los ancestros de uno los abuelos, las
bisabuelas. No lo dejaban ni ver..eso de pronto si por su
ignorancia... les daba miedo mostrar su cuerpo”

Mujer
zona
urbana,
entre 31 y
45 afios

10

“Hay que dejar la pena porque primero es la salud ... A mi no me
da pena hacérmelo...Porque si uno quiere su cuerpo, entonces la
misma manera de demostrarselo a uno mismo, es este, cuidando
la salud...practicAndose los exdmenes ... entonces no se puede
sentir pena”

Mujer
zona
urbana,
entre 31y
45 afios

11

“Que de pronto uno podria pensar que, que digamos que hace
unos afos era mas comun que uno tuviera esa idea pero que en
este momento ya como que es mas comUn que uno acepte
hacerse esos examenes”

Mujer
zona
urbana,
entre 20 y
30 afios

Desde esta mirada, y siguiendo los ejes analiticos definidos por Le Breton para la
comprension del cuerpo (381), estas mujeres entrecruzan el conocimiento de su
corporalidad dependiendo del contexto social, cultural, interpersonal y personal,

en el cual estan insertan. Se identifican, primero, unas formas o partes del cuerpo
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gue conservan unos limites en el cual se inscriben sensaciones previsibles y
reconocibles que solo pueden ser transgredidos cuando una serie de discursos
permiten su alteracién. Segundo, unos contenidos sociales donde la imagen del
cuerpo como un universo coherente y familiar, remplaza los contenidos sobre el
cuerpo como unidad sacra; tercero, unos saberes que permiten reconocer como
validos otros conocimientos generando discursos hibridos sobre el lugar de su
constituciéon, de las formas de cémo se organizan los 6rganos y las funciones, y
las respuestas desde el individuo que se le puede dar; finalmente, se transforman
una légicas de valor, donde colectivamente se interiorizan y modifican los juicios
sociales y morales respecto de los atributos colectivos que caracterizan. En el
caso de las mujeres residentes en el area urbana, dicha transgresiéon se ha dado
desde la interiorizacion de los discursos biomédicos, los cuales permiten generar
nuevas zonas de referenciacion corporal. En el caso de las mujeres de la zona
rural, las tradiciones y los ritos estan adn vigentes y en esta medida lograr una
renovacion sobre el cuerpo no es tan facil. Costumbres como el encierro y la
yonna (ceremonia que celebra el paso de la edad infantil en la nifia y su
transformacién en majayura, adolescente o joven mujer entre los Wayuu)
acenttan la reserva sobre el cuerpo, la apropiacion de las normas de conducta
adulta, las formas de relacionamiento especialmente con los miembros del sexo
opuesto y la necesidad de mantener sus funciones como miembro adulto de la
comunidad, sus responsabilidades y las restricciones propias de su género. En
este marco comprensivo es dificil un espacio es dificil lograr nuevas

comprensiones sobre la corporalidad.

3.4.2 La promiscuidad y la educacion en salud, ¢dos temas

irreconciliables?

El VPH es un virus de transmision sexual comun. Este virus es considerado el
principal agente etioldgico infeccioso asociado con la patogénesis del CaCU. A
partir de esta evidencia se consider6 que la prevencion de esta enfermedad

podria estar basada en tres estrategias: la primera, la busqueda de una
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sexualidad saludable a través de la abstinencia sexual, el retrasar la vida sexual
después de los 20 afios, la monogamia y el uso de conddn; la segunda, la
prevencion primaria, antes de estar expuesta al virus por medio de vacunas
profilacticas en la etapa presexual; y la tercera, las pruebas de ADN-VPH (72).
Todas estas estrategias estan dirigidas a disminuir complicaciones sobre la salud

sexual y reproductiva.

Los Wayuu practican la poligamia. Esta practica es signo de riqueza y prestigio y
estd justificada mitologicamente. De acuerdo a la cosmogonia Wayuu, Juya, es el
esposo de Puloi. Esta tiene un problema. Es totalmente estéril. Al ver Juya que
Puloi no podia dar hijos, €l mismo tomo la decisién de abandonarla para unirse a
Mma (madre tierra). Juya es considerado el padre de todos los Wayuu, de los
animales y las plantas. Es considerado el regidor de la floracion, fructificacion y
maduracion de las plantas, de la anidacion de las aves y de la reproduccion de
los animales. El representa la méaxima expresion de la virilidad para el Wayuu Asi,
la poligamia masculina, es un valor que representa la lluvia que cae sobre la

tierra. Se considera que es movil y Unico y tributo a Juya.

En La Guajira, a partir de estas justificaciones culturales, el tema de la
promiscuidad, las enfermedades de transmision sexual (ETS) y el VPH cobran
importancia. Tanto tomadores de decision como prestadores de los servicios
consideran que este el verdadero derrotero en cuanto a la prevencion del CaCuU.
Todos consideran que la promiscuidad, sin ser sindbnimo de cancer, constituye un
importante factor de riesgo y, al mismo tiempo, es un valor cultural con el que no

se puede luchar.

En la cotidianidad, abordar la poligamia es un tema que no se aborda. Asimismo,
hablar de la promiscuidad con las comunidades rurales no es normal. Es algo que
no se toca. No se cuestiona. Es un evento dado ya que se reconoce que entre los
Wayuu es normal que un hombre tenga multiples esposas (Tabla 18, cita 1). De

hecho, al abordarlo con las diferentes mujeres participantes para ninguna de ellas
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es un problema. No hay cuestionamientos sobre la relacion de este con la salud
de la mujer, tampoco con las ETS (Tabla 18, cita 2). En el Unico espacio donde
surge el tema, es en Cabo de la Vela, lugar donde se aborda por ser un sitio de
alto transito turistico. Sin embargo, el tema no surge vinculado a la prevencién del
CaCuU sino paralelo a la prevencion de las ETS del VIH-Sida y la prostitucion de la
zona (Tabla 18, cita 3).

En las zonas urbanas se considera que la promiscuidad es, igualmente, algo
naturalizado. A pesar de esta “normalizacion”, en general todas las mujeres
entrevistadas rechazan la poligamia tradicional, pero padecen la infidelidad de su
compairiero. En todos los grupos las participantes reconocen que “es normal que
el hombre tenga varias parejas”. De hecho, una de ellas menciona que “el hombre
como dicen por ahi no quiere montarse en una bicicleta, sino que quiere andar en
un poco” (Entrevistas Mujeres, zona urbana). Esta dualidad, a partir de la
existencia de nuevos patrones de identificacion y nuevas representaciones, las ha
llevado a cuestionar las condiciones de prestigio y de comportamiento sexual y
social. Debaten abiertamente con lo tradicional, les choca la imposicion de unos
comportamientos que rechazan, y describen este fendmeno en términos de: “es
algo increible”, “es terrible” y “es una forma de dominacién sobre las mujeres”

(Entrevistas mujeres, zona rural y urbana).

En medio de esta dinamica, las mujeres mencionan que, dada la aceptacion
social de esta circunstancia masculina, la mujer debe resignarse y aprender a
convivir con esta situacion porque “no hay edad ni condicion para esta
caracteristica del hombre” (Entrevista Mujer, zona urbana). Asi, sus esposos,
hermanos y padres reproducen estos comportamientos. Una de ellas menciona
gue ha sido tratada varias veces por ETS. Otra que su hermano “es un peligro
para la sociedad y la pagana es mi cufiada” y otra que su papa “tiene 13 hijos con
diferentes mujeres y ahora decidio tener tres mas” (Entrevistas mujeres, zona
urbana) (Tabla 18, citas 4-6).
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Estas nuevas reflexiones las dejan en un limbo cultural. Por un lado, deben
conservar los roles asignados: la busqueda de alianzas y mantenimiento de unas
redes de parentesco; y, por otro lado, deben comenzar a ejercer una autonomia
personal que les permitan fomentar su crecimiento y sustentabilidad. Condiciones
gue se traducen en que la mujer Wayuu debe ser la responsable de transmitir la
tradicion de su grupo. Ella es la encargada de ensefiar a sus hijos las historias,
costumbres, y conocimientos sobre la cultura como también de criar a sus
descendientes por medio de la integridad moral. Alrededor de ella, de su localidad
y residencia, de sus partos y de su memoria se tejen, como se dijo las relaciones

de su grupo.

En medio de estas reflexiones, encuentran que ellas estan viviendo en medio de
las contradicciones. Socialmente se les impone el buscar ser agente y al mismo
tiempo actuar con voluntad propia, sin un sentido de coercion. Tener
autodeterminacion, la independencia y la generacién de un proyecto de vida.
Culturalmente, deben mantener los recursos simbolicos para desenvolverse en la
vida cotidiana Wayuu, sobretodo en aspectos tan fundamentales como la vida
sexual, la reproduccion y el ejercicio de la maternidad/paternidad. Situaciones que

son traducidas por ellas como contextos de vulnerabilidad.

Desde el campo de la salud y condicionado a la poliginia masculina, ellas sefialan
contradicciones relacionadas con, primero, una serie de discursos médicos desde
donde ellas pueden prever y controlar las propias decisiones y acciones, dado
gue el individuo se asume como responsable de ellas (Tabla 18, citas 7-8).
Segundo, unas condiciones culturales donde ellas no pueden decidir totalmente
los escenarios de proteccion contra las ETS o contra su propia salud sexual. Al
ser la poliginia y la promiscuidad valores culturales signados a la construccion de
las masculinidades Wayuu, la mujer no puede hacer nada. Solo debe asumir los
efectos de estos comportamientos (Tabla 18, cita 9). Tercero, ellas deben
evidenciar unas construcciones de género o como ellas lo mencionan, “ver estos

juegos de promiscuidad como formas de dominar a las mujeres” (Entrevista
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Mujer, zona urbana), ya que existe un dominio masculino de la sexualidad
femenina al, culturalmente, impulsar la maternidad temprana y legitimar
socialmente el ejercicio de la poligamia, limitar las posibilidades de usar
anticonceptivos, inhibir el uso de medidas preventivas de ETS y retrasar o
dificultar el uso de los servicios de salud (Tabla 18, cita 10). Y, cuarto,
responsabilizar a la mujer por falta de cuidado en el caso de una ETS. Asi, es
frente a la promiscuidad del hombre, obligaciéon de la mujer cuidarse en relacion a
posibles contagios por ETS. La responsabilidad de enfermedades y de proteccion
recae exclusivamente en la mujer. En caso de una ETS, se menciona que el
hombre no suele colaborar con los tratamientos sobre el cuerpo de la mujer. Asi,
las participantes mencionan que “las infidelidades de la pareja las paga la mujer
con enfermedades” y en caso de complicaciones “el tratamiento en ellos es una
opcién y en las mujeres una obligacion” (Entrevistas mujeres, zona urbana)
(Tabla 18, cita 11).
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Tabla 18. Representaciones sobre la promiscuidad y la poligamia masculina

Cita | Testimonio Grupo

1 “En nuestra cultura se practica la famosa poligamia el|Mujer zona rural,
hombre Wayuu puede tomar 5 esposas entonces...hay | entre 20 y 30 afios
mucha irresponsabilidad por parte del hombre”

2 “Eso es normal! EI hombre acé tiene varias [mujeres] que | Mujer zona rural,
una en alla arriba, que otra en Venezuela, que la otra en | mayor de 45 afios
Uribia y eso no pasa nada...nadie habla de eso...eso
esta bien visto”

3 “A lo que si le tememos aca es que el hombre busque | Mujer zona rural,
turistas y con eso una agarre por ahi un sida...eso si es|entre 31y 45 afos
grave”

4 “A mi prima le han salido muchas verrugas, porque mi|Mujer zona urbana,
hermano es un peligro para la sociedad...cuando qued¢ | entre 20 y 30 afios
embarazada le tuvieron que hacer cesaria y todo ese
cuento, por culpa de las aventuras del esposo”

5 “Mi papa tiene doce trece hijos con cuatro mujeres | Mujer zona urbana,
diferentes y ahora después que ya estaba grande decidid | entre 20 y 30 afios
tener otros tres”

6 “Agui en La Guajira el hombre quiere tener tres y|Mujer zona urbana,
cuatro...mi esposo ya esta viejo y anda con tres mujeres” | mayor de 45 afios

7 “Desde los servicios y las campafas le dicen a uno|Mujer zona urbana,
cuidese que usted es la responsable de su salud, pero en | entre 30 y 45 afos
esto, ¢Como le hago? Cémo le digo, es dificil porque lo
normal es que ellos tengan varias mujeres”

8 “Los hombres de aqui son muy machistas, aqui los|Mujer zona urbana,
hombres quieren tener dos, tres, cuatro mujeres y las que | mayor de 45 afios
tengan, se consiguen por ahi... entonces que salud
buena puede tener uno con un esposo que tiene tres y
cuatro?”

9 “Todo el mundo sabe que los hombre son de esos que no | Mujer zona urbana,
se conforman con una sino con varias y que uno le toca | menor de 20 afos
cuidarse”

10 “Ellos andan con una, son perros mas bien se les puede | Mujer zona urbana,
decir que andan con alguna o con la otra entonces la que | entre 20 y 30 afios
viene a cOmo es que ha aca es la de la casa ...ya, porque
una no sabe con qué mujer se acuestan en la calle
entonces la afectada es una aca en la casa”

11 “Siempre es muy dificil ...el parejo no a veces no le|Mujer zona urbana,
colabora a uno y uno traga pastillas mete 6vulos, traga | entre 20 y 30 afios
pastillas mete 6vulos vy ellos no les gusta...Porque ahi el
hombre, él no colabora con uno”
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Desde estos marcos culturales, es claro comprender como las relaciones de
poder y la construccion cultural del género actian como potenciadores de riesgo
para la transmisién del VPH y el desarrollo de un CaCU. Las estructuras de
género entre los Wayuu dejan en desventaja a las mujeres. Como es reconocido
por todas las participantes, es muy frecuente que un hombre tenga mas de una
pareja y que no se proteja con ninguna de ellas. Asi, existe una relacion de
superioridad en donde los hombres deciden dénde, como y cuando tener
relaciones sexuales, situacion que deja de lado la capacidad de decision de las
mujeres. Se refirma una cultura del silencio que rodea al sexo, donde los
mensajes de las camparfas de educacion que buscan reforzar el “yo quiero, yo
puedo... mejorar mi salud y ejercer mis derechos”, pierden validez ante los

marcos culturales.

3.4.3 Configuraciones de la sexualidad Wayuu, las mujeres y la

prevencion del CaCU

¢ Qué significa pensar la sexualidad entre los Wayuu? ¢Qué significa
dimensionarla en la vida de las mujeres? ¢Qué relaciones existen entre la
sexualidad Wayuu y el control del CaCU? Estas tres preguntas cobraron sentido
al encontrar que, en la zona de estudio, la sexualidad, vista como un conjunto de
relaciones que son especificas historica y culturalmente, estd profundamente
relacionada con las ideas que existen acerca de la masculinidad y la feminidad,
por unas normatividades diferenciadas para hombres y mujeres. Por tanto,
reflexionar sobre la prevencion del CaCU implica la comprension de la sexualidad
como un conjunto significados locales en los que se hicieron presentes los ideales

y estereotipos de la mujer Wayuu.

Para la poblacion Wayuu, la sexualidad es el resultado de una dualidad entre
hombre y mujer que responde a una construccion genérica, rigida y tradicional.
Las mujeres aprenden los roles de género desde los primeros dias de vida y

culmina en la pubertad, momento en que la nifia se convierte en mujer y
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comienza a asumir sus responsabilidades como mediadora, esposa y madre.
Esto es alrededor de los 12 u 14 afios. Las mujeres hacia los once o doce afios y
con la llegada de la menarquia, del encierro (paultjutl), del corte del pelo, la
purificacion y el aprendizaje de saberes femeninos, se reconocen como majayura
(joven mujer). Siguiendo a Amodio y Pérez (382), durante el encierro, la nifia
recibe instrucciones sobre cémo llevar su vida de adulta, particularmente en lo
que se refiere al matrimonio y a la relacién con los hombres (Tabla 19, cita 1).
También aprende el tejido y como conocer a los suyos y a sus aliados, trabajar y

ser lider.

El control del CaCU encuentra limites en esta construccion social, en primer
lugar, por ser una enfermedad que se asocia con un érgano exclusivo de la
anatomia femenina: el cuello del Gtero. Esta particularidad la lleva a que se
encasille como una enfermedad de las mujeres, donde el CaCU y la CCU alteran
la sexualidad de la mujer. Es decir, donde no se acepta una patologia que puede
alterar el lugar de la maternidad (Tabla 19, cita 2). Esta misma representacion
lleva a que la enfermedad se integre a las actividades materno-infantiles, teniendo
como resultado bajas coberturas de la citologia, la desviacion hacia la poblacion
de bajo riesgo (mujeres jovenes del programa materno-infantil) y la oferta
inadecuada de servicios para las mujeres con anormalidades citologicas (Tabla
19, cita 3).

En segundo lugar, el CaCU es una enfermedad que se ubica en los 6rganos
reproductivos. Su control se relaciona con una parte del cuerpo, que, desde una
anatomia social, no se deben tocar, examinar, ni hablar. Asi, gran parte de la
educacion para el control del riesgo de cancer se ha concentrado en intentar
reducir las barreras culturales que no permiten realizar un diagnostico temprano.
En este sentido, la pena, la vergiienza y otros sentimientos relacionados surgen
como mecanismos de malestar para no hablar, ni reconocer la enfermedad y

tampoco sus formas de identificacion. Estos sentimientos generan en las mujeres
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la distancia de los lugares donde toman el examen, dudas sobre el mismo o su
utilidad.

Igualmente surgen respuestas emocionales como el pudor, el miedo e
incomodidad al procedimiento (frialdad del espéculo, torpeza al insertarlo), al
dolor y al sangrado y a descubrir que se padece de cancer. Estos determinantes
unidos a la percepcion de no estar enfermas por no tener sintomas, la negligencia
de los servicios y los costos de la prueba son respuestas para no adherirse a la
prevencion secundaria del CaCU y no incorporar a la cotidianidad de las mujeres

y a las practicas de autocuidado la CCU.

En medio de estas respuestas se tejen, ademas, una serie de mitos sobre él
porque no hacerse la CCU. Entre las mujeres entrevistadas algunas creencias
relacionadas son: que una mujer no debe tener vida sexual cuando lo va a
realizar y entonces, “uno como le explica al esposo que ese dia no se puede? El
dice hagale y no pregunta es nada’ (Entrevista mujer, zona rural); una vez hacen
el examen la mujer pude quedar sin un pedazo de Utero o cuando toman las
muestras se produce un dafio interno que “a la larga termina siendo peor que la
enfermedad porque uno que hace sin un pedazo de su cuerpo” (Entrevista mujer,
zona rural); la ansiedad sobre la infertilidad porque “una sefiora de por alli le
hicieron eso y perdié él bebe y luego nunca mas pudo parir y eso fijo fue ese
examen” (Entrevista mujer, zona rural); o que sea transmitida una infeccién
durante la toma de la CCU, “eso uno fijo se enferma, mire que le metan por alla
un aparato que han usado en otras, eso si es grave...un dia yo me enferme de

infeccidn por eso...por eso ya no me la tomo” (Entrevista mujer, zona urbana).

En diversos estudios, frente a este mismo aspecto, se mencionan que razones
como: la preferencia por una clinica familiar especializada o con un ginecélogo,
preferir una mujer para la toma de la muestra, la distancia de los lugares donde
toman el examen, pudor, miedo al procedimiento y a descubrir que se padece de
cancer (383,384,385,386,387,388). En este sentido se deja de un lado una
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comprension mas compleja y multidimensional que implica integrar los contextos
sociales, culturales, econdmicos y politicos que definen la construccion del
cuerpo, especialmente el cuerpo femenino y la comprension de la sexualidad

como el producto de los sistemas culturales y sociales.

Adicional a estos condicionantes sociales de la sexualidad, en el CaCU algunas
mujeres mencionan que es dificil lograr la prevencion por falta de tiempo y la
restriccién del esposo (no da permiso) para realizar el examen (Tabla 19, cita 4-
5). En este caso, es claro que el proceso de toma de decisiones ligado a la
prevencion es algo que se encuentra condicionado, siendo evidente la posicion
de desventaja y subordinacién de las mujeres, sus decisiones y ante todo ante, su
cuerpo (387,389). A esta situacion se suma la consideracion de la mujer como
cuidadora natural (389) retomando el argumento de Lagarde (390) y Covas (391)
cuidar significa para ellas el descuido para lograr el cuido. Se evidencia que los
roles de género y su posicion subordinada en la familia y la sociedad influye en la
capacidad de las mujeres para acceder a la detecciéon del CaCU (392). En
consecuencia, perduran desigualdades que se anteponen a los deseos de las
mujeres y que les impiden, aun cuando tengan la informacién adecuada, a optar
libremente sobre qué hacer con sus propios cuerpos. Asi por ejemplo, los largos
procesos de socializacién patriarcales, sexistas y jerarquicos, han acentuado su
papel subordinado, con actitudes de sumision y escaso empoderamiento ante las

decisiones y privilegios masculinos (393).

En tercer lugar, es una enfermedad que se caracteriza con la vida sexual de las
personas. Por tal razén, este cancer adquiere un caracter infeccioso y de
transmision sexual (ETS), ya que el VPH solo se adquiere a través de contactos
sexuales. Al respecto la infeccion por VPH fue vista como la estigmatizacion
personal con un impacto adverso significativo en la autoestima y las relaciones
significativas de las mujeres, mas no de los hombres (394). Esta situacion ha
llevado a discusiones sobre las reacciones de las mujeres frente a la nocion de

que el CaCU es causada por un virus de transmision sexual (395). La relacion
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entre el sexo y el CaCU, ha generado entre algunas la posicion que si llegan a
desarrollar este cancer son consideradas como promiscuas Yy, por tanto, son
personas que adquieren conductas de riesgo y en consecuencia estan mal
sexualmente. Asi, las ETS han definido lo que es ser buena o mala mujer (Tabla
19, cita 6 - 7). La buena mujer es responsable, tiene un compafero sexual
(preferiblemente un esposo) y no tiene ETS. Las malas mujeres son sexualmente
irresponsables, tienen muchos compaferos sexuales y tienen ETS como una
forma de castigo a su comportamiento irresponsable (Tabla 19, cita 8-9). Todo
esto se basa en la moralidad de los discursos cristianos de la monogamia
femenina. Estos discursos han permeado la prevenciéon en salud. De esta manera
muchas mujeres tienen un sentimiento de falta de prevencion ligado a estos
discursos polarizados. Si el CaCU se considera relacionado con la promiscuidad,
la mujer quien no se considera promiscua podria creer que no esta en riesgo, y
asi no percibe el CaCU como un problema potencial. En este contexto discursivo,

la proteccién puede asociarse con el estigma social de la enfermedad (396).

En cuarto lugar, se observa que existe una invisibilizacion de la figura masculina
en la construccion del riesgo y prevencion del CaCU como enfermedad que
supera el mundo de las mujeres y se ubica en el plano de la salud publica. Por un
lado, se encuentra que la relacion entre esta enfermedad y el hombre esta
mediada por relaciones de desigualdad social entre ellos y el impacto que esta
desigualdad ejerce sobre la vida de las personas, especialmente de las mujeres.
No se ubica una relacion entre hombre, transmision sexual del VPH y la influencia
de comportamientos sexuales de riesgo masculinos en una mayor probabilidad de

enfermedad en las mujeres (Tabla 19, cita 10).

Tabla 19. Representaciones sociales de las mujeres sobre la sexualidad

Cita | Testimonio Grupo

1 “La poblacion que nosotros manejamos acé es la poblacién mayor a | Prestador
14 afios, mayor a 14 afios porque dentro de las costumbres del|de
indigena todavia se ve mucho que cuando la mujer, la nifia pasa de | servicios
nifa a mujer que se desarrolla con su primera menstruacion le|de salud,
hacen su encierro, su rito. Eso es costumbre y luego del encierro | Uribia

las nifias salen para la vida sexual de pareja. Cuando ellas salen
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del encierro enseguida que pasa, llega un compafiero va a mirarla,
las compra que es lo que se le dice el dote... y la nifa empieza a
tener bebe temprano. Llega 14, 15, 16 y la mayoria que me llegan
bastante jovencitas siempre son de las zonas rurales”

“Para que sean mas efectivas las actividades hemos incluido la
CCU como algo obligatorio en los controles prenatales, asi no hay
perdida de casos”

Prestador
de
servicios
de salud,
Uribia

“La poblacién Wayuu es una poblacién que en ese sentido es un
poco dificil, es dificil, dificil uno porque ellas dicen que los maridos
no la aceptan y que ellas también son reacias a tomarla”

Prestador
de
Servicios
de salud,
Uribia

“Es el tabu principal de que ellas nada més se dejan ver del marido;
no es como aqui que de pronto uno esta en su casa, en su cuarto
de pronto entra el hermano, la hermanan la mama de pronto lo
pueden ver. jEllas no! ellas alld se dejan ver solo de su
marido...entonces para ellas [las mujeres Wayuu] esa parte no es
mas que es del esposo... es algo muy intimo de ellas para que otra
persona vaya a romper esa barrera a romper eso que ella tiene que
ha sido desde siempre desde que nace, que nadie la ve que nadie
la toca, hada mas que su marido”

Prestador
de
servicios
de salud,
Uribia

“los hombres andan con una o con la otra, pero ellos tienen claro
cudl es de acé, cual es la de la casa, las otras son del momento, del
rato...por eso hay que saber quién es la mujer si de la casa o la de
la calle”

Mujer
zona
urbana,
entre 31 a
45 afios

“que tal uno con una venérea....no se le ocurra! Eso si que es una
maldicion!

Mujer
zona rural,
mayor de
45 afios

A la que le dan las venéreas, que la sifilis, las verrugas, que el
VPH, que el sida son a las mujeres que son bandidas... las que se
acuestan con muchos

Mujer
zona
urbana,
entre 31 y
45 afos

“Qué tal yo salir que con un VPH o con cancer! No ve que eso es
como decir que me acuesto con varios!”

Mujer
zona
urbana,
entre 20 y
30 afios

10

“Porque no es nada decirle a la mujer es esto, esto que ella
entienda y que cuando ella llega a su casa explique y que el
hombre no entienda; el hombre es muy cerrado para esas cosas”

Prestador
de
servicios
de salud,
Uribia
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De esta manera, al cimentar las representaciones que las mujeres tienen sobre si
mismas y su sexualidad se encuentra que la prevencion oportuna del CaCU se ve
obstaculizada por fallas en la informacion de la sexualidad durante la infancia y la
adolescencia, asi como por una deficiencia en la practica de la CCU a escala
conyugal, familiar e institucional. El saber tradicional sobre la enfermedad ha
llevado al establecimiento de discursos médicos y laicos hegemonicos y acciones
de salud publica en esta ldgica. El problema es que desde esta posicion se deja
de lado concepciones de la enfermedad diferentes, demarcadas por contextos
distintos, con marcos de vidas alternativos y diversos sistemas médicos. El CaCU
no es un acontecimiento solo del orden bioloégico de una persona. Ademas de
incluir esta dimension, ésta enfermedad es resultante de las complejas y
cambiantes relaciones e interacciones entre la individualidad bioldgica, su entorno
y condiciones de vida en los ordenes econdmico, ambiental, cultural y politico.
Integrar estas dimensiones es visibilizar como en la realidad social se piensa y se
vive una enfermedad y sus formas diagnosticas; cOmo se construye ese saber
natural que devela los conocimientos locales, las experiencias, las informaciones
y las formas de comunicarlo desde la experiencia vital; es reconocer que
alrededor de la prueba y de la enfermedad se definen unas categorias sociales
gue definen los porque las mujeres acuden o no a la CCU y cédmo viven y definen
la trayectoria de la enfermedad.

3.5 La atencion en salud y las mujeres Wayuu.

Representaciones sociales de los servicios de salud

El nuevo orden Constitucional de Colombia reconocié al pais como una nacién
multiétnica y pluricultural. Los articulos 7 y 8 de la Constitucion Politica
promulgada en 1991 asignoé al Estado la obligacion de reconocer y proteger la
diversidad étnica y cultural, dando cumplimiento al convenio 169 de la OIT (397).
Se consagraron unos derechos étnicos, culturales territoriales, de autonomia y
participacion a los diversos grupos que hacen parte del pais. Al mismo tiempo, se
defendid la igualdad y dignidad de todas las culturas como fundamento de la
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identidad nacional; las diferentes lenguas que se hablan en el pais como lenguas
oficiales en sus territorios; la educacion bilingle e intercultural para los grupos
étnicos y la doble nacionalidad para los pueblos indigenas que viven en zonas de
frontera (398).

A partir de este momento, siguiendo a Blanco (399), el Estado colombiano se
transformé en un Estado Constitucional y democratico de derecho, lo cual ha
implicado adoptar méaximos postulados como son el Estado Social de Derecho,
democracia, derechos fundamentales y un sistema de valores y principios
constitucionales, entre los cuales se encuentra el pluralismo como nuevo marco
regulador de las relaciones internas entre los grupos diferenciados (399). De esta
forma, se hace transito de un modelo de Estado homogeneizador a uno que
reconoce la heterogeneidad, pasando asi del Estado-Nacion a un Estado

pluralista.

En el pais, la poblacién indigena que habita el territorio constituye, segun el censo
de 2005, el 3.4% (1.378.884 personas) de la poblacion total (400,401). Dicha
poblacién conforma 87 pueblos indigenas?®. Los departamentos con mayor
porcentaje de poblacion indigena son Vaupés (66%), Guainia (65%), La Guajira
(45%), Vichada (44%), Amazonas (43%), Cauca (22%) y Putumayo (18%) (401,
402). Ademas de estos grupos locales, se han identificado personas que
pertenecen a otros pueblos indigenas de Ecuador, Bolivia, Brasil, Guatemala,

México, Peru y Venezuela (402).

En este escenario, el Gobierno Nacional garantizoé el derecho al reconocimiento
de las diferencias sociales y, en consecuencia, desde la década de los noventa
ha promovido la aplicacion de medidas a favor la igualdad. El decreto 1811 de
1990, la ley 21 de 1991%, posteriormente los decretos reglamentarios y los

% Se hace referencia a grupo indigenas identificados plenamente.

7T Ley 21 de 1991 establece, en su articulo 25, que “los gobiernos deberan velar porque se pongan a
disposicién de los pueblos interesados servicios de salud adecuados o proporcionar a dichos pueblos los
medios que les permitan organizar y prestar tales servicios bajo su propia responsabilidad y control, a fin de
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acuerdos de La ley 100 de 1993, la Ley 691 de 2001, la Ley 1438 de 2011 y la
Ley estatutaria 1751 de 2015 han definido el marco normativo y politico

instaurado para la atencién en salud de los pueblos indigenas.

La ley 100 de 1993 creo el régimen de seguridad social en salud con el fin de
regular el servicio de salud y crear condiciones de acceso para toda la poblacion.
El acceso a la salud en Colombia estd mediado por dos regimenes: el contributivo
y el subsidiado. El primero, en el que los afiliados estan vinculados al sistema de
salud a través de un contrato laboral o en calidad de ser servidores publicos,
pensionados o jubilados, o trabajadores independientes con capacidad de pago.
El segundo, dirigido a afiliados al sistema que carecen de capacidad de pago, es
decir la poblacion méas pobre y vulnerable del pais (poblacion rural y urbana,
grupos étnicos, entre otros). Para acceder al sistema es necesario estar afiliado.
Los municipios y departamentos son los responsables de su afiliacion al régimen
subsidiado. A partir de censos, presentados por los gobiernos indigenas, los
municipios afilian a los usuarios y contratan las aseguradoras, que, a su vez,

contratan los servicios meédicos con las IPS (403).

Asi, la Ley 100 incorporé a los pueblos indigenas como pobres y vulnerables, y
no como grupos culturalmente diferentes, con otras cosmovisiones, ideologias,
formas de pensar y entender la salud-enfermedad. Esta organizaciéon, tuvo
dificultades frente a la necesidad de un reconocimiento diferencial. Frente a
restricciones que daba el sistema, las autoridades indigenas y sus organizaciones
abogaron para la construccion de un sistema de salud intercultural (404,405).

Con la ley 691 de 2001, “mediante la cual se reglamenta la participacion de los

Grupos Etnicos en el Sistema General de Seguridad Social en Colombia” se

que puedan gozar al maximo de su salud fisica y mental [...] Los servicios deberan organizarse, en la medida
de lo posible a nivel comunitario. Estos servicios deberan planearse y administrarse en cooperacion con los
pueblos interesados, y tener en cuenta sus condiciones econémicas, geogréaficas, sociales y culturales, asi
como sus métodos de prevencion, practicas curativas y medicamentos tradicionales [...] El sistema de
asistencia sanitaria deberd dar preferencia a la formacion y al empleo de personal sanitario de la comunidad
local y centrarse en los cuidados primarios de salud, manteniendo al mismo tiempo estrechos vinculos con
los demés niveles de asistencia sanitaria”.
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busco reglamentar en el ordenamiento interno el derecho a la salud de los
pueblos indigenas desde la perspectiva de la diversidad étnica y cultural y en
concordancia con los principios establecidos por el Convenio 169 de la OIT?,
Esta Ley integr6 elementos como la participacion de los grupos étnicos en el
SGSSS, la proteccion de los derechos a la salud de los pueblos indigenas a
través de su integridad cultural y asegurando su permanencia social (406) y la
definicién de los principios bésicos para garantizar el derecho a la salud de los
pueblos indigenas (Eficiencia, Universalidad, Solidaridad, Integralidad, Unidad,
Participacion y Diversidad Etnica y Cultural). En esta Ley se considero, también,
gue las autoridades indigenas seran consideradas instancias, organismos e
instituciones en sus territorios. Ademas, se defini6 que los miembros de los
pueblos indigenas en el SGSSS se vinculan como afiliados al Régimen
Subsidiado, excepto quienes tengan contrato de trabajo activo, sean servidores
publicos o gocen de pension de jubilacion (406). A pesar de intentar postular el
reconocimiento y fortalecimiento de los usos y costumbres alrededor de las
medicinas tradicionales, la légica administrativa y financiera de la Ley 100, ha
hecho que las EPS?® funcionen con criterios del mercado de la salud: afiliar y

atender usuarios.

Mediante la Ley 1.438 de 2011, que modific6 La Ley 100, se hizo un avance
importante al incluir como principio del SGSSS el enfoque diferencial, con el fin de
reconocer las caracteristicas particulares de ciertos grupos poblacionales
especiales, como los indigenas, y asi eliminar situaciones de discriminacion y
marginacion (405,407). Con la Ley Estatutaria 1751 de 2015, en términos de
salud indigena se abogo por un enfoque interculturalidad de salud a partir del
respeto por las diferencias culturales existentes en el pais. Desde este marco se
dejé el camino abierto para construir mecanismos que integren tales diferencias

en la salud, en las condiciones de vida y en los servicios de atencion integral de

% El Convenio 169 de la OIT es el mas importante instrumento internacional que garantiza los derechos
indigenas. En éste se enfatiza en los derechos al trabajo, a la tierra y al territorio, a la salud y a la educacién
de pueblos indigenas y tribales.

% Incluidas las indigenas.
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las enfermedades, a partir del reconocimiento de los saberes, practicas y medios
tradicionales, alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud en
el ambito global. En esta via se establece que el Estado reconoce y garantiza el
derecho fundamental a la salud integral y para esto desarrolla el Sistema

Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI)

A pesar de la existencia de este marco normativo, tanto las mujeres entrevistadas
como los funcionarios de los servicios y los tomadores de decision sienten que
estas directrices quedaron como letra muerta, puesto que los servicios de salud
no se adecuaron a la nueva realidad y que el del respeto a la diversidad étnica y
cultural, el entendimiento de la cosmovision, los usos, las costumbres, los sitios
sagrados y las creencias de los grupos étnicos frente a la promocién, prevencion,
proteccion y recuperacion de la salud es un tema pendiente a resolver. A
continuacion, se presentaran las formas en que coinciden o se alejan a las
respuestas de sus problemas de salud especialmente lo relacionado con la
prevencion del CaCU.

3.5.1. Una atencidén por “salir del paso” en un no lugar. Las

mujeres y los servicios de salud

Convivir con un grupo de mujeres Wayuu en una de las rancherias, desierto
adentro en la Alta Guajira, me permiti6 comprender la incorporaciéon de nuevas
practicas sociales a la cotidianidad. “Una tarde reunida con algunas mujeres y con
la traductora al lado me di cuenta como ellas, independiente de su edad, tenian
dos cosas en comun. Por un lado, la manta, este traje tradicional que las define
como mujeres de la zona, prenda que denota identidad, estatus, belleza y
respeto. Todas ellas, independientemente del material y color, portaban su manta.
Por otro lado, todas llevaban una bolsita tejida en el cuello ¢Qué guardaban en
estas? Alli depositaban su cédula, una fotocopia de la misma y un documento
donde se leia el lugar en que residian y los datos de su cabildo” (Nota de campo,

2014). El hecho de llevar esta bolsita comenz6 a tener sentido al realizar las
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entrevistas. Las mujeres Wayuu de la zona rural, rara vez recuerdan la fecha de
sSu nacimiento, tampoco su edad. Al preguntarles siempre abrian su bolsita y
sacaban estos papeles. Estos son la clave para identificarse, pero sobre todo
para acceder a servicios de salud.

Asi como con los papeles, el actual sistema de salud ha cambiado muchas
dinamicas de los Wayuu. En algunos grupos, los medicamentos farmaceéuticos
han comenzado a reemplazar o a relegar la utilizacion de las plantas medicinales.
“A veces, cuando llegaba a una rancheria, las mujeres esperaban que les llevara
medicamentos, pastas... la traductora me comentaba que es comun que en las
campafas y en las visitas médicas se les dejen medicamentos, especialmente
dolex, acetaminofén, purgantes, etc.” (Nota de campo, 2013). En otros casos, las
cabezas médicas han cambiado. Se ha perdido la costumbre de acudir donde el
piache, la yerbatera, el pulseador®, el sobandero® e incluso, la partera. En su
lugar, ahora van o esperan en la rancheria a la enfermera, al médico general, al
obstetra y al ortopedista. Esto ha traido consigo nuevos itinerarios terapéuticos,
nuevas enfermedades y diagndsticos, y nuevos lugares donde resolver sus
problemas de salud. Ahora el hospital surge como un lugar donde se resuelven
los malestares y las enfermedades “no graves”; cambio la casa, cambio la
enramada y cambiaron las ceremonias con maracas, tabaco y aspersiones de ron

por los biombos y consultorios.

La incorporacién a un sistema de salud trajo consigo la inclusion de practicas
culturales diferentes y la creacion de nuevas necesidades en las comunidades.
Las medicinas, las visitas de extrafios en las rancherias, la necesidad de la
cédula, saber firmar y el carnet comenzaron a ser parte de la cotidianidad de las

personas Wayuu, para, de acuerdo a las mujeres “beneficiarse de algo que nunca

%0 El pulseador es entre los wayuu un tipo de curador que se encarga de las enfermedades del frio, el calor y
el susto.

#1 E| “anatui jiipu” o el sobandero es el encargado de curar fracturas, esguinces y luxaciones por medio de
masajes suaves sobre el area afectada.
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habian tenido, de algo que no entendiamos que era” (Mujer Wayuu, zona rural

mayor 45 afnos).

Estos cambios han llevado a dinamicas de vida hibridas, dindmicas de resistencia
y de acople. Situaciones donde la poblacion Wayuu acude a su cultura o a otro
sistema de curacion. Asi, no hay una ruta o un itinerario terapéutico establecido
en la actualidad. Ahora, ellos eligen sus curadores dependiendo de con quien
sientan mas confianza y credibilidad, con quienes tengan mas accesibilidad y
guienes les den solucién a sus probleméaticas empleando menos recursos fisicos,
econOmicos y culturales. Asi, las mujeres mencionan que “aqui no tenemos
problemas con eso [con resolver problemas de salud y enfermedad], en algunos
casos los Wayuu van al médico o a la jornada de salud, lo aceptan...otros nos
vamos donde los piaches a que ellos nos atiendan... otros piensan que necesitan
el hospital. Existe colaboracién entre todas partes" (Entrevista Mujer, zona

urbana).

De esta manera, se encontrd que la confianza y la credibilidad estan definidas por
las formas en que los servicios de salud, la atencion y el personal vinculado con
estos se in-corporaban a la cotidianidad de las mujeres. Se evidencio que las
indigenas, tanto las residentes en la zona rural como en la urbana, daban un
reconocimiento a los servicios de salud en la medida en que estos compartian y
validaban la realidad que ellas viven, en el mundo compartido y las formas en las
cuales se construyen sus saberes. Se evidenciaron dos elementos que se
priorizan desde los relatos de las entrevistadas para “consumir y usar” los
servicios de salud. Por un lado, la adecuacion cultural del servicio a partir de
infraestructura, equipamiento e insumos; y, por otro lado, el entendimiento del
recurso humano de los temas de interculturalidad en salud a partir de la
idoneidad, funcionalidad, entendimiento de un marco diferente de salud.

En general, se encontro que los servicios de salud disponibles en Uribia no tienen

una buena configuracion. Las mujeres consideran que éstos son alejados a las
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realidades de las personas y que atienden mal (Tabla 20, cita 1). Esta
representacion se varia muy poco dependiendo de la zona de residencia. Las
mujeres de zonas rurales tienen una representacion negativa de la atencion. Para
las mujeres que viven en la zona urbana, el servicio, creen que “no es tan malo
como tiempo atrds, pero podria mejorarse” (Entrevista Mujer, zona urbana). En
este sentido falta un servicio mas humano, que se preocupe por las necesidades
de las personas que acuden a los centros de salud. Sefialan que, sobretodo, falta
un trato adecuado con el indigena del monte, a quien no siempre atienden y no

comprenden las dificultades de acceso y movilidad que tienen (Tabla 20, cita 1).

Las mujeres residentes en rancherias indican que los hospitales y los centros de
salud son lugares donde “se va a perder el tiempo y dinero” (Tabla 20, cita 2).
Refieren que cuando acuden a los servicios consideran sus derechos vulnerados.
Por una parte, sienten, en general, que en las zonas urbanas y las personas que
provienen de estos lugares actlian con menosprecio y valoracién despectiva de lo
indigena (Tabla 20, cita 3). En esa medida, muchas mujeres sienten que ellas no
son escuchadas o son tratadas como “tontas” o “ignorantes”. Sienten que los
meédicos y en general el personal de salud, no les ponen atencion, situacion que
deriva en dos consecuencias. Una, es que ellas perciben que las personas
vinculadas a los servicios les preguntan de paso y no profundizan en sus
problemas. Si piden alguna explicacion son displicentes con las dudas y
sencillamente ignoran sus interrogantes. En esa medida, definen el maltrato ser
desatendidas (Tabla 20, cita 4).

La otra consecuencia se relaciona con el reconocimiento de los contextos. Las
mujeres creen que tienen que pasar “trabajos” para que las atiendan. Mencionan
gue en su mayoria las mujeres de la zona rural son monolingles, hablan
Wayuunaiki y no espafiol, por tanto, encuentra una barrera en la atencion por la
relacion de comunicacion entre funcionarios de las instituciones, el personal de
salud y usuarias (Tabla 20, cita 5). Al mismo tiempo ellas indican que el personal

desconoce la geografia humana de la zona. En los relatos las mujeres dicen que
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para la atencion en salud se movilizan desde el monte, pasan horas y dias
caminando para acceder a los servicios de salud, invierten recursos y cuando
llegan a los hospitales o a las instituciones de salud “no nos atienden o nos tratan
de pasada... no se dan cuenta de la distancia [geografica], y los caminos, no son
caminos de carretera, son caminos de dificil acceso... caminos que a veces estan
a dias para llegar” (Entrevista Mujer, zona urbana). Esta situacion se complica
frente remisiones, situacion a las que el Wayuu del monte renuncia (Tabla 20, cita
6). Este tipo de respuestas de los servicios las han llevado a priorizar la medicina
popular y la indigena sobre las posibilidades que les puede ofrecer la

biomedicina.

Por otra parte, las mujeres sienten que hay muchos tramites que dificultan el
acceso a la salud. Sefialan que cuando acuden deben hacer largas filas, les dan
boletas, deben realizar tramites dispendiosos y no hay prioridad para quienes
vienen de las rancherias. Asi, ellas a veces pasan todo el dia en el hospital y al
final o no las atienden porque no tienen la cédula o el carnet de salud o “el

medico solo dice venga mafiana” (Tabla 20, citas 2y 7).

Se mencionan como las principales limitantes la solicitud del documento de
identificacion o de la cédula, la verificacion del registro en algun censo indigena y
la situacion de cotizante o beneficiario. El documento de identidad cobra
importancia porque en medio de las movilizaciones ésta suele perderse y
generalmente no la tienen, y como menciona un Prestador servicios de salud
entrevistados “si el indigena no tiene ninguna identificacion no puede acceder a
ningun beneficio”. Ademas, una vez perdida el documento de identidad es un
problema también porque los tramites, las vueltas y las movilizaciones para
acceder a la cédula de nuevo termina siendo complejo para los Wayuu y
generalmente “no la sacan de nuevo” (Entrevista, Prestador servicio de salud)
(Tabla 20, citas 8 y 9). Esta situacion deriva en que ellas deban a acudir a centros

donde no les exijan este requisito.
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Adicionalmente, las mujeres han comenzado a perder credibilidad en los
tratamientos ordenados por los médicos. Sefalan que cuando asisten a los
servicios no reciben ni medicinas o siempre dan lo mismo. Asi, ellas sienten
desconfianza hacia el tratamiento prescrito. Es frecuente que se dude del
conocimiento del médico y se cree que es innecesaria esta asistencia porque
existe la percepcion de que los médicos recetan lo mismo para cualquier
enfermedad (Tabla 20, cita 10).

Las mujeres de la zona rural creen que parte de las fallas se relacionan con que
no hay con que trabajar. De hecho, si bien ellas reconocen que algunos de los
profesionales son Wayuu o que a veces ellos han aprendido algunas palabras,
reconocen que no hay equipos y no hay materiales que les permitan mejores
condiciones de atencion en salud. Frente a los centros de salud cercanos
mencionan que en Uribia hay una mejor atencion que en los hospitales de la zona

porque “alli no hay con que trabajar” (Mujer, zona rural, mayor de 45 afios).

Tabla 20. Representaciones sobre los servicios de salud

Cita | Testimonio Grupo

1 Muijer,
zona

“A veces, casi siempre, uno no tiene servicios adecuados, es la
gran realidad, pueda que uno le den un carnet subsidiado pero la
atencion buena buena, no es”

urbana,
mayor
afos

45

“A veces los servicios de medicina no se los dan enseguida, dicen
all4d que no hay tal medicina, que vengan mafana... y a vamos y
volvemos y cuando llegamos alld al medio dia, después de
caminar desde bien temprano, que ya no hay boleta entonces
nosotros venimos de lejos y ya no podemos regresar otro dia”

Muijer,
zona
rural,
mayor
anos

45

“A veces cuando voy a las atenciones de salud siento que no me
paran bolas, me dicen no vente mafana...le maman gallo vente
mafnana”

Muijer,

zona rural,
mayor 45
anos

“Si falta un poquitico mas de... atencion para con nosotros los
usuarios que, que le expliquen a uno las cosas, y uno por lo
menos le dice hablemos, que aqui esta el resultado, y el médico le
dice, ta, ta, ta, tei, mira ve que tienes una infeccién, pero no le
explica mira que esta infeccion te dio, mira por esto y esto, el
método de seguir es este y esto y eso hace falta mucho”

Muijer,
zona rural,
entre 30 y
45 afios
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“Voy a los servicios pero el médico no me entiende, el no habla
wayuunaiki entonces como se hace ahi!”

Muijer,
zona rural,
entre 30 y
45 afios

“y lo peor es cuando dicen que lo mandan que para Maicao o para
Riohacha o para Barranquilla... si aqui a uno no lo entienden,
imaginese alla!... por ejemplo, yo tengo una cita y jhay no me salié
la orden, tengo que ir a Riohacha, tengo que ir a la oficina de
salud.... Y eso mucho tramite”

Muijer,
zona rural,
mayor de
45 afios

“Yo fui varias veces pero cada vez que voy no me atienden porque
no tengo carnet”.

Muijer,
zona rural,
mayor de
45 afos

“Yo no creo que existan cifras para cuantificar pero si es una alta
poblacién de que no esta identificada, pero el hecho de que no
esta identificada”

Prestador
de
servicios
de salud,
Uribia

“Tiene que venir aqui a Uribia y eso es tan lejos a 6 horas, 7 horas
y el recurso que tiene que invertir para venir a sacar su documento
entonces eso se hace mucho... y que no es inmediato es mucho
mas dispendioso entonces ese aspecto ha sido el problema mas
mas grande que tenemos”

Entrevista
Prestador
servicio de
salud,
Uribia

10

“Es que uno va al médico, sale de madrugada, espera la atencion
todo el dia y siempre le dan las mismas pastas”

Muijer,
zona rural,
entre 20 y
30 afios

11

“En exadmenes simples, por lo menos la citologia, las vacunas
gracias a dios que uno se la mandan al hospital y aqui
pobremente, uno donde esté, aqui uno se la hace. Pero otro
estudio mas profundo que la cita de urgencia, que la cita médica o
por lo menos un examen mas complicado como a la cabeza, un
examen al corazon digamos, ahi si funciona mal... es que como
que la gente, la gente juega con la salud de uno”

Muijer,

zona
urbana,
mayor de
45 afos

12

“Hay enfermeras que no son corteses, no son amables con los
pacientes, peor. No tienen humanidad, no tienen genio para eso,
no tienen tolerancia... Inclusive las que son enfermeras que son
Wayuu también son groseras, un profesional Wayuu por ser uno
Wayuu uno a veces se prepara porque uno le duele su raza su
comunidad, entonces yo digo que si uno se prepara para ser
profesional o tener un cargo de esos uno tiene que como Wayuu
pues uno tiene que atender bien a su comunidad”

Muijer,

zona
urbana,
mayor de
45 afos

En la zona urbana las mujeres de todas las edades coinciden en afirmar que el
servicio de salud es regular. Frente a la atencion mencionan que esta se divide en
dos. Primero, procedimientos rutinarios de los servicios como la CCU, la

vacunacion y las citas de nutricion o de los nifios, donde existe una buena
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respuesta por parte de los prestadores de salud. Las mujeres creen que en estos
procedimientos hay informacion, hay comunicacion, esta estandarizado el que
debe hacer cada persona, cuando pregunta el médico o cuando pregunta la
enfermera. Mencionan ademas que hay visitas a las casas para ayudar a cumplir
estas actividades. Ellas creen que esta organizacion esta relacionada con una
exigencia nacional donde el Ministerio les exige reporte. Ahi encuentran que la
atencion en salud funciona y se han cambiado los servicios para poder dar
respuesta a las exigencias (Tabla 20, cita 12).

Segundo, observan que hay casos donde los servicios no sirven y es donde todos
los problemas de hacen evidentes. Las mujeres creen que es frente a los casos
vitales que se presentan estas fallas. En este grupo mencionan las remisiones,
las urgencias y los controles médicos. Ellas relatan que en estos servicios la
inhumanidad y maltrato son el comun denominador. Al igual que las mujeres de la
zona rural, en la urbana opinan que “en general el personal de salud no les paran
bolas, dan una atencion por salir del paso” (Entrevista Mujer, zona urbana).
Admiten que las enfermeras, asi sean indigenas, son groseras y es generalizado
que “existe un maltrato al Wayuu, sobre todo al indigena, al de rancheria” (Tabla
20, cita 12). Ademas de estos elementos, mencionan que hay demora en la
atencién y las instalaciones son incomodas. No hay ventiladores y es dificil
esperar. Estas situaciones hacen que por “el mismo lugar las personas no quieran
estar alli”. Asi, la forma como se configuran los servicios de salud es como
lugares indeseados, un “no lugar”, que siguiendo los aportes de Marc Augé, son
comprendidos como lugares circunstanciales, enclaves andénimos para personas
anonimas, ajenos por un periodo de tiempo a su identidad, origen u ocupaciones;
son espacios de transito, de escasa o0 nula interaccion social y vacios de
significado sustantivo. Un lugar desde donde no se puede construir sentido y que
apunta a la despersonalizacion (408).
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3.5.2. Una salud con respeto, dignidad y comprension. Practicas,

usos y barreras de los servicios de salud.

Actualmente, las mujeres Wayuu entienden la salud como un derecho. Una
condicion que todas las personas deben gozar indistintamente de su género,
religion, color, etnia e idioma. La asumen como un derecho colectivo (Tabla 21,
cita 1). En esta medida abogan por un sistema de salud que se desarrolle sin
diferenciacion y que involucre la biomedicina, la medicina tradicional indigena y el

conocimiento que ellas tienen de las plantas.

A pesar de este deseo han encontrado un sistema con fuertes restricciones a esta
aspiraciéon. Como se mencioné en el apartado anterior, las mujeres no tienen una
buena percepcidn de los servicios de salud y encuentran una atencion demarcada
por discriminacion y la exclusion (Tabla 21, cita 2-4). Por tanto, a partir de la
forma como son representados los servicios de salud es posible comprender

como son usados y como los grupos se apropian de ellos.

A lo largo del trabajo de campo fue posible reconocer dos canales para la
apropiacion y definicion de précticas en torno a los servicios. Por un lado, esta la
idiosincrasia Wayuu. En general, las mujeres Wayuu reconocen que el indigena
es un paciente dificil. Es una persona que no le gusta esperar y en esta medida,
si no tiene lo que busca rapido, explora diferentes formas de ayuda. De alli que
no exista un seguimiento facil y una respuesta totalmente eficiente de los
servicios de salud. De alli también, que los tratamientos de larga duracién no
tengan una continuidad, es dificil. Lo mismo pasa con examenes que deben
hacerse con regularidad como la CCU. Cuando las mujeres observan que cada
afo le hacen el mismo examen y no les encuentran enfermedad, deciden
renunciar a la practica del mismo. En ocasiones esta particularidad lo lleva a que
transiten entre multiples medicinas: la tradicional, la internacional (en Venezuela,

especialmente Maracaibo) y la local (Tabla 21, cita 5).
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Por otro lado, esta la divergencia entre la forma como en los servicios se define la
salud y de alli unas practicas y las maneras en que ellas establecen sus caminos
terapéuticos. Es claro que los programas médicos no abordan la salud tal y como
es entendida por las comunidades indigenas. En este grupo se da importancia a
la relacion entre naturaleza y gente (Tabla 21, cita 6). De esta manera, la mala
salud puede derivar de un desequilibrio en la naturaleza, asi como de hechizos y
brujeria (Tabla 21, cita 7). Desde la cotidianidad, las mujeres hicieron explicita
una necesidad a que en las practicas médicas “occidentales” deben revalorar
estos conceptos ya que tienen una importancia social, y son igualmente
significativos en los comportamientos personales y colectivos. Reconocer estos
conceptos implica asumir que las respuestas cotidianas a la triada S-E-A son
heterogéneas y dependen de los contextos y circunstancias de cada persona, de
su grupo y del entorno. En esta medida la comunicacion se convierte en el
instrumento que permite el encuentro entre dos formas complementarias de

comprender la salud (Tabla 21, cita 8).

En la préactica, las mujeres descubren que estos dos canales estan alejados de su
realidad. En su lugar hallan una medicina altamente prescriptiva, homogenizante
e instrumentalizadora, por tanto, la respuesta social, independientemente de la
zona de residencia o la edad es la misma: no usar los servicios de salud. El uso
social de estos espacios esta marcado por unas fronteras y posiciones
diferenciadas entre aquellos marcados étnicamente (indigenas) y los alijjunas o no
marcados evidenciando una construccion simultanea, como lo menciona Bocarejo
(146) de tipologias (el otro étnico) y de topologias indigenas (la localizacién de
ese otro). Asi, desde la misma atencion en salud, los significados del ser indigena
estdn cada vez mas restringidos a un conjunto delimitado de atributos
establecidos y osificados, que definen a su vez los términos en que es entendida
la diferencia cultural (409). Diferencia que termina siendo unilateral, desde el
reconocimiento del otro solo desde la mirada del funcionario de salud. Asi, no se
reconoce un encuentro, sino que se agudiza la diferencia desde el que es igual a

mi (occidental) y el diferente (el Wayuu).
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Desde esta postura, las mujeres creen gque “a los servicios no se va porque no
dan ganas de ir", “no ayudan”, y “ponen complicaciones para acceder al servicio
de salud”. Ademas, consideran que el ir al hospital es simbolo de enfermedad,
bien sea por que es alli donde se pueden adquirir otras patologias. En este
sentido, se asume que la mala atencion, las esperas, la existencia de una
medicina poco humanizada y el maltrato generan enfermedad. Asi, muchas
personas no asisten por esta premisa (Tabla 21, cita 9). En este sentido sus
practicas definen que es mejor la medicina tradicional a la oficial (Tabla 21, cita

10y 11).

Este sentir ha impactado las brigadas y las acciones dirigidas a mejorar la salud
del publico. Las mujeres mencionaron que desde las instituciones de salud llevan
los servicios a las rancherias o a los barrios que quedan en las periferias, pero
debido al trato que reciben y a la poca preparacion del personal cada vez van
menos. Cada vez las personas son apaticas y no asisten (Tabla 21, cita 12).

Desde esta tension, las mujeres enfatizan en las barreras que las alejan del uso
de los servicios de salud. Definen unas barreras personales, culturales,
contextuales e institucionales. Las barreras personales, se definen como los
recursos cara a cara que les facilita o dificulta el acceso a los servicios de salud.
Algunas de ellas mencionan que para ir a Uribia deben dejar solos a sus hijos
(que suelen ser bastantes) y temen que si los llevan les pase algo (se accidenten
al ser tan largas las movilizaciones) o mientras ellas estén fuera les pase algo en
casa (Tabla 21, cita 13). Al mismo tiempo mencionan que en las IPS es necesario
el tener palanca o a alguien conocido para que los atienda (Tabla 21, cita 14). De
lo contrario les toca hacer fila y esperar, y muchas veces no hay con que trabajar
(Tabla 21, cita 15). Finalmente creen que el personal de salud es chismoso.
Consideran que tanto, enfermeras, médicos y otros profesionales, cuentan sus

problemas de salud a terceros (Tabla 21, cita 16). Esta situacion hace que el
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incorporar personas del grupo indigena no siempre sea una buena alternativa

para facilitar la asistencia, uso y consumos de los servicios de salud.

Las barreras culturales estan caracterizadas por las cosmogonias particulares,
pero sobre todo por el lenguaje, por diferentes cédigos de comunicacion. Este
hecho, como se menciond en el apartado anterior, dificulta la comprension del
personal de salud de las formas como las Wayuu construyen su proceso de
salud-enfermedad. Pero la situacién va mas alld. Las mujeres mencionaron que,
al ellas no entender y dominar totalmente el espafiol, les queda muy dificil leer los
carteles, seguir el material de apoyo en las charlas, comprender las indicaciones
farmacéuticas, la letra de los médicos o poder entender un resultado médico.

Algunas sienten que esta restriccion las hace sentir inferiores (Tabla 21, cita 17).

Las barreras contextuales estan definidas por las distancias y los geograficos que
impone sobre la salud el residir en un lugar como la Alta Guajira. Ellas mencionan
gue el contar con pocos centros de salud y asistencia de profesionales de manera
esporadica, la dificultad en los desplazamientos para ir a Uribia hacen dificil el
acceso. Mencionan también, como este problema se incrementa y hace imposible
la atencién cuando deben desplazarse fuera de Uribia. Esta dificultad no solo esta
definida por las dificultades econémicas y de movilidad. Estas se hacen
complejas porque fuera de La Guajira, los servicios de salud no estan preparados
para recibir a un indigena. Asi, cuando es necesario un servicio de salud de alto
nivel de complejidad, las personas en La Guajira tienen dos caminos. El primero
no hacer nada, el mas comun; y el segundo, remitirse a Venezuela, Cartagena,
Barranquilla o Bogota para seguir los tratamientos. Los problemas relacionados
gue surgen con el segundo camino son el desarraigo, relacionado con estar en un
territorio que los aisla culturalmente, los costos a una poblacién pobre y la lengua.
Si es dificil comunicarse en un lugar donde el Wayuunaiki es comun, pero es muy
complejo hacerlo en un entorno donde solo se habla espafiol. Asi, se encuentra,
gue, en los servicios locales y los niveles primarios de atencion, la salud presenta

problemas, pero de una u otra forma estos estdn ya sensibles a recibir a
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pacientes y personas con marcos culturales diferentes. Pero en niveles
nacionales y departamentales (por fuera de La Guajira) la situacién se hace tensa
e insostenible y la consecuencia es el abandono de los tratamientos y los
servicios médicos (Tabla 21, cita 18 y 19).

Las barreras institucionales estan dadas por el tipo de procedimientos para la
prestacion de un servicio. Las mujeres mencionaron que los carnets por ejemplo
no sirven en todos los lugares (Tabla 21, cita 20). Si ellas van a otra IPS se
presentan trabas para poder acceder a los servicios de salud. Por tanto, no
siempre reciben los beneficios y no entienden porque existe un sistema

fragmentado que les pone restricciones a un derecho adquirido.

Tabla 21. Practicas y barreras relacionadas con los servicios de salud

Cita | Testimonio Grupo

1 “Para nosotros la salud es un derecho, si estamos bien podemos | Mujer,
trabajar, podemos tejer, podemaos comer y caminar... la salud es|zona

por eso un derecho, pero no es un derecho cualquiera, es un|urbana,
derecho a sentirse y actuar de acuerdo con sus costumbres de|mayor 45
uno”. afos

2 “A veces cuando llega uno al hospital o al centro médico a uno lo | Mujer,
miran mal, A veces hay gestos, de reproche o lo miran como |zona rural,
uichhh... y ni siquiera preguntan de donde viene, que necesita, | mayor 45
todo el mundo pasa por encima, sin saludar, nos hacen a un|afos
lado... aun siendo Wayuu los que atienen”

3 Muijer,
zona
urbana,

“Hay personas que a veces tratan mal a los indigenas solo por el |entre 30 y
hecho de tener la manta o decir que viene del monte” 45afios

4 “Yo se lo voy a decir porque yo soy indigena y se lo voy a decir a| Mujer,

usted, cuando uno es asi y uno no tiene nada, y uno va a un|zona rural,
pueblo porque ha pasado varias veces, a uno no le toman interés, | entre 20 y
por eso uno como indigena uno se decepciona, uno ya no va|30 afios
alld...como le dijera me da hasta rabia y ganas de llorar, es como
si nos menospreciaran sabiendo uno que, si nos pueden atender,
solo por el simple hecho de nosotros ser indigenas nos tratan mal.
Por ejemplo, ella ha ido varias veces y nunca le han colaborado en
nada, y como no tiene carnet y como no habla espafiol no le
ayudan en nada”

5 “el problema del Wayuu es que es muy desesperado...si no ve x)ﬂzr’
mejoria dice hay no esa doctora no me hizo nada o ese examen urbana

que me hicieron no me esta haciendo nada, las pastillas que me
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estdn mandando no me esta haciendo nada. Entonces quieren
buscar otro médico y buscan aca buscan all4d o se van para otra
parte, para Venezuela a buscar otro médico, muchas se van para
donde los piachi”.

entre 20 y
30 afios

“Para mi salud es todo lo que estéd inmerso en nuestra vida... es el
bienestar, bienestar fisico, el bienestar social, mental de una
persona...es estar en armonia con la naturaleza, es la convivencia,
Es todo... el problema es que el médico solo trata el mal y no
entiende que son mas cosas”

Muijer,
zona
urbana,
Mas de 45
afos

“los Wayuu tenemos nuestras propias formas para explicar la
enfermedad. Si usted escucha bien un Wayuu siempre hace
referencia a Maleiwa, Juyd, Pulowi, los Yolujas, Jepird, Wanultl
para explicar lo que tiene...para atacarlas, lo que se hace es saber
que produjo la enfermedad o saber si es un mal de origen natural,
0 es por fuerzas externas o por causas sobrenaturales. A veces
también consideramos que pudo ser un alijuna que la trajo y fue
por ese contacto”

Muijer,
zona
urbana,
Mas de 45
anos

“Por lo menos hay muchas mujeres que no son bilingiies y los
médicos tampoco, o sea los médicos hablan espafiol y las mujeres
wayuunaiki ...ninguno de los dos se entiende... eso es lo primero,
pensar en como se puede comunicar de verdad”

Muijer,
zona rural,
entre 30 y
45 afos

“a veces la atencion es bien y a veces mal, que es casi siempre,
porque a veces uno va alld y eso demora mucho y los peladitos se
enferman mas, y no hay ventilaciéon y no hay nada... es una calor,
los peladitos llorando esa calor y adentro y uno bien maltratado
porque all4 hacen las cosas mas como por salir del paso y sale de
all4 es bien enfermo”

Muijer,
zona rural,
entre 20 y
30 afios

10

“yo tuve cuatro hijos, yo nunca me enfermo, yo nunca me hacia
nada en el hospital, yo no tengo ni el dolor, soy una mujer sana. Ni
para parir voy. En mis cuatro partos, nunca alumbre en el hospital
alumbro en mi casa y es que soy una mujer sana , ...yo hunca voy
y el hombre en el hospital tampoco”

Muijer,
zona
urbana,
entre 31-
45 afos

11

“y no hay casi calor humano, calidad, que se pueda calificar a los
profesionales en cuanto a centro de salud...yo prefiero acudir a mi
medicina tradicional o al piache, tomar mi malambo si tengo
diarrea pero no ir a una cosa de esas cinco horas o seis horas
esperando a que me atiendan”

Muijer,
zona rural,
entre 31-
45 afios

12

“Pero aqui el problema de las charlas publicas es que la gente es
muy apatica... Si a las charlas van a ir solo dos personas”

Muijer,
zona
urbana,
entre 20 y
30 afios

13

“No me sirve porque tengo que viajar con mis hijos y que tal se me
accidenten, no. No puedo viajar de aqui a all4& no puedo dejar a
mis hijos”

Muijer,
zona rural,
entre 20 y
30 afios

14

“Si no tiene, no conoce a nadie en el hospital peor”

Muijer,
zona rural,
entre 31-
45 afos
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15

“Ya no pertenezco a ningun programa de EPS porgue eso es muy
horrible es pésimo es estresante, si uno llega por un dolor le
produce otro dolor porque uno la espera de que lo atiendan, que la
respuesta siempre es que no se puede atender porque le dicen a
uno -aqui no tenemos todos los medicamentos, no tenemos todo el
servicio- lo mandan a otro lado, mandan a la gente de un lugar a
otro, de un hospital a otro y casi nunca lo atienden a tiempo...es
muy pésimo el servicio de salud acd en La Guajira. Tenemos un
puesto de salud ac4, mas que puesto de salud lo que tenemos es
nada. Hay como 4 o 5 auxiliares de enfermeria, una doctora
general y una odontéloga que vive mirandose la cara porque no
hay implementos...si veo que mucha gente llega pasa, me duele la
muela regrese y nada no hay planta no hay ningun tipo de
medicamentos que me pueda aplicar la odontéloga porque no hay
nada. Viene con el nifio que tiene este tipo de enfermedad, pero no
esta la doctora porque no hay nada. Entonces eso es pésimo es lo
Mismo que no tener nada.

Muijer,
zona rural,
entre 31 y
45 afios

16

“Como el pueblo es chiquito y entonces dicen y todo el mundo se
entera de lo que tiene”

Muijer,
zona
urbana,
entre 31-
45 afios

17

“Imaginese en el hospital todo est4 en espafiol, el médico le habla
en espafiol y no se siente menos...por ejemplo ella no sabe
espafiol como se comunica para que la entiendan?

Muijer,
zona rural,
entre 31-
45 afios

18

“A veces ella presenta complicaciones cuando llega alla, cuando
llega a Riohacha porque que no nos atienden, no nos para bolas y
a veces las enfermeras son groseras

Muijer,
zona rural,
mas de 45
anos

19

“En el tratamiento de mis abuelas fuimos a los centros de salud de
Maracaibo y Cartagena que es lo mas accesible que uno tiene,
pero era terrible. Mis abuelas no hablaban espariol y la atencion se
dificultaba...si no es porque yo hablaba espafiol no habria sido
posible la atencion”

Muijer,
zona
urbana,
entre 20 y
30 afios

20

“Los carnets eso que tenemos no nos benefician aqui porque
estamos en el Cabo y es una gastadera de pasajes de alla pa“aca.
Por ejemplo yo soy asocabildo mis cuatro hijos son asocabildo
rural pero no logramos que nos atiendan aca” 0

Muijer,
zona rural,
entre 20 y
30 afios

Asi, desde sus practicas y las restricciones del uso del sistema de salud, las
mujeres abogan por abordajes integrales de la salud de acuerdo al nivel cultural y

de tradiciones del grupo; por un servicio de acuerdo a sus necesidades, pero sin

ir en contra de sus tradiciones y organizacion comunitaria: reciprocidad en las

relaciones, reconocimiento de ellos, de sus creencias y de sus practicas

relacionadas con la medicina tradicional y popular.
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De esta manera, la adecuacion del servicio prestado incluye diversos factores,
pues hay que considerar el punto de vista del personal de salud y de la
comunidad, ello demostré el poco trabajo realizado en la zona para mejorar la
atencion de las mujeres. Se hizo explicito que la oferta de servicios de salud
propuesta en zonas rurales necesita una adecuacion cultural. Por otro lado, es
necesario desarrollar en el personal de salud, asi sea indigena competencia
cultural. No es suficiente con dominar el Wayuunaiki o conocer mucho de la
cultura. Se necesita mayor profundizacion para entender los marcos culturales,
las costumbres, los valores y las practicas que ellas manejan. En el caso de las
practicas en salud, se puede incluir la no aceptacion de las reglas dictadas por los
profesionales de salud y la escogencia de practicas alternativas de cuidado de si

mismo.

3.5.3. Los Wayuu un pueblo de dos naciones. Entendiendo las

dinamicas y la salud en la frontera

La frontera con Venezuela, es la mas extensa del pais. También es la mas viva y
dindmica de todas las fronteras de Colombia y a la vez, la mas problematica.
Representa mas de la tercera parte de los 6.342 km de fronteras terrestres del
pais. Esta frontera cuenta con un total de 2.219 km; cubre un amplio territorio
entre La Guajira y la Piedra del Cocuy en el rio Negro. Los departamentos que
hacen parte de la frontera son La Guajira, Cesar, Norte de Santander, Boyaca,
Arauca, Vichada y Guainia. De esta extension 249 kilbmetros son compartidos
con el departamento de La Guajira, siendo el lugar comun de transito de los

miembros de grupos indigena Wayuu.

Pero, ¢Qué son las fronteras? Esta palabra incluye mdultiples significados en su
concepto. Para Moreano (410), es el lugar el de encuentro de diferentes
construcciones sociales creadas por los individuos que habitan en un

determinado territorio. Para Andreas es un lugar de significacion y relaciones
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sociales, lugar comun que define practicas y costumbres, como ha sido el caso de
la frontera mexicano-norteamericana en donde la frontera puede comprenderse,
al norte como la tierra de las oportunidades y al sur como el lugar del desempleo
y pobreza (411). Ramirez les da dos sentidos. Uno cerrado, desde donde las
considera como los “bordes y confines territoriales de un Estado en el que cada
territorio es distinto al vecino, que constituye un espacio uniforme y una nacion
Unica, desprovista de contradicciones y espacios diversos”; y la otra en un sentido
abierto, como zonas de enlace cotidiano de una densa trama de intereses
econdmicos, sociales y culturales (412). Weber y Rausch (413), las comprenden
como zonas geograficas de interaccion entre dos o mas culturas, lugares donde
los grupos se disputan entre si y con su entorno fisico produciendo una dinamica
Unica. Hastings (414) sugiere que las fronteras internacionales y las zonas
limitrofes son estados liminales entre las condiciones ordenadas y estructuradas
de la nacion y el estado, al evidenciar condiciones intersticiales y transnacionales
de cultural y comunidad. Por si mismas, las dinamicas que se dan en estos

lugares producen cruces de gente, de ideas y sobretodo, culturas compartidas.

En este trabajo, se considera que las fronteras establecen limites, limites que, por
un lado, legitiman un orden social, relacionado con la interpretacién que las
personas hacen de su territorio, de manera natural, de manera cotidiana. De esta
apropiacion del espacio resultan una serie de practicas sociales y culturales
“encerradas” en territorios especificos. Por otro lado, se define una pertenencia
territorial que trae implicitos criterios de diferenciacion, clasificacion vy
jerarquizacién social en términos de acceso 0 restriccion a recursos y derechos
en general. Las fronteras, por tratarse de espacios en los cuales confluyen una o
Mas naciones, constituyen zonas cuya dinamica esta marcada por las relaciones
(conflictivas o de cooperacién) que se producen entre las poblaciones de cada
lado. En términos generales, se puede decir que lo que produce y reproduce la
frontera es la existencia de los grupos socio-territoriales seria con una doble

dindmica de conflicto e intercambio (415).
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Actualmente, frente a circunstancias como la actual crisis con Venezuela, y
siguiendo a Barajas (416), la frontera se ha hecho mas nitida ante la dinamica del
pais y la cooperacién internacional. En lo cotidiano, se han acentuado las
diferencias, las relaciones tradicionales de los habitantes se han hecho intensas y
se han puesto en jaque los procesos econdmicos, culturales y sociales. Ya no es
tan facil comercializar, ya no es facil ir donde el pariente. Asi, las nuevas rutinas
estdn marcadas por la separacion de etnias y grupos a cada lado de la frontera,
tensiones que marcan la pluralidad de tensiones entre lo local y lo nacional. En
esta dinamica los pasos conforman una realidad heterogénea, caracterizada por,
primero, una economia de frontera altamente diversificada, compuesta por
mercados legales e ilegales; segundo, un lugar de consumo de los actores del
conflicto colombiano en los mercados fronterizos; tercero, un lugar de encuentro
de acciones militares o policiales; cuarto, Un lugar desde donde se produce una
realidad que nace en la cualidad “local” de la vida cotidiana de los habitantes, de
los actores y de las instituciones enclavadas en la zona transfronteriza; quinto un
lugar de ausencia estatal entre un estado benefactor y otro liberal; y sexto, un
lugar de bienestar donde se va de Colombia en busca de servicios sociales
gratuitos como salud y educacion, y se va de Venezuela en busca de trabajo y

bienes.

La region transfronteriza tiene que conformarse en un espacio particular de
inclusion y encuentro para equilibrar las desigualdades socioeconémicas, articular
las diferencias de lo nacional y conectar los territorios distantes que le dan sentido
a lo inter-fronterizo. Para que ello ocurra se requieren politicas transfronterizas de
seguridad ciudadana, asi como politicas economicas, culturales, politicas y
sociales. La frontera con Venezuela, lugar donde se insertan los Wayuu es un
lugar marcado por realidades asimétricas, pues la relacion a ambos lados de la
frontera se ha tensado de tal modo que termina condicionando la vida social y

econdmica del vecino, mas aun si existe hegemonia de uno de ellos.
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Estas dinamicas permean el manejo de la salud, la enfermedad y la atencion. Se
comprende que esta triada, siguiendo a Herzlich (1995), es una llave para obtener
los significados que las personas dan a sus percepciones, practicas y conductas
sociales, permitiendo descubrir determinadas visiones del mundo. Al mismo
tiempo, es un instrumento operativo que permite acercarse a la conformacion de
los grupos sociales, a su organizacion social, a las divisiones y problematicas que
los caracterizan y las relaciones de poder que se dan al interior de los grupos. Es
entonces cuando se comprende que las situaciones laborales, las migraciones y
movilizaciones poblacionales, los cambios culturales y comportamentales, la
educacion, los estatus sociales, el género, la etnicidad, la discapacidad y las
instituciones sociales, entre otros, permiten caracterizar las condiciones de salud
de un grupo o de una persona. Como lo expresa la Organizacién Mundial de la
Salud, “circunstancias como la pobreza, la inseguridad alimentaria, la exclusion y
la discriminacion social, la mala calidad de la vivienda, las condiciones de falta de
higiene en los primeros afios de vida y la escasa calificacion laboral constituyen
factores determinantes de buena parte de las desigualdades que existen entre
paises y dentro de ellos por lo que respecta al estado de salud, las enfermedades

y la mortalidad de sus habitantes” (417).

En relacién la representacion negativa de la atencion en los servicios de salud las
mujeres asumen dos respuestas frente a la enfermedad. La primera es no
utilizarlos o restringir su visita a ocasiones patrticulares, “no creo en los hospitales.

Nunca voy por alla” “Nunca alumbro en el hospital, alumbro en mi casa” “solo he
ido cuando los nifios ya presentan gripa, fiebre... por una urgencia’ (Mujer, zona
rural y urbana); o buscar otros caminos en otras regiones “yo voy busco la piachi
0 si no me voy a la frontera y voy donde una amiga que me ayuda a curar”

(Entrevista Mujer, zona rural).

Quienes tienen una imagen mala se justifican en que alli los médicos y el
personal de salud no sabe llegarles, no les explican, ni se preocupan por la salud

de las personas a quienes atienden, “Falta mas de atencion para con
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nosotros...que nos expliqguen mas” (Mujer, zona rural, mas de 45 afos). A esta
actitud se suman multiples obstaculos de acceso, como largas filas y tramites
dispendiosos para acceder al servicio, “No se tiene unos servicios adecuados...
pueda que a uno le den el carnet subsidiado, pero tiene tanto tramites, verdad!
..tiene que ser una urgencia que se hagan a uno, porque esta uno tieso ya. Pero
tu sabes lo que pena la gente, que saca cita, que la orden no estd, que esto esta
alla, igual el gobierno lo da y lo paga...como juega la gente con la salud de
uno...eso es mucho tramite y en los casos en que la enfermedad esta avanzada
mas”. (Entrevista Mujer, zona urbana) Las mujeres mencionan que estan son

condiciones propias del contexto de salud colombiano.

Frente a este hecho, vale la pena mencionar que, como mencionan Duarte et al.,
y es sefialado en las entrevistas por los prestadores de salud, Colombia y
Venezuela tienen sistemas sanitarios con objetivos similares (equidad vy
universalidad) y bases constitucionales parecidas (salud como derecho y
reconocimiento de la plurietnicidad) pero difieren en su organizacion y sus bases
ideologicas y politicas. En Colombia se garantiza la atencion a través del
aseguramiento, con amplia participacion del sector privado con un papel minimo
del Estado. En Venezuela, se busca la cobertura universal a través de la red
publica, donde el papel del Estado es preponderante y la ejecucion de las
politicas de interculturalidad tiene un avance importante (40). Para los y las
participantes, es mas facil lograr la atenciébn en Venezuela porque “allad [en
Venezuela] no piden tantos papeles, que la cédula, que el carnet, que la
autorizacion... Alla no miran si la persona esta afiliada como poniendo trabas a la
atencion. Solo garantizan la atencion y ya” (Entrevista Prestador de Salud,
Uribia); en Colombia “si no tengo la cedula o el carnet no me atienden, si llegué
tarde no me atienden. No tienen en cuenta que uno vive lejos y a veces no es
facil llegar” (Mujer, zona rural, entre 20 y 30 afos) o “llego al Hospital, pero ahi no
es mi lugar de atencion y no me ayudan” (Entrevista Mujer, zona rural). De
acuerdo a los prestadores de salud, estos hechos llevan a que las personas

establezcan dos caminos. Uno, no hacen uso de los servicios o dos, establecer
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redes migratorias de salud en busca de solucion a sus problemas “las personas
se quedan en sus casas 0 cruzan las fronteras para buscar atencion... y es que
en Venezuela y mas servicios y son todos gratis (Entrevista Prestador de Salud,
Uribia).

Asi, al ser los Wayuu un grupo poli-residencial, en sus dinamicas de vida se han
establecido unos caminos terapéuticos de cooperaciéon que les ha llevado a
superar las barreras de las fronteras y establecer estrategias de supervivencia vy,
en lo referente a la salud, caminos terapéuticos particulares en medio del transito
y el cambio. Esta movilidad les ha permitido una interaccion en las relaciones y no
en el territorio. No obstante, en la cotidianidad el abordaje de los problemas que
enfrentan se hace bajo diferentes politicas y normas de la organizacién politica y
administrativa del pais en que habitan. Esto ha traido como consecuencia que los
problemas de salud tengan ausencia de cooperacion interinstitucional para su

solucioén.

3.6 Las respuestas desde los servicios de salud a la

salud de las mujeres

El Hospital de Nazaret es ejemplo de salud intercultural en el pais. Alli, en un
corregimiento que queda a seis horas de Uribia, cuando es verano o de mas de
dos dias en invierno, desde hace mas de tres décadas funciona un modelo de
atencion en el que se han priorizado las necesidades y perspectivas indigenas.
De acuerdo a Puerta (403), en este hospital casi la totalidad del personal es
indigena (incluyendo algunos médicos), existen adaptaciones locativas para que
el paciente y su familia estén en un ambiente fisico similar al de su hogar y se
facilita la relacion con los agentes de medicina tradicional. Inclusive, los lugares
de hospitalizacion han sido adaptados culturalmente de tal forma que brindan
comodidad al enfermo y aseguran la totalidad del tratamiento. El hospital cuenta

con un area donde fueron construidas tres rancherias para hospitalizar por largos
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periodos a pacientes que lo requieran, y algunos viven hasta seis meses en las
rancherias del hospital, tiempo en que se le garantizan al paciente los

medicamentos y también su manutencién y la de un acompafiante (418).

Conjuntamente, las acciones de prevenciéon y promocion de la salud son
impartidas por promotores de salud nativos, han implementado un sistema de
penetraciones o recorridos médicos por la regién y acciones coordinadas en una
red de puestos y centros de salud atendidos permanentemente y distribuidos por
el territorio (Puerta, 2004). Desde la direccion del hospital se reporta que las
mujeres tienen seguimiento de sus citologias y conocen los riesgos del cancer de
cuello uterino, las mamas tienen al dia los carnés de vacunacion de sus bebés y
hay un fuerte compromiso de parte del cuerpo médico de visitar las rancherias
(418).

Ademas de esta experiencia, es necesario mencionar que en 2004, siguiendo a
Duarte et al. (40) se cred el Comité Técnico Binacional en Salud de la Comision
Presidencial de Integracion y Asuntos Fronterizos Colombo-Venezolanos, con el
propoésito de fortalecer las acciones sanitarias y mejorar las condiciones de salud
para la poblacion Wayuu. En este Comité se planted, entre otras estrategias,
desarrollar un modelo de atencion intercultural contemplando la movilidad
fronteriza de este grupo indigena. En 2008, se lanz6 el modelo intercultural
binacional “Salud sin limites ni fronteras”, que privilegia la prestacion de servicios
de salud a los indigenas Wayuu en sus propias comunidades, respetando sus
usos y costumbres y valiéndose de la complementariedad terapéutica a través de
las practicas de la medicina tradicional y occidental. Este proceso surgié de la
necesidad de garantizar una atencion digna y de calidad a los indigenas Wayuu,
especialmente a las personas que, por las condiciones geogréficas, viven en
zonas alejadas de los centros urbanos y no tienen acceso a los servicios de

promocion y prevencion de la salud (419).
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Después de cerca una década con estas estrategias andando, se encuentra que
a pesar de los buenos resultados lograr una salud intercultural en el
departamento no ha sido posible. A pesar de los acuerdos internacionales, a
pesar de la existencia de una legislacion diferenciada, a pesar de la formacién de
recurso humano Wayuu y de integrar logicas desde la competencia cultural aun
no ha sido posible una salud sensible y propia en la region. Esta situacion implica
una serie de paradojas que confrontan el desconcierto de las mujeres por la
atencion en salud y la apuesta de los prestadores de servicios de salud y
tomadores de decision quienes le apuntan a acciones integrales y adaptadas
socio-culturalmente. En los siguientes apartados se intentara reconstruir, desde la
mirada de prestadores de servicios y tomadores de decisién de los niveles local y
departamental, los elementos considerados para el trabajo con indigenas.
Igualmente, se profundizara en las apuestas que se hacen en lo relacionado con
la prevencion del CaCU, desde un abordaje particular para comprender las
acciones y confrontaciones vivenciadas al implementar un verdadero sistema de
salud intercultural. A lo largo de esta exposicion se mostrara como existe una
tension entre el significado de la adecuacion de la salud a los usos y costumbres
tradicionales y la pluralidad cultural en salud para los indigenas y para los no

indigenas.

3.6.1 La salud, la enfermedad y la atencién desde los tomadores
de decision y los prestadores de los servicios de salud. Los

puntos de partida para comprender el mundo Wayuu

Al hablar sobre la salud indigena, tanto con el personal de los servicios de salud
como con los tomadores de decisidbn, dos conceptos siempre estuvieron
presentes: atencion diferencial e interculturalidad. Estos aparecian siempre en
sus relatos. Cualquier pregunta, cualquier intervenciéon referian al significado de
pensar y actuar en salud de acuerdo a los contextos. Los argumentos apuntaban
a que las acciones adelantadas por ellos estan dirigidas a satisfacer las

demandas, expectativas y necesidades en materia de salud de una persona o
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una comunidad en particular desde el conocimiento de cotidianidades, de la
incorporacion del uso de los modos y formas de vida en un ambiente hostil como
el de La Guajira, de comprender las dinAmicas de movilidad espacial, de los
tiempos y de las formas de contacto con la sociedad.

Sin embargo, al entrar a desmadejar los elementos operativos de estos conceptos
y su articulacién a un sistema de salud, comenzaban a evidenciarse tensiones.
Por ejemplo, se vislumbraba, como tanto autoridades como prestadores de
servicios estaban en medio de la multiplicidad de realidades que rodea la accion
en salud en La Guajira y la diversidad de situaciones y factores que afectan el
estado de salud esta poblacién y la necesidad de generalizacién que les impone
el sistema de salud (Tabla 22, Cita 1 y 2). Esto incluye desde considerar en la
planificacion y ejecucion de la atencidn de salud (preventiva y curativa) acciones
prioritarias y areas de practica definidos en un nivel central que desconoce las
diferentes aristas del pais, hasta la obligacion de reportar, como lo enuncia
Buchillet (420) una coleccion de indicadores socioecondmicos, ambientales,
demograficos y epidemioldgicos en un lugar donde es dificil establecer datos de
nacimientos, de mortalidad general, infantii y materna, de morbilidad o la
esperanza de vida en la demanda de servicios de salud. Es dificil pedir
normalizacion y precision, cuando los estandares y los puntos de partida son
otros. Los datos, las politicas s6lo proporcionan una vision fragmentada de la
realidad, porque solo cubren una mirada fragmentada de proceso S-E-A entre los
Wayuu de Uribia y de La Guajira (Tabla 22 1, cita 3).

Algunas de estas contradicciones parten de la misma forma como tanto
tomadores como prestadores y funcionarios asumen el proceso S-E-A. Todos
ellos identifican que la comprensién de este proceso por parte del indigena no es
plana. Es un concepto que estd matizado por la tradicién, la convergencia de
saberes y la experiencia personal; por tanto, el manejo de este proceso es

complejo. Sin embargo, al explorar cual es la nocion que se aplica en su actuar y
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gue permite dinamizar eso que denominan atencion diferencial e interculturalidad

se encontro que ese concepto complejo no hace parte de su actuar.

Para los tomadores de decision del nivel departamental, no aparece la posibilidad
de integrar una mirada émica del proceso. Entre ellos existe una mirada
normativa donde solo se considera como referente lo que se define desde el
Ministerio. Por tanto, ellos asumen la salud desde una perspectiva
homogenizante, como una directriz, como un conjunto de acciones a seguir y a
cumplir. La salud, desde esta apuesta, es entendida como un servicio publico y

colectivo (Tabla 22, cita 4).

Para los tomadores de decision del nivel local y, en algunos casos, desde su raiz
Wayuu, la enfermedad y la atencion hacen parte de la salud; y la salud es un
fendmeno relacionado con la vida (Tabla 22, cita 5). Por tanto, abordar el proceso
S-E-A implica integrar los elementos vitales del grupo: las ideologias, los marcos
normativos y valorativos, las expectativas sociales y sobre todo la existencia de
un equilibrio espiritual, fisico, social y emocional. Todos los tomadores del nivel
local reconocen que la salud, de acuerdo a esto ultimo, tiene una naturaleza
multiple, atravesada por diferentes nosotaxias que dan origen a procesos
causados por espiritus, por desequilibrios de la naturaleza denominadas por los
Wayuu como comunes, y por el contacto con el blanco (que genera
enfermedades denominadas como “extrafias” al no poder explicarla) (Tabla 22,
citas 6 y 7). Estos tomadores reconocen que lograr la articulacion de esta forma
de comprender el proceso S-E-A con la mirada biologicista, individualista y
asistencialista sobre la que se apoya la toma de decisiones en salud en Colombia
es un reto. Mencionan que una de las dificultades mayores es lograr pasar de un
sistema basado en indicadores y logro de las metas soportado en numero de
acciones realizadas, a un complejo mas amplio de nociones que no siempre

pasan por la biologia, por la anatomia y por el cuerpo fisico.
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En este nivel local, los tomadores de decision insisten en la necesidad de
negociar las acciones en salud desde los marcos propios y alegan la necesidad
de cuestionar, por un lado, la imposicion de conceptos, costumbres, practicas y
hasta medicamentos ajenos “a las propias formas de pensamiento de los grupos
indigenas” (Tomador de decision, nivel municipal), y por otro lado, la necesidad
de en un cambio en la cultura Wayuu para transformar las realidades sociales, las
realidades sobre la salud. En este sentido, mencionan que al prevalecer una
I6gica que explica solamente la enfermedad por espiritus malignos trae como
consecuencia la inasistencia a los servicios, y la visita a los piaches. Indican que,
en esa ldgica, los Wayuu llegan a los servicios “cuando no hay nada que hacer o
las personas estan muy complicadas” (Tomador de decision, nivel municipal).
Uno de los ejemplos que recrea esta situacion es la alta tasa de mortalidad
materna. Los tomadores mencionan que, en el caso de una convulsion de una
gestante, el marco explicativo gira alrededor de una manifestacion de un espiritu
y van donde el piache, “alla hacen lo rezos y los bebedizos y cuando ya ven que
no que esa persona definitivamente no ha mejorado, dicen listo vamos mejor a
llevarla donde el médico” (Tomador de decision, nivel municipal) y en ese
momento no hay posibilidad de intervencion médica. El resultado es descrédito de

los servicios, situacion que refuerza aun mas la inasistencia a los mismos.

Los prestadores de los servicios de salud, especialmente quienes estan en
cargos directivos (gerentes, directores y coordinadores de los servicios) enuncian
gue la salud se relaciona, de acuerdo a los médicos, con la ausencia de
enfermedad. Es decir, salud y enfermedad como conceptos opuestos, donde la
salud es el estado de vida ideal y la enfermedad es una desviacion del estado
normal. A partir de esta mirada, se establece una diada, configurada desde la
oposicion, entre estos dos conceptos. La enfermedad remite a tener dolores. El
dolor se considera como algo que indica desbalance con la naturaleza e implica
gue se entrd un espiritu. Por tanto, desde esta logica estar sano es algo natural.

De esta misma manera se resuelve la enfermedad. La enfermedad primero se
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cura con plantas y luego si, dependiendo los sintomas se va al médico o al

piache. El médico suele ser el ultimo recurso (Tabla 22, citas 8 y 9).

Desde esta mirada de los prestadores, ellos como agentes que deben garantizar
la atencion a las comunidades encuentran una gran limitante en su actuar. A
pesar de los canales establecidos para promover el reconocimiento de la
enfermedad desde la biomedicina, se considera que “la medicina tradicional es el
primer recurso de las poblaciones” (Prestador servicios de salud, Uribia). El acudir
al conocimiento y uso de las plantas como medios de curacion es la forma
“natural de resolver los problemas con el cuerpo” (Prestador servicios de salud,
Uribia). El cuerpo percibido, no como una maquina que se puede descomponer
en partes y reparar su falla, sino como un conjunto de interacciones que
trascienden lo biolégico (381). En esa medida, argumentan los prestadores, el
camino terapéutico que siguen los pueblos de La Guajira responde a un sistema
de representaciones, a métodos, practicas, ritos y técnicas curativas sobre la
enfermedad, su posible tratamiento y curacion que privilegia lo tradicional (Tabla
22, cita 10).

Para los prestadores de salud de los niveles operativos (citdlogas y enfermeras)
la salud es producto de dos factores: de origen “natural”, y de fuerzas externas o
“sobrenaturales”. Para este grupo de prestadores, el Wayuu es apegado a sus
creencias y por tanto no se sometera a ningun método curativo sin antes hacer
esta diferenciacién. Enuncian que uno de los problemas del personal vinculado
con los servicios de salud es establecer “una especie de lucha frente a la
medicina Wayuu y es el descredito de la medicina de los piaches” (Prestador
servicios de salud, Uribia). La consecuencia no es fortalecer la biomedicina y la
asistencia a los servicios, sino es un debilitamiento porque los Wayuu se sienten

atacados y cuestionados.

Adicionalmente, entre los profesionales con raices Wayuu, ronda la idea que el

personal de salud que no es Wayuu, han asumido una postura de rechazo a la
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medicina tradicional, “los médicos, enfermas y demas personal alijunas
consideran que ésta [medicina tradicional] no tiene ningan conocimiento, que es
una medicina que niega la ciencia y no sirven para nada” (Prestador servicios de

salud, Uribia). En esa medida, frases como “es que vino ya muy tarde” “si ve! por
irse a tomar yerbas y esos otros menjurjes” “no hay que ir donde el piache! Venga
al médico” “y ahora esto como se lo resuelve le piache!! Diga a ver” (Prestador
servicios de salud, Uribia, terminan deslegitimando los marcos culturales y
cuestionando la esencia propia del Wayuu. Desde este grupo de profesionales se
cree que “estos juicios son porque no respetan la medicina Wayuu, por solo
desconocimiento o prejuicio” (Prestador servicios de salud, Uribia) (Tabla 22, Cita

11).

Estos prestadores mas operativos en su trabajo cotidiano con las poblaciones
logran identificar elementos que en el nivel directivo o entre los tomadores de
decision se hace imperceptible. Evidencian por ejemplo que el camino de
deslegitimar la practica indigena de la medicina es una forma de rechazo a la
integralidad general del Wayuu. Al hacerlo estan cuestionando todo un sistema de
pensamiento y accion. Ademas, ellos han identificado que el contacto con el
alijuna ha llevado a diferentes tipos de resoluciones en términos del proceso S-E-
A. Estos caminos, en la actualidad, no sélo los brinda la biomedicina. Enuncian
gue las iglesias han ofrecido en la fe caminos resolutivos, a veces mas reales al
encontrar que los marcos de la religion, concilian mas con los marcos simbdélicos
y por esto las iglesias se han vuelto canales efectivos de curacion (Tabla 22, cita
12).

Asi, se encuentra que la presencia de diferentes creencias religiosas y la
inclusion de otros cultos han jugado también un papel en el cambio de actitud de
los Wayuu hacia como asumir la enfermedad, la salud, la vida y la muerte. Desde
estos marcos, tanto la Iglesia Catolica como las iglesias evangélicas manejan
discursos de sanacion que van mas alla de la salud fisica de las personas. Para

este grupo de prestadores, ésta forma de ver el proceso S-E-A a veces concilia
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mas con las cosmogonias que las aproximaciones de la biomedicina e incluso del
piache. Rincon (336) y Garcia y Valbuena (421) explican que la integracion del
marco religioso como un camino terapéutico tiene raiz en dos concepciones con
respecto a la sanacion: Dios es capaz de curar las enfermedades mas terribles y
solo es posible curarse si el enfermo posee una “fe verdadera”. Este tipo de
aproximacion integra rituales de sanacion a través de la religion y el darle la
posibilidad de cura a una deidad. Cuando una persona enferma no sana, es
porque esa deidad, a pesar de los cuidados médicos y de la oracion, decidié que
debia morir 0 porque no tuvo suficiente fe. Este marco explicativo es mas
coherente con el sistema de creencias y en esta medida, para muchos de los
prestadores, los Wayuu prefieren no ir al médico sino ir a la iglesia (Tabla 22, cita
12).

Tabla 22. Conceptos salud y enfermedad por parte de tomadores de decisién, prestadores y
funcionarios de los servicios de salud

Cit | Testimonio Grupo

a

1 “Es que a veces uno no sabe a qué atenderle, si le atiende a la| Tomador de
realidad de lo que pasa aca o a los reportes que ay que mandar y | decision, nivel
las metas que hay que cumplir” municipal

2 “Son situaciones diferentes, yo soy Wayuu y entiendo los problemas | Tomador de
como como los reporto? No sé. Por ejemplo, tenemos siempre un | decision, nivel
indicadores de vacunacién que cumplir pero a nadie se le ocurrié lo | municipal
dificil que es cumplir las metas cuando tenemos una poblacion
movil”

3 “El verdadero problema es que las formar de planear, ejecutar y| Tomador de
medir siempre estan pensadas para poblacién urbana, citadina y | decision, nivel
occidental, y ahi lo que nosotros vivimos dia a dia queda por fuera” | municipal

4 “¢Para qué polemizamos lo que es salud? Eso ya esta definido por | Tomador de
el Ministerio, solo es aplicar la norma” decision, nivel

departamenta
I

5 “La salud siempre se maneja como un bienestar donde hay alegriay | Tomador de
hay emociones, esto se atribuye mucho que después de las lluvias | decision, nivel
hay mucha salud, porque, porque la falta de agua es la que mas, | municipal
mas, nos produce enfermedades, nos produce diarrea, muchas
gripas, la falta del preciado liquido que es el agua, entonces es la
mayor causa de enfermedades”

6 “para el Wayuu existen dos tipos de enfermedad unas que son por| Tomador de
los malos espiritus que les llaman joluja y unas que vienen por | decision, nivel
malos espiritus y como gque otras que son como comunes, como la | municipal
diarrea las gripas y esas son enfermedades comunes”
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“La enfermedad por lo general siempre es atribuido a un mal o un
espiritu y son personas que por medio de, que son preparadas por
medio de una historia que tienen que terminan siendo el Piache o
medico tradicional que le llamamos Piache o Outshi esa persona es
la que dice no listo esta persona necesita es esto trdiganme un
animal, trdiganme un collar, por medio de un espiritu que se
apodera de ella le hace su trabajo para curar a esa persona.
Cuando ya ven que no que esa persona definitivamente no ha
mejorado, no ha mejorado, dicen listo vamos mejor a llevarla donde
el médico o llévenla donde el medico”

Tomador de
decision, nivel
municipal

“hasta que no esta el Wayuu gue no estan mal o0 que se sienten
mal no asisten al médico. Nosotros tenemos ese problema con
ellos”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“Nosotros que le hemos hecho énfasis en ello ellos tienen que
asistir a sus controles, no vienen y muchas veces nos toca
mantener otro equipo que es el que va a buscar a las inasistentes
por eso y es que ellas no vienen y el Wayuu hasta que no se siente
mal, mal , mal no viene al médico entonces cuando ellos vienen ya
no hay nada que hacer es demasiado tarde porque es que ellos se
dejan avanzar la enfermedad cuando ya no hay remedio”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

10

“en su casa siempre tienen algo, tienen la hierbita esa, ahi siempre
hay en su casa. La abuela de uno, la abuela decia si tienes esto
tomate tal cosa...lo primero es preparar las planticas”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

11

“para que vamos a echarnos mentiras los médicos siempre dicen
que eso ha perdido mucho arraigo porque a medida que la ciencia
ha ido avanzando los resultados de las intervenciones por medicina
tradicional son muy pocos”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

12

“hay enfermedades que se tratan con los Piache, el Piache es el
medico espiritual el Piache es el medico que dice si es necesario
que lo vea un médico o si yo te puedo tratar. Eso todavia se ve, no
mucho como antes ... el Piachi ya no es Piachi de antes...ahora
también estan los curas y las iglesias. Cuando la persona enferma
no va donde el piache porque no cree 0 no lo encuentra, tampoco
va al médico porque no confia entonces se va para la iglesia...ahora
eso es lo que esta pasando que es la fe la que cura”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

Es asi como con este intercambio de posturas, se puede diferenciar como los

Wayuu han redimensionado muchas de sus costumbres y actualmente estan en

un conflicto permanente entre sus tradiciones para enfrentar sus enfermedades y

las opciones curativas que ofrecen otros modelos médicos. La via que finamente

resuelve el camino terapéutico estd marcada no solo por su historia personal, sino

también por su cultura, siguiendo a Rincén (336). De este modo, la multiplicidad

de formas de comprender el proceso S-E-A y las respuestas sociales hacia ella

define las maneras en que es interpretado y asumido por los grupos sociales. Si
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la respuesta es el cuestionamiento a un marco cultural, la respuesta va a ser el
mismo cuestionamiento por parte de los usuarios de los servicios a las practicas

de salud.

En las aproximaciones logradas se encuentra gran dificultad para conciliar un
concepto de salud, enfermedad y atencion hibrido en didlogo permanente con la
realidad y expectativa de los Wayuu. Se encuentra el dominio de unas nociones y
unas miradas, que, si bien son mas comprensivas sobre la diferencia, en ellas
domina un marco explicativo que privilegia la biomedicina sobre la indigena. Para
lograr la operacionalizacion de una salud interculturalidad y de un enfoque
diferencial debe buscarse “tercer espacio” utilizando la propuesta de Bhabha, que
apunta a apelar por el espacio de la hibridacién, de negociacion y traduccién
como la Unica manera posible de transformar el mundo y provocar algo
politicamente nuevo con el reconocimiento e integracion de la diversidad cultural
(422).

3.6.2 Atencién diferencial e interculturalidad en el trabajo con

indigenas. El conocimiento de los elementos culturales

Abordar el trabajo con indigenas desde la atencion diferencial y la
interculturalidad es sindbnimo de dialogo. Un didlogo en red, no jerarquizado y
sobretodo transversal. Frente a este hecho, Klaus Zimmermann (423) sostiene
gue es importante distinguir entre dos sentidos de este trabajo: uno descriptivo y
uno politico. El primero apunta a un trabajo que intenta conciliar las diferencias,
en lo que se ha denominado un modelo agregativo. Es decir, una apuesta en
donde se reconoce al otro como distinto a mi y a partir de la alteridad se ensefia
en lengua indigena, con contenidos y elementos de la propia cultura para hacer lo
extrafio familiar. EI segundo, el politico, prioriza el mutuo entendimiento, al
derecho a vivir la propia cultura, a la tolerancia y a la autodeterminacion cultural.
Asi, se busca cuestionar los contenidos definidos, buscar lugares de encuentro y

reconstruccion y no solo la adaptacion de contenidos.
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En La Guajira se menciona que en los servicios de salud de han establecido
algunas estrategias para hacer mas amables la atencion en salud y con esto
poder asumir realmente un cambio en la atencion médica. Es decir, se busca
pasar de una interculturalidad descriptiva a una politica. Aunque los funcionarios
reconocen las dificultades de asumir una salud diferenciada, también identifican
los aportes del sistema de salud y de la legislacién indigena para cambiar las
realidades de pais (Tabla 23, cita 1). Los tomadores de decisién del nivel
departamental se enfocan en los avances en materia normativa, marco que ha
derivado en dar herramientas para iniciar un trabajo concertado con los pueblos
indigenas. A pesar de este paso aun falta muchisimo desarrollo, sobretodo en el
nivel nacional (Tabla 23, cita 2 y 3). Quienes definen una normatividad, pero
realmente esta no se adapta a las condiciones de vida de las personas (Tabla 23,
cita 4).

Los tomadores de decisién del nivel local y los prestadores y funcionarios de los
servicios enfatizan en un mejoramiento de las condiciones de salud teniendo en
cuenta sus particularidades culturales y de diversidad étnica. En este grupo se
enfatiza como en los dltimos quince afios se han implementado acciones que
aseguran el acceso a los sistemas de salud y con ello procuran una mejor salud
para todas las personas (Tabla 23, cita 5). Mencionan que algunas de éstas
siguen vigentes y otras han cambiado como consecuencia de los diferentes
gobiernos locales y departamentales y la entrada del modelo intercultural de salud
(Tabla 23, cita 6).

Al hablar del trabajo con indigenas tanto los tomadores de decisién del nivel
municipal como los prestadores y funcionarios de salud vinculados a las
direcciones de las instituciones sefialan como han tenido que establecer servicios
sensibles a las circunstancias de la poblacion indigena y flexible frente al sistema

de salud (Tabla 23, cita 7). En las entrevistas se evidencia una tendencia por
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privilegiar a la poblacion urbana, aunque sefalan que cada vez mas se

implementan acciones para el resto de la poblacion.

Las acciones que ellos mencionan que han puesto en marcha son: la educacion
como un recurso para conciliar dos medicinas; el acceso y cobertura; la
sensibilidad cultural para lograr una acertada comunicacion en salud; y el llevar
los servicios al monte. Estas acciones han sido priorizadas tanto en la zona
urbana como en la rural y se ha dirigido a la comunidad en sus espacios y a al

interior de las instituciones de salud.

Los tomadores de decision del nivel municipal y los prestadores de salud
compartieron una misma nocion de educacién con enfoque diferencial. Para ellos
la educacion es un proceso de aprendizaje donde se busca la mejora del
conocimiento individual y colectivo en relacion con la salud. En las entrevistas se
profundizé en que no es solo la transmision de informacion, sino también el
fomento de conocimientos en otros conceptos del proceso S-E-A, de la
generacion de habilidades personales y colectivas de cuidado y de la necesidad

de integrar practicas relacionadas con ese cuidado (Tabla 23, cita 8).

En sus contextos han intentado configurar una nocién de prevencion en la zona e
iniciar un trabajo que permita, desde una perspectiva de promocién de la salud,
“capacitar a la poblacién para que pueda adoptar formas de vida saludables”
(Prestador servicios de salud, Uribia). En este sentido, la educacién ha sido
considerada la via para incorporar a la prevencion como el camino indicado en el
proceso S-E-A. Este elemento es muy importante, ya que, de acuerdo a las
personas entrevistadas entre los Wayuu no existe una nocién de prevencion
ligada a algo controlable por los seres humanos. En su cosmogonia la prevencion
es el resultado de una manifestacion de los espiritus a través de los suefios o de
los piaches. Estos espiritus son los que alertan de situacion de anormalidad
(Tabla 23, cita 9). Adicionalmente, debe reconocerse que la medicina indigena

Wayuu esta basada en una tradicidon curativa de la cultura relacionada con el
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restablecimiento de la armonia con el medio ambiente, con lo espiritual y lo
sobrenatural, con la familia, con la armonia interior y sus relaciones con los

demas.

En este sentido, la educacion se convierte en una herramienta para masificar la
biomedicina, para implantar conceptos, enfermedades y practicas diferentes a las
contenidas en la medicina indigena. Asi, el modelo de atencion que se esta
masificando en la region dista mucho de la busqueda de un dialogo transversal,
en la que se busca integrar dos tipos de saberes igualmente validos, donde los
conocimientos de un agente a otro transitan y se retroalimentan, y donde el
personal médico occidental, como enuncia Gonzalez (424) aprende de herbolaria
y procedimientos tradicionales y los chamanes o médicos tradicionales aprenden
las l6gicas biomédicas. Tampoco, se hace visible las bases del enfoque
planteado por la integracion intercultural del modelo binacional, donde las
interacciones y los acontecimientos diarios definen el tipo de relacién e
integracion. Lo que existe es, de acuerdo a los entrevistados, unas estrategias
para incluir en el sistema de salud las formas y agentes tradicionales de la salud
Wayuu. Pero aun falta mucho para hablar realmente de interculturalidad (Tabla
23, cita 10 a 12). La falla puede estar en que la medicina tradicional y
convencional necesita conciliacion, concertacion, mediacion, asociacion,

armonizacion, para un cuidado eficaz de la salud.

El segundo grupo de acciones estd centrado en garantizar el acceso a la salud a
todas las personas residentes en el pais. En el grupo entrevistado el acceso fue
concebido como la disponibilidad de recursos meédicos donde y cuando las
personas los necesitan. En cada grupo se presentan diferencias en las

respuestas.

Los tomadores de decision del nivel municipal comprenden el acceso a los
servicios solamente como la posibilidad de usarlos. En esta medida las acciones

contempladas en la configuracion del trabajo intercultural est4 sentado en mejorar
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el proceso de afiliacion y garantizar que “no se le niega la consulta a nadie”
(Tomador de decision, nivel municipal). Asi, la mayor parte de las acciones
promovidas se han centrado en garantizar que todas las personas tengan
documento de identidad y carnet de salud.

Para los prestadores y funcionarios de los servicios de salud, el acceso se ha
contemplado como el proceso mediante el cual puede lograrse que una
necesidad de atencion se satisfaga completamente. Mencionan que esta atencion
puede darse por el deterioro en el estado de salud, un diagndéstico sobre el mismo
o la promocion de su mejoramiento. Desde esta comprension, explican que se
hace evidente que algunos de los principales problemas se relacionan con la falta
de centros de atencion cerca de las rancherias o concentradas en el centro de
Uribia, los tiempos de desplazamiento o espera, costos de las citas médicas, la
mala calidad del servicio, la falta de dinero y la busqueda de atenciéon médica sélo
en algunos casos. Los prestadores mencionaron que se considera acceder o
permitir a los servicios frente a algunos tipos de atencion en particular como las
consultas por maternidad, la vacunacion y urgencia. Pocas veces se hace para ir
a consultas por médico general y es escaso el uso en visitas de control al médico
o al odont6logo y exdmenes preventivos. Otras veces el acceso esta definido por
la confianza que se tenga en algun funcionario y si no es atendido por este el

Wayuu no sigue la atencién (Tabla 23, cita 13).

Para remediar dichos problemas, los directores mencionan que han puesto en
marcha una serie de acciones para mejorar el acceso. Parte de estas acciones
incluyen, en primera medida, brindar la atencion a quien lo necesita. Definen que
entre las diferentes IPS han establecido convenios y acuerdos para que se
ayuden en la cobertura en salud y garanticen el acceso de toda la poblacién a los
servicios. Parte de lo que implica atender a todas las personas esta en atender al
gue llega, asi no tenga contrato con el hospital o una EPS; asi, alguna persona no
tenga carnet o cédula, se debe procurar buscar los mecanismos para garantizar

su atencion. Parte de esta conducta se relaciona con que las personas “confian



Resultados 251

en el trabajo de ciertos profesionales y no en los otros y van donde estan ellos”
(Entrevista Prestador de salud, Uribia). Si no es con ese profesional no se dejan
atender. Estos acuerdos internos ocurren sobre todo en las vistas al “monte”
donde no solo se hace presente la confianza sino también la accesibilidad. Por
razones de clima y otros, hay momentos en que no se puede acceder a todas las
rancherias haciendo comun un sentimiento de ayuda para lograr la atencién de
las personas que acuden a las campafas. Claro esta, que los cambios en las
direcciones y gobiernos hacen que esta medida no ha sea asumida por todos los
prestadores (Tabla 23 citas 13 a 17).

En segunda medida, se ha implando un sistema de alerta, donde, cuando llega un
paciente en el primer contacto se verifica su historia clinica y los servicios a los
gue ha tenido presencia. Si le falta algan examen inmediatamente se remite a las
demas unidades para recibir atencion (Tabla 23, cita 18). Con esta medida han
masificado los examenes de diagnéstico temprano para cancer, el riesgo por
desnutricion y el tratamiento para algunas enfermedades crénicas (como por
ejemplo la diabetes y la hipertension arterial), sin embargo, adolece porque solo
vincula a las personas que asisten a las instituciones de salud y no siempre
cuenta con un enfoque de derechos. Es decir, la persona no es informada
plenamente de las acciones de seguir sino solo se le informa que sera visto por
otro profesional. La tercera medida se relaciona con la vinculacion de personal
Wayuu a las instituciones. Se reconoce que se ha intentado que la mayor parte
de los funcionarios sean Wayuu y en esta medida lograr competencia cultural en
el manejo del proceso S-E-A (Tabla 23, cita 19).

El tercer grupo de acciones esta vinculado con la necesidad de impulsar servicios
con sensibilidad y competencia cultural. Entre las personas vinculadas a los
servicios de salud, es clara la importancia de integrar las diferencias culturales y
desde este reconocimiento desarrollar habilidades que permitan incorporar una
vision del contexto social y cultural de los pacientes. Asi, en este grupo se

reconoce que lo cultural incide mucho y por tanto han fortalecido acciones en
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salud, por un lado, contratando personas de la zona y por otro intentando

desarrollar habilidades comunicativas y empaticas.

En las instituciones se considera que el lenguaje es una forma esencial para
fortalecer la atencidon en salud y por tanto se prioriza la comunicacion en
Wayuunaiki. La comunicacion se ha fortalecido a través de tres canales. Por un
lado, integrar al equipo personal Wayuu bilingiie o en su defecto contar con
traductoras que acompafien todo el proceso de atencién en las instituciones, en
los espacios extramurales o en las brigadas de salud. Esta estrategia es la que se
ha mantenido en mayor medida. Por otro lado, garantizar que el material de
difusion sea traducido a la lengua indigena (Tabla 23, cita 20 y 21). Esta
estrategia tiene como problemas la dificultad de contar con material reproducido
en Wayuunaiki o la produccion del mismo; pero sobretodo es considerar que esta
lengua es oral, por tanto, las personas que la hablan no conocen lenguaje escrito.
Las Unicas personas que manejan la escritura del Wayuunaiki son las que se ha
educado en los colegios en los ultimos afos. Por tanto, es un esfuerzo que no
siempre se aprovecha porque no hay receptor (Tabla 23, cita 22). Y, por otro lado,
estan los cursos rapidos de Wayuunaiki. Sin embargo, esta medida es criticada
por las personas pues mencionan que su idioma no se aprende en un curso

rapido o solo con hacer unas preguntas o aprender palabras (Tabla 23, cita 23).

Igualmente, las capacidades empaticas se comprenden como esa capacidad que
tienen las personas de ponerse en los zapatos del otro para aproximarse a sus
vivencias y necesidades. Estas capacidades se han dirigido, en las instituciones
de salud al promover un trato adaptado a las realidades de las personas y por
otro a hacer mas cercanos los espacios. Y en el monte a mantener un sistema de
comunicacion permanente con los lideres de la zona. El lider es el vocero de la
comunidad, el aliado e interlocutor con las personas de una rancheria (Tabla 23,
cita 24).
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En la practica se encontro que todo se quedaba en el reconocimiento del lenguaje
y la necesidad de cambiar los espacios, lo fisico de los servicios con hamacas,
enramadas, etc. Para generar procesos de apropiacion. Sin embargo, es claro
gue las adecuaciones linglisticas y del espacio fisico parecen no siempre
resultan efectivos, pues si bien pueden traer nuevos usuarios y ampliar el nimero
de afiliados, estos dejan de asistir a los servicios al encontrar una
instrumentalizacién de la atencion y del enfoque intercultural de la salud. Muchos
de los relatos manifiestan como tanto prestadores como tomadores de decision
sienten que las personas reclaman mayor dominio del idioma por parte de
personal médico, la presencia de comunicaciones asertivas y alejadas de
elementos burlescos, agresivos e irrespetuosos, la falta de respeto a la privacidad
segun sus normas culturales, el desconocimiento y el rechazo de las préacticas

culturales.

El cuarto grupo de acciones hace referencia a una estrategia implementada y
mantenida a lo largo de los afios. Esta es la atencidn en salud itinerante. Con este
programa se ha buscado asegurar que todas las personas reciban atencion ya
gue “salir de las rancherias es algo muy complicado, los caminos estan muy
dafados, no hay transporte y les toca caminar horas” (Prestador servicios de
salud, Uribia). Esta estrategia les ha llevado a plantearse dos maneras de actuar.
La primera es el establecimiento de programas extramurales en las zonas rurales
con una programacion regular, en donde intentan ir al menos una vez al semestre
a cada rancheria. La segunda es un sistema de cooperacion con las demas IPS
para mejorar la cobertura en salud, donde, si un funcionario encuentra un
paciente que no es cubierto por su EPS asume su atencion y luego es reportado
por la respectiva EPS. Mencionan gue lo importante es no perder paciente (Tabla
23, citas 25 a 27). Esta estrategia se ve alterada por el clima principalmente.
Durante los meses de invierno o extremo verano hay zonas que se hacen

inaccesibles, lo que implica dejar a la poblacién sin servicio de salud.
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Desde este grupo de acciones es posible evidenciar como en Uribia se ha
intentado un abordaje desde el reconocimiento del otro. En esa medida han
establecido unas rutas para hacer flexible la normatividad e intentar buscar un
espacio de atencidn abierto para todas las personas. A pesar de esta intencion,
debe reconocerse que abrirse a ese reconocimiento del otro no solo abarca la
dimension personal, sino que implica comprender e integrar las percepciones, los
principios, los valores, las creencias y las practicas de esos otros. Ademas, debe
aceptar y adaptar marcos establecidos como los que provee la biomedicina a
nuevas condiciones mas relacionales y transversales, asi estas remitan a la
confrontacion y al entrelazamiento. Al final esto es lo que suponen las relaciones

de intercambio, las relaciones hibridas.

Tabla 23. Caracteristicas atencion diferencial y el trabajo intercultural en Uribia por parte de
tomadores de decision, prestadores y funcionarios de los servicios de salud

Cita

Testimonio

Grupo

1

“Ahora hay con que trabajar, normativamente desde Ila
Constitucion de 1991se ha avanzado mucho, ya hay mas
garantias para defender la diversidad”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“Somos pobres en politicas publicas porque si usted hace un
comentario de las politicas publicas que se han generado desde
el nivel territorial, no desde el nivel nacional son pocas”

Tomador de
decision, nivel
departamental

“El verdadero problema es que las formas de planear, ejecutar y
medir siempre estan pensadas para poblacion urbana, citadina y
occidental, y ahi lo que nosotros vivimos dia a dia queda por
fuera”

Tomador de
decision, nivel
municipal

“Las politicas que el gobierno nos implementa en el territorio
Colombiano es muy dificil a veces aplicarlo”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“el enfoque diferencial es como, es una forma de atender a la
poblacién y que se debe tener en cuenta un enfoque diferencial,
primero un enfoque diferencial del indigena se debe tener en
cuenta primero las vivencias culturales de cada uno de los
pueblos, eso seria un punto de partida para iniciar a llevar a
efecto una politica publica, primero tener como conocimiento de
cémo viven ellos, cual es el sentido de la vida y que significa
cada cosa para ellos y tratar de entenderlos, segundo otras de
las lineas del enfoque diferencial y que debe ser tenido en
cuenta es que la politica debe ser elaborada con ellos,
concertada, que miremos que es lo que realmente le sirve o si no
la politica va a quedar volando, no nos va a servir de nada y la
tercera es que sea pues como un beneficio y que no se cause eh
que el remedio resulte peor que la enfermedad”

Tomador de
decision, nivel
departamental

“Nosotros hemos puesto en marcha muchas acciones y planes

Prestador
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adaptados a la zona, que para las vacunas, que para las
brigadas y eso ha dado sus frutos, ha mejorado la atencién por
épocas, el problema es que cambian los gobiernos, cambian los
programas, cambian las personas y estas propuestas buenas,
con resultados no siguen”

servicios de
salud, Uribia

“Como no siempre se puede seguir lo que dice el Ministerio y no
siempre lo que dice el nivel central es lo que la poblacion acepta
a nosotros nos toca ingeniarnosla para cumplirle a ellos y a los
usuarios...ideal seria un sistema mas flexible, que conozca y
reconozca como vivimos y damos solucién a los problemas aca”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“Aca se prioriza la educacion porque es la Unica manera cémo
podemos promover la salud y anticiparnos a la enfermedad. Por
eso damos charlas en el hospital, en el centro de salud, en las
casas, en las rancherias, en todo”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“en los Wayuu hablar de prevencién es hablar de algo que no
existe. Es dificil porque es hablar de algo incierto que depende
de otras fuerzas”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

10

“Nos ha faltado como fortalecer mas es el trabajo usando tener
un modelo de atencion integral con enfoque diferencial que sea
un verdadero modelo. Porque yo escucho decir a los pueblos
indigenas, a las EPS indigenas que ellos tienen un modelo
intercultural, pero hasta donde llega el modelo intercultural?
cuando yo palpo otra realidad y cuando yo miro que los nifios se
mueren por desnutricibn cuando estan afiliados a una EPS
indigena entonces digo no si las EPS indigenas si de verdad
tuvieran un verdadero modelo buscaran alternativas y soluciones
para los problemas que méas afectan a sus pueblos indigenas
como es la nutricion la mortalidad materna etc., etc., como es la
tuberculosis porque el modelo intercultural daria para ir
superando esas situaciones que aquejan o afectan a diario
nuestros sobre todo nuestra poblacion de nifios y nifias”

Tomador de
decision, nivel
departamental

11

“las dos EPS indigenas que dicen tener modelos interculturales
pero que pienso que hay que revisarlos para ver hasta donde
tienen la decencia de ser de verdad intercultural para la atencion
integral en salud”

Tomador de
decision, nivel
departamental

12

“se piensa es en hacer una IPS, en pintar los signos Wayuu, en
poner hacer el quiosco, una enramada pero desde otras cosas
no se ha pensado”

Tomador de
decision, nivel
departamental

13

“Hay pacientes que en muchas ocasiones nos toca atender a las
pacientes que no tienen contrato con el hospital... Hay no doctor
atiéndame vea que yo siempre me he visto con usted y yo no
quiero y no se deja ver de otro. Entonces si yo no miro a esa
paciente no se deja ver de nadie porque alld no va. Entonces es
una paciente gue se pierde”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

14

“Prefieren aqui con nosotros, por cercania, por amistad, por
muchos motivos ellos dicen no. Porque ellos vienen aqui llegan y
si no tienen carnet o es un familiar de alguien que tiene carnet
aqui se le atiende sin ponerles las barreras que estan poniendo
a nuestros paisanos en los mismos hospitales de nosotros. ...
Hoy en dia con esa bendita cosa de la base de datos que

Prestador
servicios de
salud, Uribia
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cuando llega la persona entran es a verificarle si si lo pueden o
no se lo pueden atender. Nosotros personalmente ha sido
politica de empresa inculcada por mi persona no devolvemos a
nadie asi no tenga carnet. No importa, aqui tiene que atenderse
porque yo manejo, nosotros tenemos una poblacién de 20000
personas aqui pero efectivamente a, a atenderse viene un
porcentaje muy bajo por qué negarle la consulta a otra persona
que de verdad lo necesita. Entonces nosotros aqui hacemos
eso, y remitimos y le tenemos que dar el pasaje porque ya
cuando se sale de la complejidad que hay que mandarlas pa
Riohacha o hay que mandarlas para Maicao aqui cuentan con
ese apoyo”

15

“Yo llego al monte y resulta que consigo en esta comunidad
llamese Porchina por decirle algin nombre hay afiliados que son
del hospital, pero el que esta atendiendo soy yo y no se quede
en que el hospital vaya alla, no, vamos a atenderlo, ¢por qué no
atenderlo?, entonces o atendemos y hablamos con el hospital.
En el 2010 personalmente hice una reunién con todos los
actores del sistema como IPS Palaima, Asocabildo, y otras y les
dije vamos a ayudarnos, si nosotros lo que queremos es que la
salud, que el municipio mejore, que los indicadores mejoren,
vamos a poner de nuestra parte. Si yo llego yo te atiendo los
tuyos, usted atiéndame los mios, cuando usted vaya y nos
reunimos una vez al mes y hacemos analisis y vemos que
hacemos, pero no les neguemos la atencion a nuestros
muchachos a nuestras indigenas, a nuestros nifios porque se
estan muriendo.

Prestador
servicios de
salud, Uribia

16

“Un ejemplo de ese trabajo colaborativo fue el afio pasado, de
octubre a diciembre que hicimos un plan de choque para
mortalidad materna porque habia inconvenientes con los
embarazos por que se estaban cogiendo sin control se convertia
en alto riesgo y terminaban en la UCI en Maicao. Entonces ante
es0 nos pusimos las pilas con la secretaria de salud con todas
las IPS y eso dio resultado. Dio tanto resultado que se
disminuyd, se morian 23-24 maternas y en el trimestre que
trabajamos asi no hubo ni una sola, fue buenisimo. Entonces lo
hemos seguido haciendo ahora en enero y lo que va de febrero y
hemos seguido inculcdndole a los demas actores de que esa es
la solucion”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

17

“El problema para esto, es la voluntad porque es que yo tengo
un capital de 20000 personas y resulta que yo atiendo sin decirle
mentiras el 20%, son cuatro mil personas. Si a mi el Estado me
estd pagando por atender a 20000, ¢ por qué yo no a tender 100
méas 200 mas que me lleguen, si yo tengo la voluntad y
econOmicamente yo sé que eso no me va a perjudicar no me va
a hacer un hueco en la empresa?¢, por qué no hacerlo? Si ve
eso es voluntad del dirigente, del gerente o del jefe de cartera de
cuentas médicas”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

18

“Agui tenemos una practica que es todo los dias para capturarlas
es gue nosotros tenemos un chat interno, como trabajamos por

Prestador

servicios de
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sistema el médico tiene la paciente, le evidencio que le falta su
citologia, su control o por primera vez y me envia un chat y
enseguida estoy yo alla en el consultorio afuerita donde le
entregan las formulas esperandola para decirle y explicarle que
le voy a hacer un examen”

salud, Uribia

19

“Afortunadamente todo nuestro equipo es Wayuu, el de auxiliar
el de recepcionista. Que es lo que nos permite romper esa
barrera. Porque eso es ... no sé qué pasa cuando €l llega el
usuario, la persona cuando llega y para dirigir a la persona se va
y se va corriendo y desaparece. ,..aqui hay una gran poblacion
de empleados que son Wayuu y hablan Wayuu..las auxiliares
que tenemos son 6 todas son Wayuu. Las auxiliares eh que
ellas acompaian al paciente cuando van a la entrevista con el
medico cuando van a hay muchas que entienden pero hay otras
que no entienden, y el personal de entrada que es el primero
gue, cuando llegues le puedas preguntar aja tu como te llamas, a
que viniste a buscar”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

20

“y es que el personal que asiste a las comunidades son personal
que hablan el idioma de ellos, porque ellos tantas cosas que
dicen en su idioma y si va alguien que no sepa y no les entiende
mucho menos les va a dictar una charla. Como los va a
convencer. No! eso es clave, clave muy importante. Porque mire
gue ella no los va a convencer igual hablandoles espafiol que
habldndoles Wayuu”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

21

“Pero aqui este hospital la mayoria también de la gente habla la
lengua y por eso ha sido un poquito una ventaja! Pero al
principio, al principio de todo eso no, era imposible porque
resulta de que la gente que venia de afuera los profesionales
que venian eran de afuera y no no sabian la lengua ...Pero ha
habido mucha gente, mucha gente del mismo territorio que ha
comenzado a capacitarse”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

22

“La cuestidn de los folletos o de los carteles es que ellos hablan
el Wayuu, pero ellos no leen wayuunaiki, la mayoria. Ellos no
saben leer por eso yo digo a veces los folletos estan todos en
Wayuu, la cartilla en Wayuu y ellos no saben leer el Wayuu, ellos
lo hablan mas no lo leen”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

23

“En algunas ocasiones se hacen cursos rapido de Wayuunaiki
con respecto a la salud, como se preguntan ciertas...las
preguntas que se hacen de rigor siempre en una consulta se
anota y una profesora ensefia como pronunciar y a entender las
respuestas porque no si yo t pregunto qué te duele pero si ta me
contestas eh me puedes contestar que te duele cualquier parte
del cuerpo en diferentes formas me lo puedes decir pero la
persona que escuche”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

24

“si la comunidad necesita algo él es el que viene y se comunica
con el alcalde en el hospital y si necesita brigadas, las gestiona.
Entonces es una persona a la que nombra la comunidad como
su lider”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

25

“una de las fortalezas es el salir diario. En contar con un equipo
de tres personas citdlogas que atienden solo casco urbano en el

Prestador
servicios de
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hospital. Y dos auxiliares que van para la zona rural. Eso es una | salud, Uribia
fortaleza grandisima porque los pacientes aqui no estan, estan
afuera”

26 “En todas las actividades que salimos hacen una programacion, | Prestador
dependiendo de la programacion que tenemos en esa area, | servicios de
dependiendo de las condiciones que den para ese momento. | salud, Uribia
Entonces vamos por lo general salimos de martes a viernes. El
lunes un dia que se dedica Unica y exclusivamente a trabajar
estadisticas aqui en la empresa entonces ya el martes uno sale
ehh a veces le corresponden varias rancherias, varias
comunidades entonces uno hace un recorrido. Las va visitando
0 a veces va y viene se regresa el mismo dia, dependiendo si
estas cerca o si estas lejos porque hay mucha comunidad que
queda demasiado lejos”

27 “si obviamente nosotros antes de ir a las comunidades hacemos | Prestador
un cronograma y cuando nosotros vamos a la comunidad ya | servicios de
ellos saben que nosotros vamos ya ellos tienen nuestros | salud, Uribia
usuarios all4d convocados ya entonces es mas facil recoger el
personal dictar la charla y que pongan atencion.  Nosotros
vamos dispuestos con todos nuestros utensilios, por ejemplo
odontologia llevamos la silla odontoldgica, a citologia nuestros
utensilios para tomar la citologia todo su debida asepsia,
obviamente no es lo mismo de acé pero se trata de hacer lo
mejor”

3.6.3 La realidad y sus particularidades. Las dificultados del

trabajo con el indigena

¢,Como lograr una verdadera integracion en salud en un espacio como La
Guajira? esta es la inquietud que hacen evidentes tomadores de decision,
prestadores y funcionaros de los servicios al hablar de lo implica pensar en
acciones de salud con ciertas particularidades y con una mirada incluyente. Al
cuestionarlos sobre este tema todos mencionaron un listado de problemas con los
gue tienen que trabajar a diario y que complejizan realmente el trabajo

intercultural en salud.

Los problemas mas complejos de acuerdo a las personas entrevistadas se
relacionan con:
1. El idioma. En varios apartados se ha mencionado como el tener marcos

linguisticos diferentes no permite una atencidén en salud apropiada. Se menciona
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gue el problema del idioma de alguna forma se ha logrado solucionar en Uribia y
en algunas zonas de La Guajira. Sin embargo, es necesario considerar que la
atencién en salud no se queda solo en el nivel municipal o departamental. Frente
a complicaciones grandes, las personas deben ser remitidas a otros centros
urbanos y en este momento es cuando esta limitacion se acentua. Por un lado,
porque no es posible una comunicacion transversal en los casos de
monolinglismo o bilingiismo cuando la lengua dominante es la indigena.
Generalmente, esta es la poblacion rural, que como se ha mencionado es la mas
desatendida y en la que los problemas de la atenciéon en salud son cronicos. Por
otro lado, esta la condicién de analfabetismo de esta poblacion. La mayor parte
de las mujeres y de la poblacion rural no ha ido a la escuela y esto genera que,
inclusive al interior de los servicios, tengan dificultades en la relacion con el
espacio y con los funcionarios. La consecuencia es que las personas son
reticentes a salir de sus rancherias por temor a sentirse en espacios impropios.
Por tanto, un derrotero para pensar un sistema que realmente integre al indigena
y que busque una complementariedad entre las medicinas indigenas y la
occidental debe incorporar como columna vertical la comunicacién (Tabla 24,

citas la 3).

2. La geografia. La Alta Guajira se caracteriza por un territorio dificil, de zona méas
desértica caracterizada por la dispersion de la habitacion que reside en las zonas
rurales. Uribia es un municipio extenso y esto hace que sea dificil cubrir la

atencion en salud (Tabla 24, citas 4y 5).

3. Pobreza. De acuerdo al informe de Naciones Unidas sobre la base de datos del
DANE (425), para el afio 2010 se estimaba que el 64,33% de los habitantes de La
Guajira vivian en situacion de pobreza. Esto quiere decir que 526.694 de los
guajiros vivian con ingresos mensuales inferiores a $187.079 pesos, siendo el
segundo departamento con mayor incidencia de pobreza, superado solo por el
Choco. Estas condiciones de acuerdo a las personas entrevistadas en lugar de

disminuir tienden a mantenerse. Esta situacion se relaciona con un ingreso
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suficiente para adquirir una canasta de alimentos que le garantice los
requerimientos caloricos diarios perpetuando problemas de desnutricion en
menores de 5 afios y subnutricion en los demas grupos etarios, viviendas
inadecuadas, dependencia econOmica y asistencia escolar. Una de las causas
estructurales de la pobreza esta relacionada con aspectos econdmicos, politicos y
sociales que no permiten a las personas mas pobres acceder a empleos de
calidad con remuneracién adecuada. Ademas, este departamento cuenta con
segun el censo 2005, La Guajira registra la mayor tasa de analfabetismo de la
poblacién entre 15 y 24 afos (22,3%). Se menciona que el Wayuu, en estas
condiciones no cuenta con recursos econdémicos para desplazarse a los servicios,
sea en un primer nivel o en otros mas complejos o invertir en recursos que le

permitan garantizar con un mejor bienestar (Tabla 24, cita 6).

4. Ser un pueblo frontera y binacional. Se reconoce que los Wayuu son un pueblo
movil, que se asienta en rancherias y dependiendo las condiciones de trabajo,
clima y alimentacién se van trasladando. Sus principales intereses son buscar
agua, comida y asistencia. Los Wayuu son un pueblo que se mueve
contantemente, y estan alli y alla con un alto transito entre Colombia y Venezuela.
En estas situaciones, el seguimiento en salud es complicado. Ademas, en
ocasiones se encuentra poblacién que no esta identificada. Los tomadores de
decision de los niveles departamentales y municipales mencionan que el estar en
la frontera acentla los problemas porque en ocasiones no aparecen registros ni
de Colombia, ni de Venezuela y asi las personas no pueden acceder a ningun
beneficio, bien sea de salud, educacion u otros. Desde esta mirada, se encuentra
gue el modelo de atencion Wayuu tiene grandes vacios, porque no se han
considerado estos elementos que realmente definen la atencion en salud y el

acceso a los servicios (Tabla 24, cita 7 a 9).

5. Falta de presencia del Estado colombiano en la zona y la baja presencia del
Estado para hacer frente a los problemas que caracterizan a La Guajira. Este

departamento esta caracterizado por la complejidad geogréafica, la escasa
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infraestructura vial y social y la fragilidad institucional para resolver no sélo
problemas que se enmarcan en la sociedad. Frente a estas situaciones hay un
silencio del Estado que devela la realidad de un pais fragmentado y ajeno a la
realidad y complejidad nacional. No se ve ninguna participacion del Estado en la
resolucién de problemas como la comida (desnutricion y muertes), saneamiento

basico o necesidades basicas (Tabla 24, cita 10y 11).

6. El alto sub-registro en salud. Los tomadores de decision reconocen que la base
para el disefio de intervenciones es la informacion valida y confiable del analisis
de situacion de salud de un lugar. El tener datos reales es posible caracterizar y
explicar las condiciones de vida y de salud en un grupo de poblacién con
determinadas caracteristicas, hecho que permite la identificacion de problemas y
las necesidades en el campo de la salud. También ayuda a un ejercicio de
priorizacion y canalizacion de las respuestas sociales. Es necesario contar con
datos en salud que permitan la adecuada formulacién de planes y estrategias
para la accion en salud. Sin embargo, tanto en Uribia como el La Guajira la
informacion no es completa y eso hace que no se sepa sobre que intervenir. Los
tomadores mencionan que se conoce no mas de lo pasa en el 50% de la
situacion real de salud. Esta realidad lleva a que no se sepa en que intervenir y
coémo hacerlo (Tabla 24, cita 12 y 13).

7. La Cultura. Los tomadores, prestadores y funcionarios reconocen que la
atencion en salud en los Wayuu exige un marco de referencia y comprension de
la salud diferente. Ademas de los elementos ya sefialados, estas personas
mencionan que hay tres temas que se convierten en desafio a la hora de pensar
en la integracion de medicinas. Uno de ellos es la construccién social que se hace
de la muerte. La muerte es para los Wayuu algo natural, es algo que cuando llega
se debe aceptar. En esta medida no se le invierte. Por tanto, la enfermedad, la
enfermedad crénica y la enfermedad desconocida son situaciones que ubican al
Wayuu en un limbo, en una conexion con una situacion que es natural. En esa

medida se encuentra que tanto la muerte como la enfermedad son fenémenos
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normativos que deben atenderse en colectivo y en casa. Se considera que la
persona debe morir en su territorio y por esta razén son reacios a salir de su
casa, a someterse a tratamientos médicos y a traslados (Tabla 24, cita 14). El
otro, es el tiempo los ritmos de los Wayuu se definen por las circunstancias
colectivas que se presentan. Planear con ellos es dificil, hacerlos esperar es
ponerles trabas, llevar las brigadas a la zona no define la asistencia. Este tipo de
respuestas sociales hace que el trabajo con el Wayuu no sea facil y no se
priorice. Y el otro, se relaciona con que el Wayuu, dadas sus condiciones de vida
y la intervencion que ha tenido por ONG ha generado una respuesta que es vista
por los tomadores y prestadores como de dependencia material. En las
entrevistas se aclara como el indigena se ha acostumbrado a recibir algo:
medicina, ropas, comida y otros beneficios materiales. Recibir servicios de salud
no lo consideran como algo que les deje alguna ganancia y en esta medida no
siempre es facil brindar atencién en salud en sitios lejanos. Los prestadores de
salud mencionan que en muchas visitas a la zona las personas no acuden o

llegan hasta tres horas después de convocados (Tabla 24. Cita 15y 16).

Analizar estas realidades y estas respuestas de los grupos deja ver que algunos
de estos problemas estan vinculados a condiciones ambientales, estructurales o
culturales. Parte de estas dificultades pueden ser resueltas con mayor presencia
del Estado y una comprension mas fuerte de como acondicionar esos espacios
de diferencia desde la atencion publica. Los demas dependen de condiciones
socio-culturales, donde se necesita una intermediacibn mas profunda y donde,

seguramente, los resultados dependeran de acciones a largo plazo.

Tabla 24. Problemas identificados para la atencién diferencia y el trabajo intercultural en Uribia por
parte de tomadores de decision, prestadores y funcionarios de los servicios de salud
Cita | Testimonio Grupo
1 “El tema de la lengua, no es solamente que el uno le entienda al | Tomador
otro sino que también comprenda que es lo que hay por debajo | de
de esa mera comunicacion” decision,
nivel
departam
ental
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“Una barrera que se encuentra siempre es la lengua ya entonces
nosotros mas que todo buscamos las auxiliares son Wayuu para
que se entiendan en su dialecto”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“La barrera mas grande que tienen todas las instituciones en
salud es la que estamos aqui con nuestros Wayuu es el idioma.
Porque cuando llegan ah yo los acabo de ver en Barranquilla si
van a la general del norte con un familiar enfermo y no saben,
llegan y no saben quién los oriente, aqui también sucede”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“bueno uno que estan en zona dispersa, muy retirados y la
poblacion indigena es grandisima y usted sabe que La Guajira es
una zona que es grande...es inmensa, Yy los corregimientos, hay
veces para ir, se necesitan dos carros”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“En La Guajira y especialmente en Uribia por ser el municipio mas
extenso del departamento hay un problema que es la dispersion,
nosotros somos pueblos nbmadas, los Wayuu somos pueblos que
nos asentamos en rancherias y dependiendo las condiciones,
clima y de comida nos vamos trasladando”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“La dificultad de la espera o de que no se lo pueden hacer hoy,
sino que tienen que venir mafiana, mafiana no viene porque ella
no tiene el pasaje con que venir. Porque vive en el Cabo de la
Vela, por decir algo se gasta 10000-15000 pesos pa venir y
vuelva a irse. A veces tiene que venir en bicicleta o a veces que
van en un burro... y todos los dias se ve esa situacion? Nosotros
por desconocimiento a veces provocamos la mala atencién”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“La Guajira es una zona fronteriza, pero hay comunidades donde
tienen mas acercamiento a las vias de acceso de Venezuela en
toda esa parte hay mucho, muchos, muchisimos paisanos que
tienen su mujer viviendo aqui y el paisano se va a trabajar
Venezuela... los paisanos tienen otra pareja y comparte esa vida
sexual eh, no son pocas, son bastantes las situaciones que son
asi que trabajan en otra parte. Las rancherias que tienen acceso
a las vias para Venezuela entonces esa parte de tener acceso a
otro pais cercano facilita la parte de la, de las transmisiones de
las enfermedades”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“Dependiendo las condiciones, clima y de comida nos vamos
trasladando. Existe una area que se llama La Guajira colombo
venezolana viene de Nazaret hasta wimpechi son casi 8mil km de
frontera donde en el momento en que llueve y nosotros podemos
traer nuestros animales para que puedan acceder a su bebida y
asi los vamos trasladando de sitio en sitio donde podamos
conseguir mejores condiciones tanto de agua, tanto de comida y
tanto de asistencia”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“De lado venezolano cuentan con la facilidad de que por decirle
algo hay un mojén que esa es la divisién a cinco metros del mojén
hay alguien que enseguida saca su cedula pero el de este lado
del lado colombiano hay una dificultad tremenda para tener un
documento...Tiene que venir aqui a Uribia y eso es tan lejos a 6
horas, 7 horas y el recurso que tiene que invertir para venir a
sacar su documento entonces eso se hace mucho... y que no es

Prestador
servicios
de salud,
Uribia
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inmediato es mucho més dispendioso entonces ese aspecto ha
sido el problema mas méas grande gue tenemos.”

10

“El pueblo o el Wayuu en la frontera del lado colombiano esta
muy abandonado, muy abandonado. Empezando por lo méas
elemental que es tener una identificacion. Hoy en dia los
sistemas de salud o para cualquier actividad se necesita que la
persona este identificada. Se hizo la ficha sisben, se hizo tantas
cosas que en vez de ayudar lo que han hecho es que si el el
indigena no tiene ninguna identificacion no puede acceder a
ningun beneficio ni de vivienda, ni de salud, estamos en
abandono...aca no hay Estado”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

11

“Otro problema, la falta de la presencia de Estado, con la comida
con saneamiento basico por decir algo. Aqui no va a conseguir
usted nada... el agua que tomamos es insalubre, eehh tenemos
mucha deficiencia para la alimentacion, no tienen luz en ninguno
de sus de sus corregimientos... si no es por planta eléctrica no
tendriamos nada, si es por por neveras se usan las de gas...es
que la falta de presencia del Estado en todas esas comunidades y
eso conlleva a los otros problemas. Entonces nuestros indigenas,
nuestros Wayuu estdn desnutridos sufren problemas de
gastroenteritis a cada rato y se mueren sin que haya un registro”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

12

“Hoy lo que tengamos, lo que le puede brindar el hospital de
Uribia, el hospital de Nazaret, nosotros como IPS, la otra IPS es
un sub registro que no es, yo digo que en porcentaje, este... tener
un poder de informacién casi del 50% y el otro 50% no sabemos
lo que estd pasando”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

13

“Son situaciones diferentes, yo soy Wayuu y entiendo los
problemas como como los reporto? No sé. Por ejemplo, tenemos
siempre un indicadores de vacunacion que cumplir pero a nadie
se le ocurrid lo dificil que es cumplir las metas cuando tenemos
una poblacion mévil”

Tomador
de
decision,
nivel
municipal

14

“Dentro de las costumbres del indigena la muerte no significa lo
mismo que lo que significa la muerte para nosotros. Si el Arijuna
como le dicen ellos a la parte civilizada, a nosotros, si nosotros
tenemos un familiar enfermo o tenemos una hermana que tiene
cierta edad. Yo empiezo ya te hiciste la citologia ya te la hiciste?
No! vamos mira yo soy amigo de fulanito yo digo que te la haga.
Hago todo lo posible para que esa persona se lo haga. El
indigena no. Uno por su cultura, y dos porgque la muerte para ellos
es algo muy natural. Como ellos tienen tantas cantidades de
partos si se muere una persona igual queda otra. Ellos no son los
que le invierten, los que van a vender un chivo para cubrir unos
gastos de salud de una paciente. Eso no lo hacen. Si ellos le
diagnostican un céncer ellos prefieren mil veces firmar un retiro
voluntario del paciente en la clinica donde este, del hospital
donde este. Y se lleva el paciente para su rancheria y que muera
en su rancheria, pero ellos no le invierten ni tiempo, ni mucho
menos dinero a la salud. Eso es una cultura que tienen ellos”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

15

“a veces no es facil meterse a las comunidades indigenas, porque
a veces el indigena espera de nosotros los que venimos del

Prestador
servicios
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municipio, de otras partes cualquier entidad ya sea de salud ya | de salud,
sea de educacion es primordial para ellos porque ellos esperan | Uribia
beneficios de nosotros”

16 “El indigena a veces espera de nosotros, que viene gente de | Prestador
Uribia a que le venga a buscar bienestar, y dicen que porque no | servicios
hacen brigadas aca. Que por que salud o las entidades de salud | de salud,
no vienen a hacer brigadas, a entregar medicamentos... ellos Uribia
viven lejos entonces a veces para ellos es dificil acceder al casco
urbano”

3.6.4 ElI Céncer de cuello uterino: las acciones desde los
servicios tienen sus sesgos. Lo monocultural y la politizacién de

la salud como restricciones de una salud en dialogo transversal

La politica de Salud Sexual y Reproductiva es una respuesta a los compromisos
adquiridos por Colombia en los instrumentos internacionales de derechos
humanos y en las Conferencias Mundiales convocadas por la Organizacion de
Naciones Unidas, particularmente la de Poblacion y Desarrollo (El Cairo, 1994) y
la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995), cuyos documentos
se basan en el reconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos como
derechos humanos, enmarcados en la afirmaciéon de principios tales como la
opcion libre e informada en todos los aspectos relacionados con la sexualidad y la
reproduccion, el respeto a la integridad y el derecho a no sufrir ningun tipo de

discriminacion ni de coercion (426).

Con esta politica, el Ministerio buscd mejorar la Salud Sexual y Reproductiva
(SSR) y promover el ejercicio de los Derechos Sexuales y Reproductivos de toda
la poblacion, con especial énfasis en la reduccion de los factores de
vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo, el estimulo de los factores
protectores y la atencion a los grupos con necesidades especificas. Para tal
cometido se definieron como areas de urgente atencién, desde el punto de vista
de la salud publica a la alta tasa de muertes maternas, el aumento de la
incidencia de ITS y VIH/SIDA, la falta de servicios de atencion integral para

adolescentes y el aumento de las tasas de embarazo a edades cada vez mas
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tempranas, el alto porcentaje de embarazos no planeados, la alta mortalidad de

mujeres por CaCU y los altos indices de violencia doméstica y sexual.

De acuerdo a este marco normativo, las acciones adelantadas en La Guajira para
la prevencion de CaCU han sido comprendidas dentro de las prioridades de esta
politica. Asi, el CaCU se relaciona con cuatro temas: la mortalidad por esta causa
y la falta de informacién para contar con indicadores reales; el inicio temprano de
relaciones sexuales a edades tempranas como practica cultural; la promiscuidad
y los comportamientos sexuales de riesgo explicados por la poligamia; y la falta
de apropiacién de usuarias y prestadores de servicios de la importancia de la
CCU como medio para la detecciéon de la enfermedad asi como la falta de
continuidad en el proceso de diagnéstico y tratamiento. Desde la Secretaria
departamental de Salud le apuntan sobre todo al ultimo tema. En esta medida, se
ha priorizado el sensibilizar a las mujeres (incluyendo a las adolescentes) sobre la
importancia del autocuidado y de la realizacion de CCU periddicas; igualmente
disefiar mecanismos que permitan aprovechar la asistencia a los servicios de
salud para facilitar el acceso al diagndstico y tratamiento. En las zonas de dificil
acceso, han apoyado la movilizacion de equipos para la toma de muestras y la
implementacion de otras formas que faciliten el acceso de las mujeres a los

examenes de diagnéstico.

La focalizacion en estas acciones en el departamento de La Guajira, se relaciona
con que, de acuerdo a las estadisticas nacionales, el porcentaje de mujeres que
se realizaron la CCU en Uribia fue 73.1%, porcentaje mas bajo que el del nivel
regional y nacional que fue de 79.0% y 84.8% (Entrevista Tomador de decision,
Uribia). De los datos que se tienen, se menciona que cerca de la cuarta parte de
las muestras analizadas arrojaron resultados anormales. Lo preocupante es que
estos datos no son los reales porque hay zonas en las que no se tiene
informacion. A continuacion, se abordara las formas en que tomadores y

prestadores representan el control del CaCU en Uribia.



Resultados 267

3.6.4.1 El Cancer de cuello uterino en el nivel departamental

De acuerdo a los tomadores de decision del nivel departamental, en La Guajira
las acciones para la prevencion del CaCU tienen dos caras. Una exitosa,
presente en las zonas donde se ha incluido lo cultural como tema transversal de
los programas implementados. Mencionan como ejemplo de esta integracion la
experiencia del Hospital de Nazareth, donde desde citdlogas hasta la Gerente
fueron capacitadas en la toma de muestras y en las diferentes técnicas de
diagnostico temprano del CaCU (Estrategia Ver y Tratar liderada por el INC vy el
Ministerio de la Proteccion Social). Esta cercania ha llevado a programas con alta
sensibilidad cultural y éxito en acciones de salud publica. La otra, donde lo
cultural ha comenzado a ser una necesidad y dadas las tasas de incumplimiento
para alcanzar las coberturas de deteccion temprana con CCU se estan buscando
los mecanismos para incluir la competencia cultural como columna vertebral de
las acciones en el control del CaCU. Este segundo escenario es el comun
denominador en la Baja y Media Guajira. Este modelo de accion es considerado
como menos exitosa, pero en camino de consolidacion. Frente a estos resultados,
la incertidumbre que queda desde el nivel departamental hacia la prevencion del
CaCU en Uribia, es comprender porque a pesar de haber realizado las mismas
acciones que en la zona de Nazareth, los resultados no son sostenibles en el
tiempo (Tabla 25, cita 1).

Desde la Gobernacién del departamento la prevenciéon del CaCU ha sido uno de
los temas bandera y en los dltimos afios las acciones se han direccionado a la
formacion de personal, la sensibilizacion de las mujeres en la necesidad del
tamizaje y el diagnéstico temprano, la introduccion de la perspectiva étnica y de
género en el control de la enfermedad y en la inclusion de otras formas de
prevencion primaria y secundaria mas all4 de la educacién y el tamizaje por
medio de la CCU.



268 Género y practica de actividad fisica en Santander

En lo relacionado con la formacion de personal, desde la Gobernacion se
reconoce que el control del CaCU ha estado marcado por la falta de
estandarizacion en técnicas y procedimientos, asi como la falta de unificacion de
criterios adecuados de abordaje diagnéstico y terapéutico de las pacientes,
llevando a no identificar lesiones en estadios tempranos 0 a un aumento
innecesario en la remision de pacientes a las diferentes especialidades clinicas
(Tabla 25, cita 2). Reconociendo este problema, se promovié la cualificacién del
personal vinculado a los servicios al participar en diferentes actividades de
actualizacion en promociéon y prevencion del CaCU y con ello aumentar en el
personal de salud los conocimientos y habilidades respecto al tamizaje de esta
enfermedad. Por un lado, se realiz6 una capacitacion a los Coordinadores
Municipales de IPS y a las vacunadoras sobre las vacunas contra el VPH (Tabla
25, cita 3); por otro lado, se logré capacitar a los prestadores sobre sus
competencias y responsabilidades en el marco del Plan Decenal para el control
del Cancer en Colombia 2012 — 2021 (Tabla 25, cita 4). Ademas, se realizaron
capacitaciones sobre las normas técnicas para la deteccién temprana de CaCU
dirigida, especialmente, a los médicos rurales del departamento de La Guajira; las
profesionales responsables de la toma de la citologia cursaron un taller teorico-
practico de actualizacidon en citologia y control de calidad. Este espacio fue
abierto especialmente al personal de enfermeria y cito-tecnologia del
departamento y responsables de la lectura de citologias en las IPS Publicas y
Privadas. Con estas acciones se esperaba cumplir con las normas y controles de
calidad reglamentados para tal fin y adoptar una terminologia uniforme con las
clasificaciones histopatolégicas, adoptando el sistema Bethesda para manejo
adecuado de los tratamientos de las mujeres que acceden a los servicios de
tamizaje (Tabla 25, cita 5). En los municipios de Riohacha, Uribia y Manaure se
realizé un taller sobre la estrategia Ver y Tratar con el fin de realizar seguimiento
a la ejecucion de la estrategia con el apoyo y convenio. Con estas capacitaciones
se esperd entrenar al personal de salud para la identificacion de lesiones en

poblacién indigena de dificil acceso a los servicios de Salud.
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Frente a la sensibilizacion de las mujeres en la prevencion del CaCU vy la
identificacion temprana de lesiones neoplasicas, especialmente las jovenes y
adolescentes, la Secretaria Departamental de Salud direccion6 dos actividades.
La primera, el desarrollo de la estrategia de IEC para la Promocion, Prevencion y
Control de Cancer de Cuello Uterino, para lo cual se promovio la emision de
cufas radiales en espafol y Wayuunaiki para fomentar la adherencia al servicio
de toma de citologia y promover el ejercicio de los deberes y derechos de los
ciudadanos y comunidades en la prevencion de diferentes canceres (cuello
uterino, mama y préstata) (Tabla 25, cita 6). Esta estrategia de comunicacion fue
acompafada de actividades educativas como charlas y entrega de plegables y
brigada de toma de muestras de citologias (Tabla 25, cita 7). Ademas, se prioriz6
la captura de muestras promoviendo la realizacion del tamizaje para aumentar la
cobertura. Para promover la realizacion del examen, se realiz0 seguimiento a
formas de captar mujeres a través de programas organizados y por oportunidad y
sobre todo a la entrega de resultados y seguimiento a mujeres con

anormalidades.

En el tema de la inclusion de otras formas de prevencidon primaria y secundaria,
mas alla de la educacién y el tamizaje por medio de la CCU, se trabajé en
promover la vacunacion contra el VPH, iniciando con la aplicacion de las primeras
dosis de la poblacién objeto del PAI que son las nifias de cuarto grado de basica
primaria. De igual forma se desarroll6 la “Estrategia de Ver y Tratar” dirigida a
poblacién indigena de dificil acceso a los servicios de Salud. Sin embargo, una
vez termind el apoyo y convenio con el INC la estrategia perdié fuerza y solo
continuo totalmente en la zona de influencia del Hospital de Nazareth (Tabla 25,
cita 8 y 9). Frente a estas acciones implementadas los tomadores de decision del
nivel departamental consideran que éstas presentan dificultades relacionadas con
la organizacion de los servicios y con los contextos socioculturales de las

mujeres. Por esta situacion, muchas no contintan.
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A pesar de estas acciones, se han presentado varios tipos de problemas que son
necesarios evaluar frente a la realidad. El primer tipo de problemas coincide con
las barreras que son identificadas por las mujeres para la no toma de la CCU o
con la representacion negativa que tienen las usuarias sobre los servicios de
salud. De esta manera, los tomadores mencionan que las barreras relacionadas
con la toma de la CCU estan vinculadas al lugar de subordinacién que tienen las
mujeres en los grupos, donde su decisién no siempre es libre y depende de la
autorizacion esposo (Tabla 25, cita 10); del concepto de cuerpo gue tienen las
mujeres indigenas donde éste se configura como algo privado y para su
compairiero (Tabla 25, citas 11 y 12); de la construccion social de la salud y la
enfermedad, donde el concepto de prevencién estd ausente y donde estas
pruebas son examenes externos que no hacen parte de su realidad y donde la
promiscuidad y otras las asociaciones locales no constituyen un riesgo de
enfermedad (Tabla 25, cita 13); el alto desconocimiento en el tema asociado a
gue la mayor parte de la informacion se maneja en espafiol; y la necesidad de
seguir trabajando sobre el bilingiiismo y monolingiismo o (Tabla 25, cita 14). Se
reconocen que hay adelantos, pero se menciona que aun falta trabajo y que la
mala atencion en los servicios, no ayudan a generar mejores condiciones para
gue las mujeres puedan integrar a la CCU y la prevencion del CaCU a su vida
cotidiana (Tabla 25, cita 15).

Desde su actuar esta problematica son graves, pero es algo que es compartido
con las respuestas sociales de las mujeres en otros contextos y no es algo
particular ni de departamento, ni del pais. Lo que es realmente preocupante son
los problemas que dependen de las instituciones de salud y de la organizacion a
la salud publica de La Guajira. Esta situacion enciende alarmas porque significa

gue su trabajo no esta bien direccionado y hay fracturas en su actuar.

El segundo elemento que debate su actuar como decisores y que impone retos a
una comprension de lo que debe ser una salud para el publico, es la necesidad

de continuar pensando como involucrar politica y operativamente las
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intersecciones género y etnia al trabajo intercultural. Uno de los puntos clave esta
enfocado en la necesidad de capacitar al hombre. “Mientras €l no se sensibilice
en la prevencion del CaCU cualquier accion sera dificil” (Tomador de decision,
nivel departamental). Otro elemento es la verticalidad en las profesiones. Se cree
gue algunos campos son sola competencia de algunos profesionales y el permitir
una transversalidad en el saber es perder criterio sobre el conocimiento. Esta
discusion se ha dado con la introduccion de las pruebas de inspeccién visual
donde las enfermeras o las cito-tecndlogas pueden hacer canonizaciones. Los
meédicos y los ginecobstetra, en algunos momentos, rechazaron que otras
profesiones y especialmente personal técnico realizaran la CCU o procedimientos
de mayor complejidad (Tabla 25, cita 16 y 17). El tercer elemento mencionado es
la falta de continuidad en los esfuerzos que se hacen debido a cambios de
gobiernos o cambios de personal. Un claro ejemplo es la estrategia Ver y Tratar
gue funcioné muy bien mientras se mantuvo el acompafamiento del INC, pero
una vez se entregaron resultados, momento que coincidi6 con cambio de
gobierno, nadie se responsabiliz6 del programa. Hubo ademas cambio de
personal y el entrenado no tuvo continuidad o asumié labores administrativas

guedando huérfana la iniciativa. Ahora no se hace nada (Tabla 25. cita 9).

El tercer elemento, responde a las formas de contratacion dominantes en los
servicios e instituciones de salud. Actualmente, Uribia al igual que otras zonas en
Colombia ha atravesado por la supresion de cargos en las ESEs, cambiando al
dominio del modelo de empresa en las instituciones de salud y con este los
cambios en los vinculos laborales por venta de servicios o prestacion de servicios
y la tercerizacion de la contratacion del personal a través de cooperativas de
trabajo asociado. Esta situacion ha generado que algunas de las plazas ofrecidas
estén politizadas, no tengan continuidad y se invierta en un recurso humano que
no logra aprovechar los cargos (Tabla 25, cita 18 y 19). Es decir, muchos de los
cargos responden a compromisos de los politicos de turno, eso que denominan
en la zona “cuotas politicas” donde las plazas y vacantes de los servicios de salud

se manejan por los politicos y no por los expertos en salud. El resultado son
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cargos con propiedad de partidos politicos, que son utilizadas para vincular al
personal con pagos de compensacion inferiores a los equivalentes a los salarios
de los mismos cargos en el personal nombrado en las instituciones, con personas
no siempre idéneas y de distinto nivel de formacion. Durante el trabajo de campo
“me sorprendid ver como las personas encargadas de las actividades de
promocion y prevencion rara vez estaban formadas para liderarlas. En la visita a
Uru, durante una brigada de salud, estuve acompafiada del experto en nutricién
que era un bachiller recién graduado, nombrado por el Alcalde y que queria
estudiar sistemas. Al preguntarle por formacion o capacidades para dictar las
charlas me comenté que no sabia nada (Nota de campo, 2012)". En otras de las
salidas, “observé que quien hablaria de salud mental preparaba su cartelera, una
cartelera en espanol en el carro. La cartelera contenia informacién bésica, estaba
mal presentada, con errores de ortografia, letra pequefia para ser presentada en
publico, confusa en los términos. De nuevo, como en otras salidas, pregunte por
la formacion del capacitador y era un recomendado de un secretario de la
Alcaldia, estaba trabajando mientras terminaba el afio y podia entrar a la
Universidad” (Nota de campo, 2013).

Esta situacion tiene como consecuencia la transformacion de la relacion entre el
usuario del servicio y la persona u organizacién que se la esta brindando. Las
comunidades cada vez creen menos en las brigadas de educacion y se sienten
vulneradas por el trato que reciben. Lo mismo sucede con los prestadores de
servicios que al estar amparados por un contrato de provisibn de servicios
facturan al asegurador la mayor cantidad de servicios para asegurar su equilibrio
econdmico, “en la salida de campo vi una preocupacion para que les certificaran
las horas, asi ellos podian demostrar haber trabajado ese dia. Decian hoy
decimos que fuimos 6 horas. En realidad, la salida demord la mitad” (Nota de
campo 2013).

Adicionalmente, se encuentra que los tiempos de contratacibn no siempre

coinciden con los tiempos de los grupos sociales. Muchas veces este proceso se
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demora y en consecuencia durante los meses en que se puede acceder a las

rancherias con seguridad no hay personal contratado. El resultado es que todas

las actividades se recargan en el personal de planta y las actividades quedan

suspendidas en el monte (Tabla 25, cita 18 y 19).

Finalmente, los tomadores hablan de la necesidad de particularizar la politica

porque tal y como esta no da respuesta concreta a los entornos culturales. No se

contemplan los diferentes contextos sociales que maneja La Guajira y tampoco se

reconocen estrategias para la diferencia. La mayor parte de las actividades son

pensadas en la poblacion urbana, en la mujer indigena urbana, joven y educada.

No se piensa en la mujer indigena rural, analfabeta y monolingie.

Tabla 25. Representaciones de CaCU en el Nivel departamental. Configuraciones desde los
tomadores de decision.

Cita | Testimonio Grupo

1 En Uribia hay dos experiencias. La una exitosa que es la de | Tomador de
Nazareth y la otra la de las otras regiones. Frente a estos | decision, nivel
resultados tan diferentes, uno se pregunta, ¢qué es lo que pasa? | departamental
¢Por gqué en una zona hay mas éxito que en la otra? Hay esta la
duda.

2 Son dos situaciones. Una que falta identificar tempranamente los | Tomador de
cambios en las citologias. Otra en que hay mujeres que se tomas | decision, nivel
muchas citologias 0 no se hace bien la lectura y son remitidas sin | departamental
necesidad esto llevé a ver que necesitabamos hacer algo. En ese
momento llegd el cancerolégico y nos hablé de los cursos y otras
cosas para mejorar la situacién tanto para las mujeres como para
nosotros”

3 “y viendo que se venia la vacunacién contra el VPH y no Tomador de
sabiamos nada y por los costos promovimos cursos y decisién, nivel
capacitaciones para mejorar el conocimiento en este tema” departamental

4 “y el Ministerio nos envi6 el Plan Nacional de Cancer y eso no Tomador de
sabiamos cémo integrarlo y ahi acudimos otra vez a decision, nivel
capacitaciones para todo el departamento” departamental

5 “También acudimos a otros cursos para mejorar todo lo Tomador de
relacionado con la prevencién del CaCU y mejorar los resultados | decision, nivel
en términos de salud publica” departamental

6 “Nosotros apoyamos un programa con el municipio de Uribia en Tomador de
convenio donde ibamos a todos los barrios a promocionar, vamos | decision, nivel
a hacer la citologia, venga que es lo unico que puede prevenir el departamental

cancer, se hace por radio se perifoneaba por emisora, tal. Y
cuando tuvimos ese convenio que o tuve por 6 meses también se
noté que aumento el numero de citologias”
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7 “Las enfermeras y las mismas citologas tienen su programa de Tomador de
educacién tienen su folleto tienen sus charlas, diariamente hay decisién, nivel
una charla para poder ilustrar a las personas” departamental

8 “En el momento la vacunacién contra VPH se decia la importancia | Tomador de
de la vacuna y se trabajé mucho en los de la gente imaginarios y | decision, nivel
que por eso no se acercaban a los servicios y que igual el medico | departamental
tampoco teniendo todo el poder en ese momento de la consulta
no le da la informacién correcta y que en términos no técnicos, en
eso se trabajé mucho”

9 “no no no ha tenido mayor impacto [la estrategia Ver y Tratar]... Tomador de
Bueno si tuvo impacto, sino que decayd. Quien esta aqui en decision, nivel
frente de todo esto soy yo pero ahora estoy en otro cargo y no departamental
pude seguir... en su momento la gerente del hospital y yo esta
capacitada en la misma estrategia y también fuimos entrenadas y
en su momento identificamos a través de la estrategia de la
poblacion indigena un montén de casos”

10 | “Es que el esposo no les da permiso... hay un gran Tomador de
desconocimiento del tema. Esa es una de las grandes decision, nivel
debilidades y por usos y costumbre también el machismo es muy | departamental
fuerte porque el hombre no permite que su mujer se acerque a
ese tipo de servicios y no le ve la importancia.”

11 | “todos los tabus que hay por lo de la intimidad y la reserva... Y Tomador de
eso culturalmente es que el Unico que puede tocarlas a ellas es decisién, nivel
su marido y nadie mas, ni nadie mas la puede mirar si? Y eso departamental
seria uno de los puntos clave del enfoque diferencial, como
vamos a manejar las pacientes o las personas indigenas en ese
tema.”

12 | “Sillegara a salir una de ellas con alguna patologia positiva Tomador de
entonces ya la mujer es como rechazada por el hombre porque decisién, nivel
ellos la miran gque esta enferma” departamental

13 | “ellas no saben que es la prevencion...ese concepto no existe Tomador de
para el Wayuu” decision, nivel

departamental

14 | “hay que fortalecer el idioma...entonces por ejemplo eso, si Tomador de
tenemos una persona que llego, una persona indigena a ser decision, nivel
atendida, si llego y ellos no hablan espafiol por lo menos que la departamental
entidad prestadora del servicio de salud haya una persona que
hable el idioma, si por ejemplo en La Guajira que hable el
Wayuunaiki entonces que haya una persona que los pueda
atender y que si yo llego con un dolor de estbmago y no le
entiendo que le duele entonces como le voy a prestar el servicio”

15 | “las mujeres tiene una mala idea, mala percepcion de los servicios | Tomador de
de salud, desconfian y por eso no van” decision, nivel

departamental

16 | “Entonces que pasa, tu sabes que los ginecdlogos también Tomador de
siempre han tenido como que tu sabes lo de ellos es de ellos, de decision, nivel
hecho mira que con la estrategia ellos tuvieron como que departamental

colocaron su, su posicién... como que van a una enfermera la van
a capacitar para hacer un procedimiento que es de ginecologo. ...
Entonces ellos se pararon en la cabeza que eso les parecio a
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ellos de que estuviera haciendo eso”

17 | “Frente a la asignacién de responsabilidad de una cito tecndloga | Tomador de
pienso que debe darse la responsabilidad a un profesional de la decision, nivel
medicina de enfermeria, porque pienso que ellas como departamental
profesionales tienen algunos vacios para gerenciar un programa,
entonces pienso que tienen esos vacios”

18 | “Lamentablemente no tenemos el perfil, las cuotas politicas que Tomador de
se manejan colocan a cualquier persona en el servicio y eso decisién, nivel
también es una gran barrera, igual podemos ir con un traductor, departamental
pero si el traductor no esta bien formado”

19 | “la referente del equipo de prevencion del cancer cervicouterino Tomador de
siempre ha sido después de muchos afios una citotecnéloga......El | decision, nivel
afio pasado fue un afio que no tuvimos ningun profesional al departamental

frente por problemas en la contratacion”




276 Género y practica de actividad fisica en Santander

3.6.4.2 El Cancer de cuello uterino en el nivel municipal

Las acciones en salud implementadas en el municipio siguen los lineamientos
departamentales. Lo tomadores del nivel municipal aclaran que desde el nivel
regional “ellos dan unos trazadores y cada municipio debe busca la manera de
cumplirlos” (Tomador de decision, nivel municipal). Sin embargo, muchas veces
estas directrices no logran reconocer la totalidad de los contextos y por tanto los
niveles directivos en municipios deben establecer medidas cercanas a los
usuarios (Tabla 26, cita 1). Dicha situacion ha llevado a que algunas instituciones
hayan comenzado a hacer cambios en las estructuras: los servicios cuentan con
enramadas, espacios abiertos de consultas, chinchorros, personal bilingtie. Uno
de los proyectos iniciados fue incluir en las IPS del municipio un lugar para
almacenar y tratar con la medicina tradicional, pero por falta de apoyo esta
estrategia dej6é de funcionar. Por tanto, se encuentra que falta respaldo para
lograr cambios en lo estructural, en una verdadera sinergia entre medicinas con
apoyo institucional, porgque “solo con cambiar lo espacios no es suficiente...¢De
qué sirve tener una enramada si el médico sigue tratando con indiferencia al
paciente? ¢de qué sirve tener chinchorros si los pacientes no llegan a los
servicios? ¢De qué sirve ir al monte todas las semanas si no logramos

comunicarnos?” (Tomador de decision, nivel municipal).

En cuanto a la prevenciéon del CaCU se menciona que el programa de citologia
tiene dos componentes claves: promocién y prevencion (Tabla 26, cita 2). Desde
el discurso, los tomadores mencionan que para poder adelantar las actividades
han enfocado el programa en la promocion de la educacion, tanto en el area
urbana y como en el area rural. Para poder cubrir a toda la poblacién las
autoridades municipales se apoyan en la labor del hospital en Uribia y los centros
de salud que tienen en los corregimientos de Paraiso, Siapana, Puerto Estrella,
Cabo de la Vela, Media Luna, Marquetalia, Warpana, Villa Fatima, Topia, Wipa,

Carrizal, Puerto Nuevo, Wimpeshi, Sipanao, Castilletes, Flor de La Guajira y
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Taroa. Sin embargo, al terminar esta investigacion se encontré que la situacion
es diferente. En los corregimientos de Flor del Paraiso, Jonjoncito, Taparajin,
Winpeshi y Porshina, la poblacion no cuenta con acceso a servicios de salud
permanente. En algunas de estas zonas existe la infraestructura para el Puesto
de Salud pero esta sin utilizar porque no se cuenta con dotacion de equipos, ni
servicios meédicos. En otras zonas los puestos de salud estan cerrados. En otros
casos, como en Nazareth y Siapana, debido a las condiciones de la zona, la
comunicacion desde los puestos de salud hacia el Hospital Municipal de Uribia no
cuenta con un transito libre y por tanto deben utilizar las carreteras venezolanas,
las cuales estan en buenas condiciones. Sin embargo, ante la crisis con

Venezuela este tipo de comunicacion quedé suspendida.

Asi, los mismos tomadores de decision concluyen que a pesar de esta
descentralizacion de la atencidn, los servicios no son suficientes porque “a pesar
del nimero de estas entidades, es insuficiente la cobertura espacial del servicio...
yo creo que 60% de la poblacion no tiene un acceso directo al primer nivel de
atencion” (Tomador de decision, nivel municipal) y “hay muchos lugares donde no
hay como ofrecer atenciébn adecuada al no haber personal contratado o no

encontrar materiales con que trabajar” (Tomador de decision, nivel municipal).

Frente a esta situacion existe una dinamica triple para garantizar las actividades
de prevencion y promocion relacionadas con el control del CaCU. Por un lado, se
ha dejado que el hospital actué como el principal responsable en el casco urbano
y su zona de influencia de la promocién de la CCU y de la busqueda de casos sin
toma en las casas. Por otro lado, se ha dotado al hospital de Nazaret (en la Alta
Guajira) con un bien servicio para garantizar la salud de las personas a las que
menos acceso se tiene desde el casco urbano. Finalmente, para las personas
gue estan en zonas medias a Nazareth y Uribia y no cuentan con instituciones
habilitadas para ofrecer un buen servicio, se ha establecido un programa movil
extramural. Se dispuso de diferentes unidades moviles compuestas por un

médico, odontdlogo, enfermera jefe, auxiliares de enfermeria, psicélogo. Estas
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actividades se complementaron con el Plan de Actividades Colectivas (PIC),
convenio en vigencia desde 2012, donde varios referentes de AIEPI, Salud
mental, SSR y vacunacion trabajan en las comunidades indigenas de todo el
municipio. En este grupo se incluye la toma de la CCU y la vacunacién contra el
VPH en las nifias. Con la entrada de este convenio logré aumentarse la cobertura

de mujeres sin citologia o con citologia que no se adaptaban a un esquema 1-1-3.

Las personas entrevistas comentan que de esta manera se ha mejorado mucho la
oferta en cuanto a servicios. La gran fortaleza de este programa, se menciona, es
gue le apuestan a que una persona que tenga el conocimiento y que lo sepa
transmitir. Esta forma de trabajo se centra en integrar materiales didacticos para
recrear las actividades. No solo centrarse en charlas porque han visto las
restricciones de esta estrategia, mas cuando no se mantiene una comunicacion
directa en Wayuunaiki. Ademas, se ha insistido en la necesidad de involucrar o
contratar personal Wayuu a las actividades con la intencion de familiarizar y hacer
mas cercanas las acciones en salud (Tabla 26, cita 3 y 4). Junto con esta
vinculacion, los tomadores mencionan que han intentado hablar y explicar los
procedimientos meédicos en términos positivos (no duele, es rapido, le va a servir).
Esta forma de comunicacién permite una construccién colectiva del examen
desde la buena experiencia y no desde lo trauméatico. Esta es una forma como
puede garantizarse una comunicacion eficaz y fluida para los procesos de
educacion en salud y disminuir las asimetrias que genera la prestacion de

servicios médicos de manera convencional.

A pesar de estas acciones se han identificado como problemas, ademas de los ya
enunciados como los tabues con el cuerpo, el fenbmeno migratorio, las
contradicciones entre la oferta de dos tipos de cultura médica, la poca
participacion en las actividades de salud publica, el clima y las vias a una serie de
problemas que se relacionan mas con el trabajo operativo, a los que se enuncian

a continuacion.
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El mayor derrotero es el idioma. Los tomadores del nivel municipal reconocen que
si bien se ha contratado a muchisimas personas que hablan Wayuunaiki o se han
montado estrategias para que los funcionarios lo aprendan, es dificil que se dé
una comunicacion eficiente. Por un lado, porque en el area rural que no entienden
nada de espafiol, se hace el trabajo apoyado en una traductora, pero a veces eso
no les gusta a los indigenas; en otras ocasiones la traductora, por tema de
cansancio, deja de expresar todo el mensaje como se quiere o sencillamente hay
problemas de traduccion, en el sentido que en Wayuunaiki no existen algunos
conceptos que se manejan en espariol. Tal es el caso de la palabra cancer, un
concepto inexistente en Wayuunaiki que lograr explicarlo lleva a un reto mayor
(Tabla 26, cita 5y 6).

Por otro lado, mencionan que la prioridad en el lenguaje se ha centrado en una
comprension unidireccional de la medicina, focalizada en el profesional de la
salud, pero no se piensa en la paciente. Asi, el médico o el funcionario de salud
puede hacer preguntas para entender que tiene la persona, pero no siempre tiene

herramientas para explicar o responder las inquietudes del paciente.

Un segundo grupo de problemas esta relacionado con el costo de la gasolina,
recurso necesario para el desarrollo de los programas extra murales, la
prestacion del servicio eléctrico a las instalaciones del hospital y otras
instituciones de salud (la luz en Uribia no siempre funciona 24 horas) y para el
funcionamiento de las motobombas que abastecen de agua el hospital. En el
caso de los programas extra murales, las rancherias estan ubicadas en zonas
donde hay pocas personas y casas. Por tanto, llegar a todos los lugares poblados
es dificil. Constantemente se estan organizando brigadas moviles a las
rancherias, pero para que este programa pueda llevarse a cabo es necesario
contar con combustible. En algunos periodos, por diferentes razones
(presupuestales o las crisis con Venezuela) se dificulta la autonomia y capacidad
de respuesta del hospital y de la secretaria municipal de Salud. Es necesario

contar con mas recursos y mas talento humano para responder a las necesidades
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de estas poblaciones, sobre todo en las zonas rurales mas alejadas (Tabla 26,
cita 7).

En tercer lugar, se menciona que falta personal en la zona para atender
totalmente a la poblacion urbana y rural de Uribia. Aunque la Secretaria local de
salud cuenta con un grupo de salud publica responsable del desarrollo del Plan
de Intervenciones Colectivas, las acciones de interventoria se cumplen con
recurso externo. Con personal contratado, pero no es suficiente, “hay tres grupos
extramurales, ellos salen diario a 3 comunidades. Hay un grupo extramural que
es del hospital, un grupo extramural que esta trabajando en convenio con el
Cerrejon y otro en Nazaret” (Tomador de decision nivel municipal). Sin embargo,
no hay suficiente personal para hacerlo todo en las salidas “no contamos con un
equipo para que realice la citologia porque si vamos a ser educacion lo ideal seria
gue nosotros fuéramos de una vez alguien que hiciera citologia, con una persona
gue si fuera posible hiciera esperar y entregarle esos resultados ahi mismo”
(Tomador de decisién nivel municipal). Asi, se encuentra que hay fragmentacion
de las acciones. No siempre se cuenta con todo al tiempo. Al mismo tiempo, en
este grupo se mencionaron las mismas restricciones que los pares del nivel
departamental en cuanto a la contratacion, “parte de esto es por limite de
personal y si ademas se tiene en cuenta, la influencia de palancas a la hora de
contratar, que ahi debe ser el primo de este que me puso tantos votos, que el
sobrino de mi cufiado porque me ayudd con la campafia, que la hija del vecino
porque me apoyo con la comunidad” (Tomador de decision nivel municipal). La
consecuencia es que “el personal contratado no siempre es el que es... es decir
preparado en areas de la salud. Responde a interese de favores politicos y esto
dificulta el éxito de las acciones” (Tomador de decisién nivel municipal). Estas dos
situaciones derivan en que no puede haber continuidad en los programas porque
“no hay personal fijo, mientras inician la contratacion se pierde tiempo” (Tomador
de decision nivel municipal); esta es a diferentes tiempos y no siempre se

relaciona con los tiempos de verano.
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En cuarto lugar, se mencionan los cambios en la atencion indigena con la entrada
de la Ley 100. Por un lado, los tomadores de este nivel mencionan que se paso
de un esquema basado en el subsidio a la oferta por el subsidio a la demanda.
Este hecho modifico la operatividad del sistema introduciendo nuevas reglas de
juego, como la identificacion y la carnetizacion. Estas a su vez se convirtieron en
una nueva barrera de acceso para los usuarios y a los recursos financieros para
las instituciones hospitalarias derivados de las bajas coberturas y de los
problemas para cargar la totalidad de los afiliados en la Base de Datos Unica de
Afiliados. Es decir, siguiendo a Puerta (403), antes de 1993 los servicios de salud
eran prestados de forma gratuita a través de la red de hospitales publicos. Las
actividades de salud publica eran llevadas a cabo por las secretarias
departamentales de salud, los hospitales publicos y algunas direcciones de
Asuntos Indigenas. Con la implementaciéon de la Ley 100, las comunidades
indigenas son beneficiarias del régimen subsidiado, los municipios vy
departamentos son los responsables de la afiliacion de las comunidades a partir
de censos actualizados que deben presentar los cabildos reconocidos por los
mismos grupos. Adicionalmente, estos tomadores mencionan que el nuevo
sistema acabd con la figura de “promotores de salud” los cuales eran agentes
claves y necesarios para el manejo de salud publica y del control de CaCU en las

rancherias.

En quinto lugar, se menciona que el centro de las actividades se ha concentrado
en un grupo poblacién: las mujeres en edad fértil. Aunque las normas vigentes
estipulan la realizacion de la citologia entre los 25 a 69 afios de edad, o dos afios
después de haber iniciado vida sexual, en La Guajira, para facilitar la captura de
casos las acciones se han centrado en mujeres en edad fértil, capturadas a través
de los controles prenatales. Para los tomadores enfocarse en este grupo
constituye un problema porque dejan sin cobertura la mitad de la poblacion en
riesgo (Tabla 26, cita 8).
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Tabla 26. Representaciones de CaCU en el Nivel municipal. Configuraciones desde los tomadores

de decision

Cita | Testimonio Grupo

1 “Nos toca ser mediadores, cumplirle al Ministerio y cumplirle a | Tomador de
la comunidad” decision, nivel

municipal

2 “La principal actividad que hacemos es la educacion, hemos Tomador de
optado porque todas los grupos del, el PIC todas las auxiliares | decision, nivel
sean bilinguies que ellas sepan de las enfermedades, que sean | municipal
auxiliar de enfermeria o promotor de salud”

3 “En el &rea rural que no entienden nada de espafiol para eso Tomador de
utilizamos a nuestra traductora del programa porque ella decision, nivel
maneja el tema entonces ella nos ayuda. “ municipal

4 “Es clave en esta poblacion una persona que tenga el Tomador de
conocimiento y que hable y que sepa transmitir el decision, nivel
conocimiento a las personas eh también es que contamos con | municipal
materiales didacticos que es bien importante para que ellas
sepan que es lo que se les va a hacer y que tengan
conocimiento claro acerca de lo que es la citologia”

5 “Aca hay personal que habla Wayuu, habla el idioma y por Tomador de
ejemplo yo dicto mi charla en mi teoria y ella le traduce a ellos, | decisién, nivel
ella es la que les habla en su idioma porque a uno por mucho | municipal
no le ponen atencion o si le ponen atencion no le estan
entendiendo que le estamos diciendo”.

6 “las que serian mas importante pero son de las que menos nos | Tomador de
esta dando resultado que son las charlas, el concepto charla decision, nivel
es porque, a veces en el tema de que el profesional no sea municipal
bilingUe y el traductor no me transmita lo que el profesional de
la salud quiere con esa actitud ahi es una barrera'y una
deficiencia de nosotros, que tenemos que conseguir el
profesional que hable Wayuunaiki para que lo pueda decir
como él quiere o esta interpretando la informacion, porque el
tema de traduccién se nos va en palabras y el mensaje no
llega tan directo. Y el que hace la traduccion de pronto puede
acomodar a lo que él esta interpretando no lo va a decir y yo
sé que entonces ahi se nos pierda”

7 “Digamos nosotros debemos organizar las salidas para la alta | Tomador de
Guajira en este tiempo, precisamente lo teniamos para hace decisién, nivel
dos o tres semanas, pero lo cancelamos porque o no hay municipal
gasolina o ya esté lloviendo para all4&. Entonces no nos vamos
porque eso son caminos que estan muy malos son muy malos
entonces no salimos, entonces aprovechamos cuando es
verano para ir a las comunidades mas lejos y que cuando
llegue ya el invierno nos quede las que son aqui cerquita”

8 “Es un verdadero problema solo centrarse en las mujeres en Tomador de

edad fértil, dejamos por fuera a la mitad de la poblacién”

decision, nivel
municipal
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3.6.4.3 El Cancer de cuello uterino en los prestadores de los servicios de

salud de Uribia

Tanto funcionarios de los servicios de salud como el personal directivo mencionan
gue a la hora de hablar de prevencion ligada al control del CaCU, se les da
prioridad a dos aspectos de los programas. El primero permitir el acceso a las
mujeres para el examen y el segundo, como lo han sefialado lo demas actores
entrevistados, focalizar en la educacion y promocion para la toma de la CCU.
Estas actividades se han pensado principalmente para las personas que asisten a
los servicios ubicados en el casco urbano. Para llegar a la poblacién lejana tienen
equipos extramurales, encargados de las actividades de educacién vy
eventualmente, de toma de la CCU.

En lo relacionado con el primer aspecto, los servicios facilitaron la toma quitando
los horarios y contratando personal permanente para que la mujer en cualquier
momento pueda acceder facilmente a la toma. La mayor parte de las instituciones
permiten la toma del examen todos los dias entre 8 am y 3 pm. Mencionan que
esta estrategia ha permitido aumentar la cobertura ya que ademas de las
personas que se vinculan a los programas por oportunidad, esto también permite
capturar a las personas gue va a otros servicios y no se han hecho la CCU y son

remitidas internamente (Tabla 27, cita 1y 2).

Frente al segundo aspecto, el programa tiene como componentes basicos la
educacién y promocién de la CCU, la toma y la entrega de resultados. En lo
relacionado con la educacion y promocion se realizan tres tipos de actividades.
Las actividades de educacion estan encaminadas a dar charlas informativas
sobre el tema. Estas se hacen tanto en la zona urbana como en la rural (Tabla 27,
cita 4). En la zona urbana se incluyen dentro del programa materno-infantil. De
hecho, se considera que la CCU es una obligacion en este momento. El problema

es que se prioriza a la materna y se deja de lado a la poblacion con mayor riesgo,
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es decir a las mujeres de 45 afios (Tabla 27 1, cita 4). En términos de oportunidad
esta estrategia funciona, pero reduce su campo de accion solo la poblacion
embarazada. Se realizan también charlas y entrega de folletos. Para los
funcionarios de los servicios de salud, aunque estas actividades pueden transmitir
el mensaje el problema es que con este material es que va dirigido a poblacion

gue es bilingte (Tabla 27 1, cita 5).

Frente a la toma de la CCU, desde los servicios se han establecido visitas a la
zona dentro de brigadas de salud con diferentes profesionales En este punto, las
personas entrevistadas identifican dos tipos de acciones comunitarias en las
rancherias: actividades de educacion dirigidas a informar en temas de salud y las
campanias compuestas por equipos interdisciplinarios que van a tratar sobre
problemas especificos que van mas alla de sola comunicacion en salud, es decir
donde se realizan procedimientos en salud como la toma de la CCU (Tabla 27,
cita 6). Los funcionarios mencionan que siguiendo los acuerdos con otras IPS y
EPS, en estas acciones “no se discrimina por el tipo de seguro o la afiliacion a
determinadas EPS” (Funcionario servicios de salud, Uribia) sino que se hace la
toma masiva a todas las mujeres que llegan y deciden hacerse el examen. Esto
ocasiona costos adicionales para las instituciones, pero para ellos “esta es una
buena forma de tamizar y aportar al diagnostico oportuno de la enfermedad en las

personas” (Funcionario servicios de salud, Uribia).

Finalmente, se menciona la prioridad que se ha hecho en la entrega de
resultados. Esta relacionada con el alto potencial de intervencion que tiene la
enfermedad si se detecta a tiempo, pero para tal fin es tan importante tener una
red de servicios estructurada, el acceso al tamizaje, diagndstico, tratamiento y
sobre todo a la captura y seguimiento de casos con anormalidades en la CCU. La
entrega de resultados es un eje en las acciones porque las mujeres perciben que
someterse a un examen que las confronta tiene alguna utilidad. Antes, el tiempo
transcurrido entre la toma de la muestra y la entrega del resultado estaba cercano

a un mes. Esto tenia como consecuencia que la mujer podia no conocer su



Resultados 285

resultado porque ir a reclamarlo implicaba nuevos gastos de tiempo, recursos
econdémicos y movilizacion. Ahora, todos los servicios han mejorado el tiempo de
respuesta e intentan remitir el resultado a pocas horas de tomado (Tabla 27, cita
7). Frente a informar el resultado, el personal ha optado por dos estrategias, la
comun, dar el informe a la mujer. Sin embargo, en muchos casos este se pierde y
por tanto en pocas instituciones se ha implementado que la lectura de la muestra
se entrega a los médicos y si ellos encuentran problemas con el resultado buscan
a las pacientes para iniciar el tratamiento. En general este segundo camino es
considerado como el abordaje porque se intenta canalizar a la mujer que tiene
anormalidades citoldgicas; sin embargo, mencionan que no es funcional porque al
no llegar los resultados a la comunidad queda un si sabor al sentirse maltratadas
porque no les llega informacion de nada, perdiendo de nuevo, credibilidad en la
prueba (Tabla 27, cita 8).

Frente a la practica real de la CCU, los funcionarios creen que ésta depende de la
representacion que cada mujer tenga del examen. Definen que esta
representacion depende de tres elementos: el concepto de cancer, la percepcion

de los servicios, conocimiento y representacion de la prueba.

Como se menciond paginas atras, las mujeres configuran el concepto cancer
desde la incertidumbre de una enfermedad nueva que no logran explicar desde
su sistema simbdlico. Las trayectorias personales y colectivas han llevado a
definir esta enfermedad desde la fatalidad y el temor y, relacionado con el
concepto de muerte, si hay cancer en la vida personal no hay que hacer nada.
Por tal razén, desde los servicios se insiste en la necesidad de cambiar la relacion
muerte-cancer. Mencionan que en funcidn de lograr esta des- estereotipacion en
las jornadas de comunicacién y educacion. A pesar de esta intencion, los
profesionales y funcionarios mencionan que se sigue acentuado dicha
conceptualizacion. El eje de las intervenciones se centra en decirle a las mujeres
“si tu no te haces el examen te vas a morir” “si ti no te haces el examen no te

quieres o cuidas” (Funcionario servicios de salud, Uribia). Por tanto,
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indirectamente se envian mensajes totalmente negativos sobre la comprension de
la enfermedad y se acentlan las ideas que son necesarias cambiar. Es decir, se
sigue promoviendo el control de la enfermedad desde una pedagogia del miedo
en salud.

Por otro lado, la percepcion que ronda en lo servicios es la de la desconfianza y la
inasistencia. Por tanto, para poder promover la practica de la CCU es necesario
cambiar la percepcion de los servicios de salud. Los funcionarios sefialan sobre
todo en la necesidad de cambiar la representacion que los configuran como
lugares que son solo como los que solo buscan ganancias y no invierten en la

salud de las personas.

Igualmente, es necesario la promocion de una nocién de autocuidado y
prevencion que sefale al examen como es algo importante en la vida de las
mujeres. La Prevencion se relaciona con la posibilidad de informar a las personas
para que tomen decisiones respecto de su salud. En el grupo se considera que en
los servicios de salud se estd liderando un area de trabajo inmejorable. Sin
embargo, concluyen que no siempre los mecanismos son los mejores, por tanto,
es necesario revisar los canales para la promocion de la prevencion, y establecer
otras medidas mas alla de las charlas, que no siempre sirven porque reconocen
gue no hay personal bilinglie, quienes lo imparten no son los mejores y cuando se
hace con traductora se lleva que el mensaje, pero muchas veces este no logra
transmitir y el mensaje se pierde. Consideran que tal vez la mejor apuesta es
lograr contar con una buena experiencia. Es decir, que la mujer tenga una
trayectoria agradable frente a la prueba y difunda un buen concepto de esta
experiencia. La experiencia aparece como un saber compartido que define la
relacion con el examen. Reconocen que para esto se necesita personal idoneo,

comprensivo y con experiencia que permita que esto pase.

Estos elementos pueden estar condicionados por una serie de barreras. Los
prestadores y funcionarios refuerzan las ya mencionadas articuladas a las

dimensiones personales, culturales y contextuales de las Wayuu. Adicionalmente,
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enfatizan en la necesidad de involucrar acciones concretas que permitan integrar
al control del CaCU una reflexion sobre la relacion del cancer con la promiscuidad
y lugar del hombre en la prevencion. Creen que este es un tema definido por
elementos arraigados, muy dificil de cambiar sobre los que se necesita urgente
intervencion. Sefalan que la vida de las mujeres esta centrada en el hombre y en
falso control donde ella esta sometida, “es la que hace todo. Mientras que el
hombre se la pasa en el chinchirro, tomando chirrinche o con otras mujeres”
(Funcionario servicios de salud, Uribia). Asi, los Wayuu son una cultura patriarcal
y en esa medida la relacion de la mujer y su cuidado se ha soportado sobre la
dominacion masculina, un ejercicio de poder que limita las posibilidades de

agencia sobre sus propias decisiones.

Ademas de esta nocion, las citélogas enfatizan, a partir de su experiencia en los
diferentes encuentros que tienen con las mujeres, que es necesario comenzar a
trabajar sobre la configuracion del cuerpo. Este se define como algo que
demuestra el dominio privado de las mujeres, es algo que no se muestra o solo
se le deja ver al marido. En general, por esta razon explican, las mujeres no
suelen hacerse la CCU. Se menciona que la mujer urbana es diferente porque
“esta muy arijunizada. Ella es mas proclive a dejarse examinar” (Funcionario
servicios de salud, Uribia). Por tanto, una de las rutas de urgente intervencion
estd en articular el tema del cuerpo como tema vital en los programas y

actividades de salud.

Como tema adicional y propio a este grupo, especialmente entre las citdlogas, se
mencionaron y explicaron otras formas de control del CaCU. Ellas sefalan que
ademas de la CCU, las otras técnicas implementadas en Uribia son la vacunacion
contra el VPH y los programas de inspeccion visual. Mencionan que, a pesar de
las actividades adelantadas por la Secretaria Departamental de Salud, no hay
mucha difusion sobre estas técnicas entre profesionales y principalmente entre
las mujeres, y es posible, que por esta razon estas estrategias no tengan mucho

arraigo entre las personas. En la primera, la vacunacion, hay desconfianza, no
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solo porque es algo desconocido sino porque no saben que tanto puede funcionar
cumplir los esquemas en un territorio con las caracteristicas que tiene La Guajira
y la dindmica poblacional. En la aplicacion no se consideré el inicio temprano de
la maternidad entre las mujeres Wayuu, la alta desercion escolar e inclusive la
itinerancia propios de los traslados de la poblacion. Lo que si e claro es que entre
la primera y segunda dosis hubo una pérdida de cerca el 20% de nifias debido a
gue algunas niflas se embarazaron, otros cambiaron de pais, otras desertaron de
la educacién. Y otras mas se perdieron al coincidir la vacuna con las vacaciones.
Entre esta segunda y la tercera, se perdieron otro porcentaje similar. Asi, se

aclara que la vacunacion se probo en lo urbano, pero no en lo rural.

En lo relacionado con las técnicas de inspeccion visual las citélogas refieren a las
capacitaciones y acciones promovidas en afios anteriores. Unas de ellas,
menciona que en su institucidbn usan estas técnicas actualmente, aunque
sostienen que los costos de los reactivos dificultan su uso. Otras dicen, que se
acuerdan, pero no lo usan, y otra parte reconoce que recibieron la capacitacion,
pero no se acuerdan. Por parte de los directivos, se identifican otras técnicas, sin
embargo, solo se reconoce la vacuna. Se establece que es muy dificil

implementarlas en la regién, por falta de conocimiento.

Tabla 27. Problemas identificados para la atencion diferencial y el trabajo intercultural en Uribia por
parte de, prestadores y funcionarios de los servicios de salud

Cita | Testimonio Grupo

1

“Si de pronto hay alguna mujer que vive de pronto retiradito ya ella
se hace la citologia a las 9 o0 10 de la mafana y ya después del
medio dia se le entrega el resultado”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“La citologia nuevamente para tomar el caso, tenemos una
citologia que desde las 8 de la mafiana hasta las 3 de la tarde a la
hora que llegue porque eso quedo estipulado en la ruta de la
atencion y estipulado y normado también por el Ministerio porque
de pronto no ponerles un horario y decir vengan desde las 8 hasta
las 10 o venga en la tarde de 2-3 no”

Prestador
servicios
de salud,
Uribia

“En el momento que vamos al monte buscamos a las pacientes
también le hacemos el interrogatorio y ellas son un poquito reacias
en realizarse la citologia por todos los tabus y por todas las cosas
gue de pronto por la cultura pero nosotros buscamos ciertas
medidas para que ellas accedan a eso, accedan al servicio, la




Resultados 289

dictamos su charla educativa de forma castiza obviamente que
ellas puedan entender para que ellas mimas asi sea en el quiosco
en el momento que estan esperando también la Dra. Vaya al
guiosco que esta alla atras y hace sus charlas educativas, porque
todo aqui es educacion. Educacion de la paciente”

4 “aprovechamos cuando llegan las maternas y les hacemos la CCU” | Prestador
servicios
de salud,
Uribia

5 “La cuestion de los folletos también viene con imagenes. Porque | Prestador

una cosa que si aprendi en un curso de Wayuu que hice es que | servicios
ellos hablan el Wayuu pero ellos no leen Wayuunaiki, la mayoria. |de salud,
Ese cuento de los numeros que sacaron que hubo alguien que se | Uribia
puso en la tarea, los nimeros en Wayuu son larguisimo, se puso
en la tarea de estudiar eso y saco la numeracién pero la mayoria
hasta los que saben no saben hasta donde llegan los nimeros, no
saben muchas cosas, ellos no saben leer por eso yo digo a veces
los folletos estan todos en Wayuu, la cartilla en Wayuu y ellos no
saben leer el Wayuu, ellos lo hablan mas no lo leen”

6 “La hacemos acé y también en la zona rural un equipo dos equipos
tenemos extramurales. Uno para buscar las embarazadas en
asistente y otro equipo el que se traslada a la comunidad el
médico, el odontblogo, enfermera. La citéloga ella va dependiendo
de la poblacion, o la poblacion que no se ha visitado sale a la zona
rural pero de todos modos las auxiliares van y estan calificadas
para tomarles a ellas la citologia, muestras para y se la traen aca a
la citéloga”

7 “Porque por ejemplo uno ve en otras zonas que la mujer se toma la
citologia y los resultados le llegan al mes, a los tres meses a veces
no aparecen cierto? Yo escuchaba mujeres que me decian
nosotras vemos el resultado y ese mismo dia no lo entregan, en la
mayoria de las veces. Entonces es algo que funciona muy bien y
de una si logran ver una paciente que tiene alguna anormalidad
entran de una vez a control, entonces entones eso me parece que
es una de las cosas mas fuertes que tienen y que es una gran falla
en otras zonas del pais”

8 “Cuando uno no les entrega el resultado ellas dicen eso para que
me tomo ese examen si nuca me dicen nada”

3.6.6 El SISPI: ;La salida?

Actualmente tanto prestadores como funcionarios y tomadores de decision
reconocen los limites de la atencion brindada por ellos y mencionan que a pesar
de los esfuerzos aun no lograr hacer claramente un trabajo intercultural. Todas
las acciones adelantadas hablan de un trabajo especifico, donde reconocen las

diferencias, pero no se logran articular totalmente dos miradas diferentes del
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mundo. Creen que, en la actualidad, “nosotros no tenemos toda nuestra atencion
con un enfoque intercultural. Estamos de pronto con una consulta personalizada,
una atencion diferencial mas bien, una atencion diferencial dirigida a los

pacientes” (Tomador de decision, nivel departamental).

Para ellos el reto consiste en alcanzar una “verdadera integracion, [que] en el
caso de la poblacién indigena es saber de verdad cuales son las enfermedades
gue mas se presentan, que es lo mas duro que los afecta, que medicamentos
como pueblo ancestral van a utilizar o utilizan” (Tomador de decision, nivel
departamental). Es realmente reconocer quien es el otro y en que lenguaje habla,
desde donde y aprender a integrar esas practicas con que proponen las
actividades de salud publica y la medicina en los centros e instituciones de salud
(Tabla 28, cita 1).

En esta medida, el asunto no estd en solo como operativizar unas directrices
nacionales, sino que, por un lado, cuenten con autonomia y apoyo para proponer
soluciones en los municipios y localidades, como por ejemplo ha pasado con el
Hospital de Nazareth, o la experiencia de recuperar la idea de las promotoras en
las rancherias, o la recuperacion del Centro Experimental de Medicina Tradicional
(Tabla 28, cita 2). Por otro lado, debe tenerse apoyo de los referentes nacionales
y departamentales, porque ellos definen como actuar, establecen formatos de
remision y prioridades en salud. Entre los actores entrevistados se menciona
como ejemplo la Politica de SSR, en lo relacionado con la salud sexual y
reproductiva en la poblacion adolescente, o la promocion de la cobertura de la
CCU en el control del CaCU o la Prevenciéon y atencién de las ITS, VIH/SIDA,
genera fuertes restricciones en el actuar. En los grupos pesa mas el sentido de
las practicas culturales como la venta de la mujer y el matrimonio a edades
tempranas es una definicion cultural, la poligamia y la reserva del cuerpo impiden

pensar de otra manera, que una medida de salud.
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Asi, lo que se tiene en las politicas en salud son pensadas para un tipo de
poblacién, la poblacion hegemonica, pero no se contempla en la practica el
significado de lo multicultural (Tabla 28, cita 3). Si se buscan modelos de salud
incluyentes debe flexibilizarse la forma de pensar, la manera de entender la salud
y sus practicas, y las formas de tratar a los demas. Esto, de acuerdo a los
entrevistados, implica el respeto por los marcos simbdlicos y culturales de los

demas. Una accion pendiente desde el sector salud (Tabla 28, Cita 4).

En medio de ese debate sobre la necesidad de una salud diferente, inicia el
debate sobre el SISPI. Pero, ¢qué es el SISPI? En 2012, el Gobierno Nacional a
través de la Ley 1450 de 2011 y considerando las dificultades de la atencion en
salud en poblaciones indigenas, comenzd a concertar la estructuracion de un
sistema de salud propio. Desde este momento y siguiendo otras experiencias en
salud exitosas como las vividas en el Amazonas o en Cauca, inicia la
estructuracién, desarrollo e implementacion del Sistema Indigena de Salud Propia
e Intercultural (SISPI). Un modelo de atencidon construido por indigenas y
respaldado por el Gobiernos para la atencion las adecuaciones interculturales de
la prestacion de servicios de salud, de los planes de Salud Publica, y la formacion

del recurso humano tradicional en salud.

En este proceso inicial participaron la Organizacién de los Pueblos Indigenas de
la Amazonia Colombiana, OPIAC; la Organizacion Nacional de Colombia, ONIC,
Confederacion Indigena Tayrona, CIT; Autoridades Indigenas de Colombia,
AICO, delegada de la Mesa de Diadlogo Wayuu y otras Organizaciones Indigenas
del Choco, organizaciones que integran la subcomision, y entre todas hacen
aportes para la construccion de las politicas publicas de salud de los pueblos

indigenas de Colombia (Tabla 28 1, cita 5).

En estas primeras reuniones, se retomo el trabajo adelantado en afios anteriores
por parte diferentes interesados donde evaluaban las fallas del sistema de salud

frente sus realidades y con la plataforma brindada por el Estado se logré tener un
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documento, en un primer momento, donde se definia que se debe trabajar desde
la integralidad en salud. Algunos de los temas contemplados fueron: las
dinAmicas y realidades de los ciclos de vida (concepcion, ritos de paso
particulares y muerte); las circunstancias geograficas, culturales y espirituales de
los pueblos indigenas de Colombia; el trato respetuoso de la cosmovision
indigena; la necesidad de ampliar la red de servicios a los sitios sagrados vy al
territorio; la condicién de incluir en el proceso S-E-A a la espiritualidad; y la
posibilidad de incluir la tradicion ancestral en la tarea de prevenir y curar

enfermedades.

En un segundo momento, los delegados indigenas pertenecientes a la
subcomision de salud solicitaron a funcionarios del Ministerio de salud la
vinculacion los gobernadores, alcaldes y secretarios de salud para construir de

forma conjunta el documento, con la finalidad de ver viable sus propuestas.

En La Guajira, ésta inclusion inicia en 2014, momento en que los actores
entrevistados comenzaron a introducir en sus relatos la referencia al SISPI. “De
un momento para otro comencé a ver como aparecia en los relatos una palabra
comun: SISPI. Los tomadores la mencionaban para confirmar donde era la
préxima reunion, los desafios y cambios a vivir. Los directores de las IPS
evaluaban los gastos y las ganancias una vez se implementaran. Todos hablaban
de este sistema” (Nota de campo, 2014). El proceso fue explicado como ley 100
del Wayuu donde reconcilian en un sistema hibrido la medicina indigena con la
occidental (Tabla 28, cita 6).

Hasta el momento del finalizar el trabajo de campo, la inclusion de este sistema
estaba en discusiones por departamento. En estas discusiones se enfatizé en la
necesidad de discutir el apoyo institucional, donde exista la posibilidad de ajustes
y aportes de los indigenas (Tabla 28, cita 7). Algunos de los temas debatidos en

estas reuniones se basaban en la necesidad de disminuir el traslado de pacientes
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a las capitales y de prevenir y tratar a pacientes en las comunidades, evitando al

maximo recibir asistencia médica occidental.

En la practica la construccion e implementacion del SISPI es la gran apuesta
politica tanto de tomadores como prestadores de salud. Ven en este sistema la
oportunidad de prestar un servicio de calidad, mas coherente con las realidades

locales y desde donde se superen las crisis vividas y poco resueltas desde sus

posibilidades.

Tabla 28. Configuracion del SISPI por parte de prestadores como funcionarios y tomadores de
decision

Cita

Testimonio

Grupo

1

“Se debe hacer como una combinacion entre la biomedicina y la
medicina tradicional. Esa es la orientacién que se les da a las
comunidades que manejan poblacién indigena”

Tomador de
decision,
nivel
departament
al

“bueno nosotros teniamos el centro experimental de medicina
tradicional que lo implementamos nosotros y que buscaba
ademas de tratar con nuestra medicina tratarlos con la de ellos,
gue las plantas, los brebajes, todo... eso lo comenzé uno de los
meédicos de nosotros iniciando la empresa [la IPS] y el empezo el
estudio pero quedo en nada porque es que eso no tuvo mucho
apoyo médico, no supieron articular las medicina, solo muy
poquito y entonces eso quedd ahi sin soporte”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“Lo que encontramos en la realidad es que los funcionarios
publicos, tanto lo del el Gobierno nacional como los del
departamental, rara vez ha valorado el enfoque diferencial
pensando en lo que debe abordarse para el pueblo Wayuu. Si
usted mira las directrices estas estan llenas de conceptos ajenos
a los usos y costumbres del pueblo Wayuu”

Tomador de
decision,
nivel
municipal

“como orientar la politica puablica con enfoque diferencial
indigena, eso que quiere decir? es que el derecho de las
comunidades indigenas sea respetado, velar por el respeto de los
pueblos indigenas del territorio nacional. En eso es lo que falta
trabajar”

Tomador de
decision,
nivel
departament
al

“En estas mesas de concertacion, en estos espacios de asuntos
indigenas, ellos se retnen, construyen conjuntamente y crean un
protocolo de atencion especifica para...asi la situacion considero
gue sera diferente”

Tomador de
decision,
nivel
departament
al

“Es como una Ley 100 del Wayuu practicamente, es como
guieren de pronto incluir la medicina ancestral la medicina Wayuu
a nuestra cultura y nuestra cultura la biomedicina a ellos, es
haciendo una interculturalidad que obviamente eso beneficia

Prestador
servicios de
salud, Uribia
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como nuestra cultura y la cultura de ellos. Que de pronto ellos
son atendidos por parteros entonces nosotros que podemos
atender del partero, como pueden ellos atender su parto en su
casa obviamente todas las medidas que nosotros le podamos
ensenar”

“Nosotros en este momento estamos elaborando el plan de vida
pero para las comunidades indigenas eso lo estamos haciendo
en Maicao el sabado pasado estabamos haciendo una reunion
donde invitabamos a todas las autoridades tradicionales a todas
las personas que tengan que ver directamente con la relacién de
una u otra”

Prestador
servicios de
salud, Uribia

“El acceso a este servicio 0 a este derecho es tan deseado, de
implementarse se superaran las crisis que hay, es que hay una
crisis terrible en el tema de salud... Si nos sale bien va a ser un
modelo que va a servir para... para que de pronto lo apliqguen en
otros pueblos indigenas porgue es que la dinamica de trabajar
con poblacion indigena es diferente y nosotros tenemos que
atenernos también a los tiempos de ellos, no solamente a nuestro
tiempo que para nosotros el tiempo vuela y tenemos que hacer x
0 Y reuniones y tenemos que ser muy puntuales y cuadriculados
en lo que decimos para ellos no es asi, la dindmica es diferente”

Tomador de
decision,
nivel
departament
al




4. Dilemas para una salud publica con
enfoque étnico y de género desde la
prevencion del Cancer de cuello uterino en
Uribia. Discusion, conclusiones y ejes
para la accion.

La salud es un gran desafio para las personas, los grupos y los Estados. Lo es
por la complejidad que encierra, porque, siguiendo a Benjamin Disraeli, “la salud
del pueblo constituye realmente la base sobre la que descansa su felicidad y su
poderio como Estado” (259). En esta investigacion se intenté asumir los retos que
tiene trabajar alrededor de la salud cuando de por medio intervienen condiciones
gue obligan a pensarla de manera diferente, pues las realidades marcan
situaciones diferentes. Segun Diderichsen et al. (259) las condiciones de salud de
una persona y de un grupo estan influidas por la posicion social de los individuos
y el contexto que los rodea. Asi, se ha argumentado que muchos de los factores
de riesgo individual y colectivo para enfermar, mas alla de razones bioldégicas o
epidemiologicas, estan relacionados con los 6rdenes de poder presentes en un
grupo (raza-etnia, género, clase, discapacidad, generacion), el lugar de residencia
de una persona (rural o urbana), su entorno laboral o las politicas sociales,
culturales y econdmicas mas generales de la sociedad (educacion, profesion o los

ingresos).

Para evidenciar estas relaciones, este trabajo se concentr6 en un caso con tres
particularidades. La primera, aproximarse a la realidad de salud de un grupo

indigena que tiene condiciones de vida propias del contexto colombiano (bi-
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nacional, una geografia arida, poli-residencial y matrilineal), los Wayuu; la
segunda, trabajar sobre una enfermedad paradigmatica, el CaCU, en el sentido
de incluir multiples aristas en su proceso de prevencion. Y tercero, centrarse en
una enfermedad de interés en salud publica y prioridad nacional, el cancer, que
tiene las tecnologias para su control y en donde en Colombia se han adelantado

diversas acciones.

De hecho, en el pais el control del CaCU de manera organizada inicié en la
década de los setenta, cuando se lanz6 el Programa Nacional de Cancer (PNC).
En este programa se organizé el Subprograma de Cancer de Cuello Uterino en
respuesta a la ocurrencia que tenia la enfermedad en el pais en ese momento,
buscando, en el marco del PNC, controlar la mortalidad por esta causa. Entre
1990 y 1995, surgié un segundo programa con el fin de reducir la incidencia del

CaCuU invasor en un 25 por ciento (60).

Después de estas experiencias, actualmente no existe un programa especifico
gue permita el control de esta enfermedad, sino que prevalecen acciones en los
planes de beneficios del SGSSS destinadas a la prevencion de esta entidad
patoldgica. Frente a esta realidad, en 2010 se promulgé la Ley 1384 y dos afios
después se lanz6 el Plan Decenal para el control del cancer en Colombia. A partir
de este momento, se ha buscado, desde la normatividad, regular la gestion de los
servicios a traves de la calidad, la eficiencia y la responsabilidad; la proteccion y
promociéon de derechos fundamentales por medio de la universalidad, la equidad
y el respeto por la diversidad cultural y étnica; y, la promocion de una
construccion colectiva de la salud publica basados en la participacion social y la
intersectorialidad, desde los enfoques de derechos y diferencial del ciclo de vida
(427).

En este punto fue ineludible reconocer el aporte que brindd al estudio el uso las
representaciones sociales, teoria que, en mi concepto, propone un campo

fecundo de investigacion. Desde la aproximacién a las representaciones sociales
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fue posible acceder a las formas en que diferentes personas, en lugares sociales
diferentes y con poderes diferentes aprehenden los acontecimientos de la vida
diaria y como configuran el conocimiento de “sentido comdn” a partir la
experiencia, de las informaciones que llegan, de las de su traduccion del mundo,

de sus cargas historicas y sus contextos actuales.

Comprendi como, en el caso de las mujeres, el conocimiento es socialmente
elaborado y compartido, se funda en sus tradiciones, en sus limitaciones al
reconocerse como una poblacidon que estd en el margen y entendi que sus
respuestas se forman desde una posicion limite; al mismo comprendi, que las
representaciones de los funcionarios y prestadores de salud surge de una
posicion media, que los ubica como mediadores entre un sistema de salud y una
realidad que no se ajusta a la homogeneidad nacional. Un lugar desde donde se
deben hacer conciliaciones, donde la salud se matiza con un relativismo cultural
gue favorece una salud publica sensible a las usuarias de las acciones; y en esta
misma linea evidencie como las representaciones sociales de los tomadores de
decision encarnan una institucionalidad. En el trabajo con ellos comprendi que los
procesos de una representacion social son indisociables de sus contenidos, como
lo menciona Moscovici. Es dificil dejar de lado las coerciones de una normativa y
lo que se define como obligatorio en salud. Este es marco de su representacion y

desde alli se establece su conocer y su actuar.

En los resultados obtenidos fue posible comprender, ademdas, como una
representacion puede influir en las personas y orientar sus practicas. Para
algunas mujeres, el percibir el CaCU como alto riesgo las lleva a considerar la
CCU como parte de sus decisiones, superando las barreras que puedan surgir.
Otras, perciben que el riesgo para si-mismo es menor que la percepcion del
riesgo para los otros, e incluso no existe posibilidad de pensar en prevenir porgue
es un concepto vacié, un concepto que remite la normativa grupal. En estos

casos los comportamientos hacia la prevencion y la apropiacion del control del
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CaCU esta alejado de su realidad. En ellas el proceso de representacion da un

sentido a su realidad, buscando la coherencia con su propio comportamiento.

En el caso de los tomadores de decision y de los prestadores y funcionarios de
los servicios de salud, sus practicas estan condicionadas al grado de
conocimiento y comprension de los elementos de la cultura Wayuu vy
reconocimiento valido de una interpretacion alternativa de la realidad. Este
profundo conocimiento en formas de vida no occidentales permite trascender los
marcos de accion y generar espacios de encuentro de identificacion. Asi, no solo
el conocimiento de la lengua, de los ciclos culturales, de las festividades, de los
problematicas y dificultades de un pueblo disperso y con enormes necesidades o
de la construccién de una rancheria o enramada en el lugar de atencién, es la
integracion de este saber a la practica. El éxito del modelo implantado en el
Hospital de Nazareth ha sido este. Ha sido dejar a un lado las condiciones del
universalismo biomédico occidental para comprender que la salud tiene multiples
caras y que es necesario el ponerse a un "mismo nivel", cuando se integran los
elementos y presupuestos de otros marcos culturales. Es precisamente esta
situacion, lo que hace que los tomadores consideren que su actuar no responde a

un verdadero modelo intercultural.

A partir de este estudio se encontrd, a partir de la descripcion, clasificacion y
explicacion de la realidad, que en todos los grupos abordados hay elaborado todo
un proceso de objetivacién, pero no tanto un proceso de anclaje. Segun Jodelet
(1984) la objetivacién y el anclaje son dos procesos que se refieren a la
elaboracion y al funcionamiento de una representacion social que pone de
manifiesto como lo social transforma un conocimiento en representacion y cOmo

esta representacion transforma lo social (Moscovici, 1985).

A partir de la aproximacion a estas representaciones sociales, se hizo evidente

como en el caso de CaCU en poblacion indigena colombiana, su control ha
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estado ligado a discursos sociales y médicos tradicionales de la biomedicina®
gue son utilizados en la salud publica. Estos discursos se han centrado
tradicionalmente, en la promocion del tamizaje por CCU y actividades de
educacion en salud, y en la actualidad de la vacunacién contra el Virus del
Papiloma Humano (VPH) y la introduccion de las técnicas de inspeccion visual y
tratamiento inmediato de las mujeres en situacion de riesgo. Tales actividades
dejan de lado la articulacion de estas formas de prevencion con la complejidad de
los contextos socioculturales, econoémicos, politicos y geograficos donde se

asientan estas comunidades.

De este analisis emergen tres grandes puntos o0 conclusiones que se pueden
debatir entre las diferentes formas de comprender la enfermedad en estudio por
parte de tomadores de decision, prestadores de salud o mujeres que pueden

incidir en la construccion de futuras acciones en este campo.

En primer lugar, se encuentra que los marcos que definen como se entienden en
la cotidianidad la salud, la enfermedad y el cancer definen las practicas en salud y
las trayectorias de la enfermedad en relacion a las respuestas sociales
organizadas por parte de los servicios. Se aclara que como la satisfaccion de las
necesidades, los deseos del cuerpo y las respuestas sociales colectivas al

proceso S-E-A esta definido por el grupo social.

En segundo lugar, se hizo evidente cémo las preocupaciones reproductivas, el
desconocimiento sobre el cancer, las creencias sobre la CCU y la forma como
culturalmente se construye la sexualidad y el cuerpo femenino han estructurado
las jerarquias basadas en el género, la generacion y el parentesco, y ha
contribuido a la construccion de otros nuevos marcos basados en la diferencia
racial y el estado "civilizado". Se hace evidente una serie de relaciones de

desigualdad que han conllevado a hacer evidentes los esfuerzos persistentes de

% |a biomedicina es definida como el sistema médico que prevalece en el mundo moderno. Se caracteriza
por la base biol6gica y cientifica de la enfermedad. Para ampliar ver a Cecil Hellman (2007).
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elites (los servicios de salud) para regular la atencion en salud y los retos

continuos que se deriva del control del CaCU.

Finalmente, se revela que la atencién en salud dirigida a grupos sociales con
marcos culturales diferentes debe ser explorados a través de las relaciones que
se extienden desde lo local a lo global. La sexualidad, quizas mas que cualquier
otra esfera de la vida social, demuestra cdmo las acciones mas intimas y deseos
estan conectados a los debates e intervenciones que se derivan de la comunidad,
de los regimenes nacionales y los internacionales. Se muestra como la
inscripcion de las practicas en salud en el escenario del multiculturalismo e
interculturalismo presentan muchos desafios, pero el principal es romper con el
universalismo biomédico que anula otras visiones de salud, al mismo tiempo que
devaltan los enfoques de género y otras apuestas por reconocer la cuestion de la

diversidad cultural.

A continuacién, se desarrollaran estas conclusiones como puntos claves del

analisis del CaCU como problema de interés en salud publica.

4.1 La configuracion de la salud, la enfermedad y el

cancer en la cotidianidad de las Wayuu

La salud y la enfermedad son dos fenOmenos universales en la vida humana,
presentes en todas las sociedades. Esta aproximacion, como afirma Lupton
(428), no implica que la enfermedad o la salud sean estados objetivos. Por el
contrario, esta categorizacion esta influenciada por el contexto social, historico y
politico. De acuerdo a estas interacciones, cada grupo utiliza multiples medios

(materiales, pensamiento y elementos culturales) para asumirlos.

En el caso de La Guajira se encontré6 que los conceptos salud, enfermedad y

cancer se construyen de manera diferente dependiendo el lugar social de la
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persona que habla. Funcionarios, prestadores y tomadores de salud han asumido
las clasificaciones provenientes de la biomedicina desde el caracter universalista,
individualista y fisiopatolégico. Eduardo Menéndez caracteriza esta apuesta como
el modelo médico hegemonico el cual presenta, las siguientes caracteristicas:
biologicismo, asociabilidad, ahistoricidad, aculturalismo, individualismo,
orientacion curativa, relacion médico/paciente asimétrica y subordinada, exclusion
del saber del paciente, identificacion ideologica con la racionalidad cientifica,
salud/enfermedad como mercancia, tendencia a la medicalizacion de los

problemas y a la escision entre teoria y practica (429,430,431).

Las mujeres que residen en el &rea urbana de Uribia lo asumen desde una
aproximacion hibrida donde las comprensiones locales han incorporado muchos
elementos de la biomedicina. Las mujeres residentes en el area rural, en la mayor
parte de los casos, incluyen en sus concepciones los parametros, la historia y los
lenguajes propios de su cultura; marcos que no siempre coinciden con las
aproximaciones occidentales. En esta medida poseen clasificaciones acerca del
estar enfermo o estar sano que son organizadas segun criterios de sintomas,
gravedad y otros. Sus clasificaciones y los conceptos de salud y enfermedad, no

son universales y raramente reflejan las definiciones biomédicas.

Este hallazgo es coincidente con la mayoria de conclusiones a las que llegan los
trabajos preocupados por la salud indigena o en contextos plurales. Trabajos
como los desarrollados por Good (432), Kleinman (433), Hahn (434), Young
(435), Menéndez (429,430) y Fernandez Juarez (436) plantean que la
biomedicina no puede ser una referencia teérica y conceptual y aceptan las

diversas miradas que emergen cuando se quiere definir la salud y la enfermedad.

En el contexto colombiano algunos trabajos que llegan a conclusiones similares
son investigaciones orientadas a describir y comprender los sistemas médicos
desarrollados por las diferentes comunidades indigenas de Colombia como los

estudios de Bernal Villa (1954) y Villa Posee (1979) entre los Paeces y Seijas
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(1969) entre los nativos del Valle del Sibundoy; Lucena Salmoral (1970) realiza su
investigacion con los Guahibos, Langdon (1974) con los Siona y Von Hildebrand
(1981) con los Tanimuka (437,438). Otros trabajos como los de Horacio Calle en
el Amazonas (1986), Xochitl Herrera en los Llanos (1991), Jaramillo de Greiff en
Vichada (1996), Hugo Portela en el Cauca y Guhl Samundio en el Amazonas
(2005) dan cuenta de las relaciones, ya sean de conflicto o de
complementariedad, que se presentan entre la medicina indigena y la medicina
occidental una vez esta ultima llega con sus instituciones (hospitales, centros de

salud) y agentes (médicos) a las poblaciones indigenas (438).

En lo relacionado con la configuracion de los conceptos salud, enfermedad y
cancer entre la poblacion indigena Wayuu se encuentra, que esta investigacion
es un trabajo pionero en cuanto es el primero en rastrear la nocidon de cancer en
este grupo. Encontrar que el cancer es una enfermedad nueva, sobre la que poco
se conoce y en la que no se puede actuar, abre caminos de intervencion a la hora
de intentar configurar nuevas estrategias de control. Si bien, los resultados
encontraron que en las zonas urbanas se sabe mas del cancer y que es posible
asociarla con factores de riesgo, medios de diagndstico y tratamiento, es claro
gue la en términos generales, el cancer se comprende como una enfermedad que
altera el orden social ya que no cabe dentro del sistema de representacion de

deidades de este pueblo.

En la misma linea, este trabajo hace un aporte novedoso al sefalar que la
construccion conceptual de la salud y de la enfermedad tiene diferentes
configuraciones dependiendo el lugar de procedencia. Se encontré una diferencia
marcada en cuanto a la forma como se estructuran los conceptos en la zona rural
y urbana. Desde esa investigacion, se hace evidente entonces que es necesario
un trabajo diferencial que no solo contemple los érdenes de poder en cuanto al
género y la etnia en el campo de la salud. Es necesario, ademas, incluir la
categoria geografia y lugar de residencia para direccionar las acciones sanitarias.

Al lograr evidenciar estas variables que definen practicas sociales es posible
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encontrar mayores interacciones en eso que implica una aproximacion integrar al

proceso S-E-A.

Los trabajos antes publicados parten de reconocer la salud para los indigenas
desde una perspectiva integral que entrelaza aspectos fisicos con espirituales, y
con la situacion del territorio, las deidades y la tierra (336,344,349,350,354). Estas
publicaciones aportan en cuanto permiten considerar un marco interpretativo que
diferencia tipos de enfermedades (de origen “natural” y de fuerzas externas o

“sobrenaturales”), formas y trayectorias de curacion y tipos de curadores.

A pesar de estos aportes, éstos adolecen en evidenciar las fracturas y
diversidades que adquieren los conceptos dependiendo de las condiciones de
vida socio-historicas de las personas. Al hacer esta diferenciacion, de acuerdo al
lugar de procedencia es claro entender que categorias que definen la salud y la
enfermedad cobran sentido en la medida en que se tienen en cuenta las
respuestas colectivas al proceso S-E-A esta definido por el grupo social. Asi,
como enuncia Canguilhem (439), “si lo normal no tiene la rigidez de un hecho de
obligacion colectiva sino la flexibilidad de una norma que se transforma en su
relacion con las condiciones individuales, pero también sociales y culturales, es

evidente que la frontera entre lo normal y lo patologico se hace imprecisa”.

Es interesante sefialar que a la hora de diferenciar lo patolégico de lo socialmente
normativo, aparecen algunas contradicciones. Contradicciones que son
elaboradas colectivamente, desde el "sentido comun" y con la inclusién de otros
elementos como la muerte, el sentido social y las migraciones, nociones que
cuando se obvian justifican como condiciones estructurales la existencia de
practicas en salud, trayectorias de la enfermedad y algunas barreras para
acceder a los servicios de salud.

En el trasfondo de todo esto lo que se evidencia es la existencia de distintas

definiciones de la condicién de ser indigena y en respuesta a esta multiplicidad de
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condiciones hay diversas expresiones al proceso S-E-A. Por lo que respecta a la
nocion de etnicidad y su relacion con una cultura de la salud es necesario decir
gue a partir del caso estudiado fue posible observar la construccion de diversas
identidades étnicas basadas en referentes subjetivos, relacionales y
estructurados. Cada uno de estos referentes mostré la afirmacion de grupo, la
cohesion y la diferenciacion frente a los demas, incluidos los del mismo grupo,
situaciones que definen lazos de solidaridad, que en el caso de la prevencion del
CaCU establecen actuares similares y permitidos o rechazados para el grupo.
Este es un reto para la accidén en salud publica, pues implica el reconocimiento de

la diversidad y la heterogeneidad al plantear acciones en salud.

4.2 Continuidades y nuevos debates relacionados con el
cancer de Cuello Uterino como problema de salud

publica, el caso de La Guajira

El cancer es una enfermedad de contrastes. Socialmente, se caracteriza por ser
silenciosa y presentarse en una temporalidad de larga duracién y ser sinébnimo de
muerte. Pero ademas de estas caracteristicas, debe reconocerse que ésta se
presenta de manera distinta en grupos con condiciones sociales, culturales y
econOmicas diferentes. Siguiendo los aportes de Arias (440), se encuentra que la
incidencia y mortalidad por localizaciones de céncer varia entre los distintos
niveles socioeconémicos, la etnia y el género. Los hombres con menores
posibilidades econdmicas sufren en mayor medida de canceres del sistema
respiratorio (nariz, laringe o pulmaon) y cancer de la cavidad oral (faringe, es6fago
0 estbmago). Las mujeres en esta misma situacion tienen mayor riesgo de cancer

de esofago, estomago y cuello uterino.

Contrariamente, hombres con mejores condiciones econdémicas tienen mayor
riesgo de enfermar y morir por cancer de colon, cerebro y melanoma y las

mujeres por cancer de colon, mama, ovario y piel (440). De igual manera, las
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personas de clases sociales bajas tienen mayor incidencia y mortalidad por
cancer que las mas altas (441;442). Lo anterior relacionado con diferencias en el
acceso a educacion, condiciones economicas, laborales (exposicion a agentes
bioldgicos, fisicos y quimicos, posturas, horas de trabajo, etc.), de vida
(comportamientos y habitos relacionados con la dieta, tabaco, alcohol,
sedentarismo, etc.), ambientales y elecciones personales (comportamiento sexual

y reproductivo, toxicomanias, etc.) (440).

En el caso de las minorias étnicas, estas poblaciones estan en condiciones de
vida, muchas veces, desatendidas y por lo tanto tienen mayor probabilidad de ser
diagnosticadas con cancer, morir mas pronto con un cancer evitable, ya sea
porque se diagnosticd tarde, no se recibié tratamiento o éste estd fuera del
estandar cientifico aprobado; y sufrir de cancer sin la oportunidad del control del

dolor y del cuidado paliativo (440).

El CaCU en este enfoque, ademas de ser un problema de salud publica es un
lugar donde se evidencian las diferencias y las desigualdades. Asi, al abordar
como problemas los conceptos relacionados con el CaCU, las practicas sociales
en salud establecidas para su control relacionadas con la toma de la CCU y las
barreras para la in-corporacién regular de este examen, en la investigacién se
encontré6 que las mujeres indigenas que habitan en zona rural estan en
desventaja frente a las mujeres Wayuu de Uribia que residen en zona urbanay el
resto de la poblacion femenina. Ellas son quienes tienen menos conocimiento
frente a la enfermedad y las acciones de prevencion, y, en ocasiones sufren de
una serie de diferencias remediables en las oportunidades, como las

mencionadas atras, de disfrutar mejores condiciones de salud.

El lugar social que ocupan estas mujeres y que atraviesan todo el continuum del
proceso S-E-A implican, retomando a Arias (440) diferencias en las condiciones
de vida y trabajo, atencion médica inadecuada y politicas sociales que afectan los

determinantes sociales como ocupacion, ingresos, rigueza, pobreza y educacion.
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Pero, ademas, se encuentra que este grupo de mujeres tienen menos agencia
para el control de su vida y sus decisiones conforme a roles reproductivos,
productivos y comunitarios impuestos socialmente. El género, como categoria de
relacion entre los Wayuu, conforma sistemas de pensamiento que limitan las
acciones y estrategias personales. Esta ordenacion social, que se transmite a
través de las representaciones sociales, actua para establecer relaciones
asimétricas de poder que definen las posibilidades de vida de cada miembro de
los grupos. En esta medida, siguiendo a Lupton (122,428) el género es un
artefacto cultural que modela al sujeto y tiene una enorme repercusion en el
acceso a la individuacion, al saber y al disfrute de los recursos de los que

disponen los integrantes de una sociedad (443).

Esta situacion alrededor de la relacion entre pobreza y salud, y salud y género
esta asociada a la inmensa desigualdad social en la organizacion de los grupos
sociales, donde Ilas desigualdades sociales implican necesariamente
discriminacion, tanto social como institucional o interpersonal, y que puede ser
socioeconOmica, étnica, de género, por orientacion sexual, por edad, por idioma,
por discapacidad, por estado de migracion, por escolaridad o analfabetismo, por

ubicacion geografica o por condicion del hogar u otras categorias sociales (440).

De esta manera la salud es un proceso complejo, en una continua
interdependencia entre condiciones individuales y contextuales. Por tanto, no
depende exclusivamente de las personas, sino de las interacciones entre la
persona y su entorno, la historia social y cultural, las politicas publicas, la
estructura social, etc. Esto se hace evidente en este estudio. Si bien, cuando se
analizan las practicas en salud y las barreras relacionadas con la prevencion
primaria y secundaria del CaCU los resultados del presente estudio son
consistentes con los hallazgos informados en estudios previos en diversos grupos
de mujeres en riesgo realizados en diversas regiones (21,22,23,25,26,28). Se
confirma que el conocimiento de la utilidad de la prueba de la CCU constituye

como uno de los principales predictores de su utilizacién y que se observa que el
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uso de la prueba se incrementa en mujeres usuarias de los servicios de salud
(444). Se encuentra que una de las razones para la practica de la CCU es cuando
existe un profesional de la salud que las motiva o remite. Este hallazgo ha sido
reportado en otros trabajos (444). La CCU, en este estudio como en otros,
se considera que este examen sirve para detectar todo lo que sucede en el utero:
infecciones, sangrados, flujos, etc. (22,23,25). Se mencionan como razones
generalizadas para no tomarse la CCU: la preferencia por una clinica familiar
especializada o un ginecologo en especial; no les gusta el examen; el miedo a
descubrir que padecen cancer, y ademas destruir la relaciéon de pareja; preferir
una mujer para la toma de la muestra; que solo se la practican las mujeres con
vida sexual activa; la posibilidad de la falta de esterilizacion del material utilizado
durante la toma de la muestra; el temor al dolor durante la toma de la muestra; la
falta de explicacion sobre los pasos a seguir durante la toma del producto o vivir
lejos del centro de salud; lo consideran poco importante; la ignorancia o dudas
sobre la utilidad del examen; solo la practican si tienen sangrado que no
corresponde al menstrual; consideran que el examen es innecesario; el miedo a
guedar sangrando y adoloridas, o a quedar sin un pedazo de utero; por descuido;
por miedo al procedimiento; por falta de informacion sobre la CCU; por el costo de
la prueba; por no tener sintomas ginecoldgicos, urinarios o abdominales; por
pudor; por falta de tiempo, etc. (21,22,23,25,26,28). Estos elementos, ademas del
enfasis en los problemas de salud mas inmediatas entre las mujeres indigenas se
relacionan con las necesidades de la vida diaria son compartidos por este estudio
y otros realizados en poblacién indigena (445,446,447). En esta medida este
estudio refuerza los hallazgos reportados en la literatura.

Donde hay aporte significativo en lo relacionado con la prevencion del CaCU es
alrededor de dos temas. El primero, es encontrar que muchas de las estrategias
implementadas para la prevencion primaria y secundaria del CaCU dejan ver una
salud publica centrada en el dato; y la segunda, evidenciar como los elementos

culturales definen el trabajo sanitario. Desde estos dos aportes se evidencia la
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existencia de unas politicas invisibles que imponen un universalismo biomédico

cargado de ausencias en la realidad social.

Frente al primer elemento se encontrd que las mujeres, especialmente las de
zona rural, se hacen la citologia y se adhieren a los programas de control por dos
razones obligatorias: es un examen que se exige dentro de los controles
prenatales y es obligatorio para acceder a la ayuda de algunas politicas
gubernamentales locales o nacionales. Estos mecanismos de ayuda estan
basados en la l6gica de premio-incentivo a quien se somete a los examenes de
control de la CCU.

Como se expreso en los resultados, en términos de meta en salud publica este
tipo de estrategias pueden ayudas a mejorar lo indicadores. Sin embargo, quedan
fuertes dudas frente a las maneras en que la salud comprende su accionar y
define a los usuarios de las intervenciones. Al respecto, Gomez (448) menciona
gue, al igual que ocurre con otros términos y conceptos, usados tanto en la vida
cotidiana como en el argot de las ciencias, la nocién de salud publica es
polisémica y evidencian un proceso de significacion, en construccion, que el autor
agrupa en dos categorias: las aproximaciones medicalizadas centradas en la
enfermedad como fendmeno individual y las posiciones holisticas cada vez mas

cercanas a la nocion de calidad de vida de los grupos humanos.

Desde la primera aproximacion, se expande una imagen de salud construida
alrededor del individuo enfermo y de su riesgo personal, y cuyo corolario es la
puesta en marcha de practicas curativas centradas en el control de la patologia
clinica y basadas en tecnologias de tipo médico (448). En este contexto, la
pretension de la salud publica, esta dirigido a representar el fenédmeno social de la
salud en funcién de la negacion o ausencia de enfermedades y trastornos de
caracter organico e individual (448,449,450) ya que, como sefiala Conrad la
medicalizacion es un proceso multiple por el cual los problemas no-médicos

pasan a ser definidos como problema médicos, ya sea bajo la forma de
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enfermedades o de desoOrdenes (451,452). En este caso se asume que la
situacion de vulnerabilidad, de pobreza y de escases y marginacion, en esta
I6gica de incentivos, comienza a ser parte del proceso S-E-A. En estos abordajes,
las personas estan caracterizadas por sus intereses y la incongruencia entre
objetivos de salud y bienestar con las necesidades individuales, por tanto, las
acciones de salud publica se convierten en estrategias de regulacion
instrumentalizadas basadas en normas burocraticas o incentivos econémicos que

buscan “motivar” a las personas a participar de las acciones de salud.

Desde la segunda aproximacion, la holistica, que propenden por actuar no solo
sobre la enfermedad sino sobre la salud como dimension de la experiencia vital
gue consideran a la experiencia cotidiana como eje y propenden por una
concepcion mas amplia en que lo organico, lo ambiental, lo cultural y lo social.
Desde este marco, se busca una accion de la salud publica interesada mas en un
fendmeno colectivo que individual donde las personas dejan de ser consideradas
como consumidores de servicios. En esta logica, lo que interesa es la promocion
de proceso de vida relacionados con la salud, donde las personas estan en
capacidad de potenciar metas que desea potenciar. Asi, las decisiones en salud
son producto de la libre decision de las personas con informacién y no es una

resultante de la accion paliativa sobre la estructura social.

A través del caso estudiado en La Guajira se encuentra que predomina el primer
enfoque, donde la promocion de la CCU se hace a través de mercados u obtener
uno de los requisitos para acceder a subsidios de programas del Estado. Esta
situacion se comprende como una “imposicion” de las acciones de salud
alrededor de la prevencion del CaCU que tiene como resultados la negacion del
sujeto, la instrumentalizacion de las personas y la consideracion de cuerpos
femeninos como tecnologias médicas. Es decir, como un cuerpo que puede ser
manejado y manipulado como y herramienta, que carece de agencia y es una

extension de resultado en salud.
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Parte de esta instrumentalizacion de la salud es el resultado de la existencia de
un universalismo biomédico en que predomina el modelo de practica e
intervencién cientifica de la ciencia biomédica occidental, con un enfoque
eminentemente biolégico y técnico, de racionalidad cientifico/técnica, en el

abordaje del fendmeno salud/enfermedad/atencion.

En coherencia con este universalismo se establece una salud publica
instrumentalizada que prioriza algunos temas pero que deja en el trasfondo otros.
Este es el segundo aporte de este trabajo relacionado con la poblacion Wayuu.
La salud publica para que logre integrar a su accionar las realidades debe in-
corporar a su reflexion elementos complejos que ayudan a relativizar y
particularizar las acciones. Es fundamental que en el control del CaCU, ademés
de mejorar los problemas relacionados con la organizacion del sistema de salud,
se debe considerar el rol social de la mujer frente al cuidado de su cuerpo y

desde una perspectiva de género, étnica, de clase y diferencial.

En este caso, para poder comprender los significados del CaCU entre las mujeres
indigenas en Uribia es necesario entender que en la concepcion y practica del
control del CaCU hay ausencias que conforman realidades. Es decir, hay temas
gue se evidencian, pero al construir e implementar acciones se dejan de lado.
Este es el segundo aporte novedoso en esta categoria. Elementos como el
cuerpo femenino e indigena, la sexualidad y la promiscuidad deben ser centrales
en las acciones contempladas. En la practica estos conceptos son naturalizados y
se asumen como un patrén que reproduce las dindmicas de la poblacién
colombiana y desconocen las particularidades de los escenarios locales. Los
matices de estos elementos no se deben obviar, pues al hacerlo se estan
desconocimiento las condiciones de vida. Asi, la salud publica pasa de ser un
campo de trabajo que promueve una accion mediadora una acciéon que impone y

condiciona.
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De esta manera una salud publica como la que se esta aplicando hace evidentes
unas politicas invisibles que siguen marcando las fronteras entre ellos y nosotros
y los siguen marcando como sujetos (sujetas realmente) anulados (as). El
SGSSS impone diferencias y desde estas diferencias estigmas y di-visiones de
las poblaciones. Se hace evidente que los niveles municipal y departamental hay
gue integrar los elementos culturales como verdaderos andamiajes para la
construccion de politicas. Si no se logra esta integracion y se sigue trabajando
sobre e “no se puede hacer nada porque lo cultural no se puede tocar” lo Unico
gue se esbozara es acciones desde una salud publica trucada. Es decir una salud
publica dénde, como afirma Paim et al. (453) y GOomez (448), las acciones no
necesariamente coinciden con las realidades pues obedecen a dinamicas
diferentes, con intereses diferentes y que con frecuencia contradicen o ignoran la
naturaleza de los problemas y de las realidades al momento de realizar los

analisis o intervenciones.

En términos del impacto de salud publica se concluye que el campo de trabajo
gue vincula la cultura, los sistemas sociales, los sistemas médicos y las narrativas
de accion sobre la salud y la enfermedad de manera articulada a los contextos y

sus necesidades esta en deuda en este grupo indigena.

4.3 La atencion en salud y las mujeres Wayuu

Se encontrdé que en esta zona no se cumple totalmente la legislacion especial
para los pueblos indigenas, que incluye brindar un acceso preferencial y
gratuidad en la prestacion de los servicios de salud, respeto por sus practicas
tradicionales, atencién en salud de acuerdo a sus costumbres y permitir la
participacion de estos pueblos en el manejo del sistema y de los recursos de
salud. En términos generales, se observo una fragmentacion de los servicios que
lleva a que muchas personas se pierdan de continuar en las actividades clinicas y
de prevenciéon. Esto afecta profundamente el control del cancer, pues no se
evidencia una plataforma integrada para el manejo de la enfermedad. Por lo
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tanto, las actividades de prevencion primaria y secundaria para el control del
CaCU estan desarticuladas. Las mujeres no siempre tienen clara la relacion entre
los temas que se trabajan desde la comunicacion y la educacion para la salud con
las acciones que pueden involucrar para su cuidado personal. De igual manera, la
CCU se comprende como un examen que aun no hace parte de las rutinas y en

esta medida no es una practica anclada a las realidades en salud.

En este caso, es posible observar como las fallas del SGSSS se agudizan en
contextos complejos como el de La Guajira. Elementos como las particularidades
culturales y geograficas, las distancias, el ser un pueblo binacional y mévil hacen
gue el sistema, tanto en la atenciéon individual como colectiva falle.
Desafortunadamente, el sistema estd pensado homogéneamente y a pesar de
intentar incluir variantes como la interculturalidad y el enfoque diferencial, el
marco que domina es el del contexto general colombiano. De esta forma, lo que
opera es un interculturalismo normativo e institucional, un interculturalismo
instrumental donde no hay posibilidad de mediacion con la idea de una verdadera
salud hibrida.

Si ademas se le incorporan los vicios del sistema como las formas actuales de
contratacion, la eliminacion de la figura del promotor, la politizaciéon en el
nombramiento de funcionarios, la existencia de una salud mediada por intereses
personales y economicos, los graves problemas financieros y la corrupcion, se
encuentra que, a pesar de las reformas, el proceso de “modernizacién de la
salud” no ha contribuido en mejores condiciones de vida y de salud en el
departamento de La Guajira. Este tipo de abordajes han sido estudiados desde el
desempefio de los gobiernos indigenas en el funcionamiento del sistema de salud
(403) pero no hay informacion que permita comprender como el sistema y sus
problemas afectan la salud publica colombiana en poblacion indigena o a un

problema particular.
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En este marco y desde la aproximacion a un problema particular como lo es la
prevencion del CaCU, en esta investigacion se evidencia como las diferencias no
responden al reconocimiento de diversas necesidades. Por el contrario, ellas
expresan la ausencia de reconocimiento cultural. No se explora la especificidad

étnica, y se confirma una discriminacién excluyente en los servicios de salud.

En este sentido, se encuentra el manejo de un doble discurso procedente de la
dificultad que tiene adaptar acciones de salud pensadas en un nivel central a
lugares periféricos, donde las realidades desbordan los protocolos centrales. Si
bien, algunas de las acciones que se estan adelantando, tanto en el
departamento como en el municipio, intentan incorporar los marcos locales, estas
acciones chocan con los que establecen las politicas en salud colombiana. Los
diferentes actores incluidos en este trabajo comparten un sentir comun dirigido a
reconocer que hay una fragmentacion entre lo que se hace en salud en la
poblacién general y lo que pasa con los indigenas colombianos. Desde esta
mirada, reconocen lo dificil que es articular la realidad a lo mandatorio. Son estas
desarticulaciones las verdaderas piedras que impiden una salud hibrida como la

gue se apela entre todos los actores involucrados en este trabajo.

Esta situaciéon puede ser explicada, siguiendo a Zambrano (454), como la
adopcion de una Constitucion incluyente y una hegemonia de lo nacional
excluyente. En el sentido que, en el plano discursivo, el marco legal defiende la
diversidad y la inclusién, pero homogeneizando la diferencia y tratando como
estatica la diversidad. Como afirma Puerta, la inclusion universal de la “diferencia
cultural” tiene como costo la sujecion de la diferencia a los codigos reglamentados
por el Estado (403). El resultado es que las indigenas siguen sus propias
estrategias para resolver sus problemas de salud y, en la medida que lo permite

el sistema de salud, maniobrar para tener atencion.

A partir de estas diversas miradas sobre el proceso S-E-A, se encuentran

multiples comprensiones y desde alli multiples acciones. Parte de los hallazgos
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de este trabajo muestran como es dificil actuar en una sola via cuando existen
complejas aristas como puntos de partida ya que existe un marco normativo
contradictorio e inmaduro para pensar la salud como un complejo relativo y
construido donde inciden multiples verdades igualmente validas. En este punto es
necesario retomar la reflexion que plantea Walsh (201) respecto a la
interculturalidad. La autora menciona que ésta es un proceso permanente de
relacion, comunicacién, conocimiento, valores y tradiciones distintas orientadas a
generar, construir y propiciar un respeto mutuo y un desarrollo pleno de las

capacidades de los individuos por encima de sus diferencias culturales y sociales.

Lo anterior implica superar las premisas que defienden acciones encaminadas
solo a la integracién de pueblos indigenas. Eso no es interculturalidad. Tampoco
es traducir los contenidos de la cultura hegemonica a las lenguas indigenas o
entender la interculturalidad solo como los conocimientos de la propia cultura. Es
necesario partir del hecho de que cuando se trabaja desde la diferencia existen
distintas maneras de entender las cosas, de comprender las realidades y todas
estas apuestas, distintas generalmente, son igualmente validas a las presentes
en los modelos de salud dominante. Hay que reconocer que las culturas
indigenas estan vivas y que producen nuevos saberes y en esta medida
continuamente hay una renovacion de las practicas y obviamente de las

estrategias de accion.

Este razonamiento tiene relacion con el concepto de salud intercultural de
usuarios y proveedores, ya que para los proveedores esta centrada en aspectos
simbdlicos de la cultura, tales como respeto a la identidad y aumentar el
conocimiento de acuerdo a lo local. En cambio, para las usuarias, ademas de
estos aspectos consideran necesario la manifestacion concreta en acciones tales
como: incorporar las miradas de las indigenas, ampliar la red a una nueva mirada
de comprender y asumir la enfermedad, establecer una comunitarizacion de las
practicas y definir nuevos espacios para la atencién. Pero es también necesario

comprender, a partir de este estudio, que trabajar con la diferencia y desde
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apuestas interculturales es una cuestion compleja cuando se implementan
politicas publicas o acciones gubernamentales. Siguiendo a Puerta, en materia de
salud la interculturalidad, debe ser entendida como una construccion social al
estar relacionada en primer lugar, con el reconocimiento de la pluralidad de
concepciones que sobre la salud y el tratamiento de la enfermedad que tienen los
diferentes grupos sociales y las poblaciones; y en segundo lugar, supone la
adaptacion y desarrollo de sistemas de salud propios y adecuados a esas
concepciones diversas que coexisten en la sociedad (403). Es decir, debe
trabajarse como una construccion cotidiana que no puede ser ni impuesta ni
pensada desde la normatividad. Como lo afirma Puerta, la normatividad posibilita
esta construccion, pero son las voluntades, las capacidades, las habilidades y el
margen de maniobra, de comunicacién y didlogo abierto de los actores y las
tradiciones locales, los factores fundamentales para construirla (455,456). Esto
so6lo sera posible en la medida en que las acciones no solo estén centradas en la
adquisicion de conocimientos, sino en la sensibilizacion frente al otro y la
inclusidon de sus conocimientos, sus maneras de vivir y de experimentar la vida
(457,458,459).

Con los elementos descritos se encuentra que integrar al campo de la salud una
mirada intercultural no es solo una cuestién de tener un discurso preparado y
“una muletilla técnica” que hace referencia a la necesidad de brindar servicios de
salud. Es necesario construir nuevas aproximaciones que le apunten a un ver la
salud desde las intersecciones etnia y género como un proceso social interactivo
de reconocimiento y respeto de las diferencias que apunta a poder actuar
equilibradamente entre conocimientos, creencias y practicas culturales diferentes.
Este reto, y como lo afirma Duarte et al. (40) implica un proceso de diadlogo entre
los sistemas médicos tradicional y occidental y entre estos y la comunidad en un

ambiente de confianza, respeto y autodeterminacion.

Sin embargo, como lo hacen evidente Duarte et al. (40), Menéndez (460) y

Duarte (461) el modelo médico hegemdnico biomédico y la posicion social
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subordinada de los indigenas han dificultado lograr una verdadera relacion
horizontal, dando lugar a conflictos entre los agentes de las dos medicinas.
Algunos de estos problemas, en el caso de estudio, son derivados precisamente
de este lugar de diferencia y subordinacién que han ocupado los Wayuu como
indigenas, como otros y residentes en un lugar con las particularidades que

encierra La Guajira.

Al hacer un balance de la forma como se trabaja la etnicidad en Uribia se
encuentra que los servicios de salud han sido organizados de manera que no se
reconoce la diversidad como un factor determinante. Priman aproximaciones
monoculturales, basadas en intervenciones biomédicas de caracter occidental,
dejando de lado las practicas, nosologias, nosotaxias y marcos culturales propios

de los pueblos diferentes y marcadas por érdenes de poder.

En Colombia, estos procesos de inclusion y apertura hacia el reconocimiento de
la diversidad y del otro, se han concentrado en, de acuerdo a Chaves (462), la
andinizacion de lo indigena, la ‘pacificacion’ de lo negro vy, la indigenizacion de lo
étnico. En este sentido, las apuestas, siguiendo a la misma autora, continla con
la misma tendencia: las politicas multiculturales, diferenciales e interculturales de
la mano de politicas econémicas regresivas que favorecen la reproduccion de
desigualdades historicas, que no han representado un avance sustancial en los
procesos de inclusién. Lo que se encuentra, es el fortalecimiento de un vinculo
entre procesos de construccion de nacién y la promocion de diferencias
identitarias. Este reconocimiento exalta la diversidad cultural sustentada en la
existencia de una pluralidad de identidades, pero no logra una verdadera

integracion.

Este no es un proceso exclusivo de Colombia. En otros paises como México y
Ecuador la dinamica ha sido similar. En estos, se ha dado un reconocimiento por
diversidad y este ha se ha incorporado en los marcos constitucionales. Este

reconocimiento por la etnicidad y la cultura ha permitido la declaracion de
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diversos rasgos, practicas y formas de vida en un mismo pais. Sin embargo, esta
afirmacion no ha trascendido a eliminar las formas de subordinacion y de
desigualdad social y diferencia cultural en la vida social. Como lo afirma Chaves,
el reconocimiento de la multiculturalidad “es una exaltacion de la diversidad,
acompafada de la proliferacion de identidades politicas culturales que han
multiplicado los agentes y las arenas involucrados con su gestion en escalas
locales y globales” (462,463).

A pesar de esta declaracion, en el tema de salud, el abordaje de la salud en los
marcos de la diferencia ha impulsado registros de poblacion y procesos de
cedulacion necesarios para la implementacion de los mecanismos de
administracion de las transferencias para la salud y de mercado de los servicios
de las EPS indigenas (462). Lo que no se ha logrado es incluir las condiciones
materiales que permiten la reproduccion de la diferencia cultural como
experiencia que le da sentido al mundo (462). Asi, retomando a Abadia (464) y
Abadia y Goretti (465), la salud incorpora una serie de ‘itinerarios burocraticos’
gue han facilitado la generacion de élites étnicas, politicas y econOmicas y al
mismo tiempo la reconfiguracion de nuevas etnicidades promovidas por las
nuevas formas de gubernamentalidad. Sin embargo, estas nuevas formas no

ahondan en la integracién de una dimension hibrida de salud.

A partir de este marco, se evidencia como los discursos provenientes desde lo
multicultural e intercultural en salud tienden a limitarse a la dimension étnica,
estando enmarcada en eso que Rojas y Castllo (147) denominan
multiculturalismo etnizado bajo la mirada de una etnicidad indigenizada. Bajo este
concepto se comprende una aproximacion reducida a la sola restriccion de la
diferencia como la pervivencia de tradiciones y costumbres estaticas e
imperturbables en el tiempo. Para alcanzar una definicion des-esencialista, es
necesario superar el discurso de la “diversidad cultural” y de la mirada
centralizada que emiten los grupos hegemonicos (466). Se debe superar esta

postura para integrar miradas que cuestionen las l6gicas de poder dominante (ya
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sean por clase, género, diversidad, discapacidad y generacion). Como lo enuncia
Grimson (467), cualquier formacion social es culturalmente heterogénea, la
diferencia es un hecho social, la heterogeneidad cultural que existe por doquier,
con mayor o menor fuerza; asi, no hay sociedad, por pequefa y aislada que
parezca, donde no se puedan encontrar diferencias culturales generacionales, de

género, de proveniencia o de trayectorias.

4.4 Ejes parala accidon en salud publicay la

Investigacion

En el caso del estudio del CaCU se observa que la situacion de la atencién en
salud, y especificamente de la salud publica, necesita incluir dentro de su
concepcion y accionar elementos que incluyan la sensibilidad y competencia
cultural. Pero ademas una vision que permita cuestionar el universalismo
biomédico a la hora de trabajar lo intercultural. Desde estos elementos se podra
enfatizar y alcanzar en la practica, el reconocimiento de la diversidad cultural y
derechos en materia de salud indigena. Lo anterior en términos de
recomendaciones especificas se traduce en:

1. Es necesario que de manera transversal se le dé cumplimiento real a la
legislaciéon especial indigena en Colombia.

2. Se busca la promocion de la salud como una posibilidad que permite el
bienestar desde una perspectiva de derechos. En el caso especifico del
CaCU, no implica hacer un examen (CCU) por hacer; sino la participacion y
decisién sobre los procesos salud-enfermedad-curacién-prevencion, la libertad
para vivir su propia cultura y conforme a ella tomar sus decisiones sobre su
cuerpo y salud, la posibilidad de estar informadas y comprender la informacion
gue se les da y sobre este proceso tomar decisiones libres y acceder con las
mejores garantias a los servicios de salud.

3. Es necesario incluir los mitos a las acciones en salud. Si se reconoce que este

conjunto de conocimientos explican la etiologia, la nosologia y los
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procedimientos de diagnostico, prondstico, curacién y prevencion de las
enfermedades, sera mas facil integrar el encuentro entre saberes y practicas.

4. Garantizar el respeto por las personas en condiciones de igualdad, pero con
un trato diferencial en salud que tenga en cuenta las particularidades
culturales y contextuales.

5. Organizar los Servicios de salud desde el ambito comunitario con el fin de
integrar los contextos a las acciones.

6. Implementar un abordaje integral de salud desde marcos -culturales y
contextuales. Esto se traduce en pensar en los significados que tiene ser un
grupo bilingie/monolingtie indigena, vivir en una zona turistica, vivir en una
zona urbana con alto mestizaje o con poco mestizaje, vivir en zonas alejadas
con dificultades de acceso y movilizaciéon. En el caso de Uribia, esta situaciéon
se adapta a la realidad de muchos otros grupos indigenas, afrodescendientes
y campesinos en Colombia, donde es posible encontrar lugares con topografia
cultural heterogénea, por tanto, estas caracteristicas deben verse reflejadas
en las acciones estatales de control.

7. Las acciones en salud, asi sean desarrolladas por personas indigenas, deben
garantizar un servicio de acuerdo a las necesidades de las personas, sin ir en
contra de sus tradiciones y organizacion comunitaria.

8. Es necesario el desarrollo modelos de salud alternativos para los pueblos
indigenas con su plena participacion.

9. Es necesario promover la formacién y empleo del personal sanitario de la
comunidad local para las acciones de salud. Aunque esto ya se esta
adelantando, es necesario reconocer que esta formacién debe considerarse
transversal y constantemente un marco donde valide los marcos cultuales. Lo
anterior implica que frente a los principios de la medicina occidental y sus
estrategias de control desde la salud publica debe priorizarse la incorporaciéon
de conceptos, elementos y valores de la realidad social y cultural, lengua,
terapias y sistemas de atencion. En este caso se observa que, aunque sean

indigenas se olvida la comprension del proceso salud-enfermedad, las
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cosmogonias y las representaciones del cuerpo y se validan mayoritariamente

los marcos de la medicina occidental.

A partir de los datos obtenidos en el caso del estudio del CaCU se observa que la
situacion de la atencion en salud, y especificamente de la salud publica, en la
poblacién indigena en la zona de estudio se caracteriza por, en algunas
circunstancias, reproducir un patron de discriminacion, desigualdad y exclusion.
Para cambiar esta situacion en la Guajira colombiana o en otra zona olvidada en
el pais, y con ello aportar a solventar de alguna manera la situacion de pobreza,
es necesario contar con posibilidades en cuatro ambitos, en busqueda de un

trabajo intersectorial:

1. Nivel conceptual. Implica cambiar la manera de operar de la salud publica. No
solo se debe buscar metas de cumplimiento en términos de indicadores. Sino
buscar e implementar estrategias que permitan el desarrollo de las mujeres y
de los colectivos. Muy seguramente serd necesario el desarrollo de
indicadores cualitativos y la integracion de marcos comprensivos de la salud y
de la enfermedad desde nuevas propuestas tedricas como la epidemiologia

critica, la epidemiologia del género y la antropologia médica critica.

2. Nivel de las comunidades. Es necesario promover la abogacia y la generacion

de capacidades comunitarias para promover el proceso de toma decisiones y
actuar en defensa de esos derechos. Lo anterior implica posicionarse y
organizarse como grupo que puede administrar y promover sus recursos. Asi,
las personas son consideradas como gestoras de sus problemas y soluciones

y No como receptoras de esos procesos y acciones.

3. Nivel politico. Implica que los tomadores de decision nacional, departamental y
municipal estén dispuestos a: primero, cambiar estrategias de accion;
segundo, establecer posibilidades de inversion adicionales o alternativas a las

existentes, como por ejemplo capacitaciones, desarrollo de diferentes
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estrategias didacticas dirigidas a los grupos sociales; tercero, implementar
estrategias de competencia y sensibilidad cultural, dialogo permanente con las
comunidades y actitud critica frente a las intervenciones y procesos en salud;
y cuarto mejorar la infraestructura y las condiciones de la zona de atencion en
salud en las zonas donde tiene impacto (generacion de diagnosticos de salud,
sociales y culturales, dotacion de servicios, construccion de nuevas unidades,

contratacién de personal, capacitacion para personal nuevo, etc.).

4. Nivel de los servicios de salud. Cambiar rutas y procesos en pro de las

usuarias de los servicios. Esto va desde la forma como se comunican hasta

elementos mas estructurales como la valoracién de las actividades laborales.

Desde esta cuadruple aproximacion debe comprenderse que las acciones que
involucran el proceso S-E-A y la diada salud-pobreza se sientan en el sistema
sujeto-comunidad-Estado. De esta manera las transformaciones deben involucran

estos actores, tocar sus intereses y responder a sus necesidades.

A partir de esta reflexion se invita al reconocimiento de diversas voces, posiciones
tedricas, metodolégicas y politicas, ejercicios de poder y estrategias de
posicionamiento discursivo, que permitan a su vez reconstruir la complejidad
social de un pais, una region o una localidad frente a un tema que en ocasiones
se da por invisibilizado. Al realizar un analisis critico de una experiencia de
investigacion conducente a preguntarse sobre las formas en que la biomedicina
trata una enfermedad cronica en un contexto indigena, se puede encontrar un

triple abordaje y un vacio en la intervencion de la realidad.

Por un lado, un se encuentra un abordaje centrado en evidenciar y controlar los
factores de riesgo relacionados con el CaCU. Las mujeres, entendidas como
sujetos que pueden comprenderse analitica y relacionalmente, y el cancer como
categoria social, son comprendidos como posibilidades que permiten caracterizar

la situaciéon actual frente a la enfermedad. En este sentido, se encuentran que las
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intervenciones en salud, la aproximacion de los servicios y la difusion de lo que es
la salud y la enfermedad promueven intervenciones individuales para mejorar el
nivel de conocimientos sobre la enfermedad y la difusién del riesgo de la

enfermedad.

El CaCU, mas alla de comprenderlo como una realidad social, es considerado
una enfermedad de transmision sexual, ligado a la presencia del Virus del
Papiloma Humano, un problema que afecta predominantemente a clases sociales
bajas y una enfermedad en que no se han podido cumplir las metas de
cumplimiento de objetivos en salud. No se toma como un problema que cuestiona
las acciones en salud y la forma de hacer salud publica en Colombia. Desde una
perspectiva donde prevalece el modelo biomédico, las aproximaciones permiten
caracterizar la enfermedad en determinados grupos y actuar sobre algunos
factores de riesgo, pero adolecen al no considerar otros factores sociales y
nosotaxias que determinan la prevalencia del CaCU. No se toma como un
escenario que cuestiona las bases de la biomedicina y la reduccién del proceso

salud-enfermedad al individuo.

Por otro lado, se encuentra la perspectiva estatal, lugar desde donde el CaCU se
conceptualiza como un proceso continuo y de causalidad multiple, donde se
pueden aplicar medidas preventivas de acuerdo a la historia natural de la
enfermedad y a través de tres componentes vinculados entre si: la informacion y
la educaciéon de la comunidad, los servicios de tamizaje y los servicios de
diagndstico y tratamiento. El problema es que las acciones en este sentido han
priorizado un modelo higienista preventivo, donde éstas se han dirigido a difundir
o0 evaluar las acciones que incluyen la prueba para la deteccion de lesiones
precursoras del CaCU. Se ha dejado de lado la comprension colectiva de la
enfermedad y las respuestas sociales dentro de las acciones de salud. Tampoco
se ha integrado una vision relativa de compresion y accion dependientes de

contextos.
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Desde estos abordajes se privilegia lo social como el factor mas importante,
aportando la presencia de otros factores determinantes del proceso salud-
enfermedad en la busqueda de conocimientos en cuanto a sus factores de riesgo,
origen, desarrollo, deteccion y tratamiento. Sin embargo, se invisibiliza en parte,
la manera en que se organiza la sociedad para dar respuesta a las condiciones
de salud. Es este sentido faltan abordajes que verdaderamente se cuestionen por
la manera en que las creencias y practicas culturales, el uso de servicios, los
aspectos socioeconOmicos, el idioma y las injusticias sociales, inciden en la

construccion cultural del CaCU.

Respecto a elementos que aporten a la comprension de la salud vy
especificamente del CaCU en las poblaciones indigenas en Colombia se
observan que quedan vacios en esta aproximacion. Por un lado, se tienden a
invisibilizar a las poblaciones indigenas a pesar de encontrarse en una situacion
similar de vulnerabilidad. Por otro lado, las respuestas sociales tienden a crear
estereotipos sobre “lo indigena” (sea por origen, lengua, habitos, lugar de
procedencia o aspectos fisicos como el color de la piel) y a la vez buscan
reconocer los factores culturales, estructurales e institucionales relevantes por
parte de la medicina y del personal sanitario, desde una posicién etnocéntrica
que, desde mi mirada no permiten vincular lo interétnico y profundizan las
desigualdades que se deberian combatir. Finalmente, se acentia un discurso de
la diferencia, que tiende a subvalorar lo indigena, bajo la mirada del “otro” como
justificacion para no incluir las particularidades de estos grupos con los procesos
socioculturales, politicos, econémicos y migratorios a nivel internacional. Desde
mi reflexion lo que se busca es a través de un media-centrismo o de una
comunicacion intercultural imponer las estrategias de salud publica sin lograr
mediar o incluir los contextos locales, incluidas las medicinas tradicionales, lo que
no genera ni las condiciones, ni los espacios de integracion entre elementos

sociales diversos para el control de una enfermedad.






ANEXOS

Anexo 1. Guia de entrevista semi-estructurada mujeres

¢ Para usted que es la salud?
¢, Qué es la enfermedad?
¢, Qué significa ser mujer?

¢, Qué significa el cuerpo de la mujer?

a kr 0N e

¢ Usted qué piensa cuando escucha la palabra cancer?
a. Prevencion
b. Prondstico
c. ¢Mortal?
6. ¢Usted que piensa/sabe del CaCU?
a. Quées
Donde se origina/Por qué da?
A quiénes les da
Qué sintomas o signos tiene

¢, Cémo se sabe si una mujer tiene CaCU?

P ® 2 0 T

¢Es curable?
a. Tratamiento
b. Prevencion
c. Experiencias

7. ¢Cree que esta en riesgo de tener CaCU?
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8. ¢Qué es el virus del papiloma humano?
9. ¢QuéeslaCCU?

a.
b.

-~ ® o o

g.

., Como se toma?

¢Por qué se toma?

¢, Quiénes se deben hacer la CCU? y ¢ Por qué razones?

¢,Cree que es 0til? ¢Por qué?

¢Por medio de quien conoci6 toda la informacion sobre la CCU?
¢,Cada cuanto debe tomarse la citologia vaginal?

¢, Cuando debe iniciarse la toma de la CCU?

10.¢,Se ha realizado la CCU?

a.
b.
C.
d.

¢ Hace cuanto?

¢,Cémo le parece el examen?

¢,Que ha escuchado?

¢ Por qué si se lo hacen las mujeres? ¢ Qué factores estan influyendo
en esto?

¢Por qué no se lo hacen las mujeres? ¢ Qué factores estan influyendo
en esto?

¢,Cuadles fueron las razones por las cuales se tomé la CCU? y ¢ Por

gué no se la tomaria?

11.¢:Creen que deberia cambiarse la manera en que se esta haciendo el

examen?

12.¢Se ha realizado via vili?

a. ¢Hace cuanto?

b.
C.
d.

e.

¢,Cémo le parece?
¢,Que ha escuchado?
¢Por qué si se lo hacen las mujeres?

¢Por qué no se lo hacen las mujeres?

13.¢ Ha escuchado hablar de vacunas contra el VPH?

a. ¢Hace cuanto?

b.

C.

¢, Como le parece?

¢,Que ha escuchado?
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d. ¢Por qué si se lo hacen las mujeres?

e. ¢Por qué no se lo hacen las mujeres?
14. ¢ Ha sido educada en prevencion del cancer? ¢ Qué ha trabajado?
15. ¢ El hombre tiene alguna responsabilidad en el origen del CaCU?
16.¢Cdomo se puede involucrar al hombre en el control de esta enfermedad?
17.¢Qué piensa de las enfermedades que dan en la zona genital?
18.Percepciones de los proveedores los servicios de salud

a. ¢Como son atendidas?

b. Tiene en cuenta los que les dicen/ piensan /sienten /hacen

c. Que fortalezas/debilidades tienen las acciones de control del CaCU en

Uribia?
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Anexo 2. Guia de entrevista semi-estructurada
prestadores y funcionarios de salud y tomadores de

decision

¢, Quién es usted?

1. ¢Qué significa trabajar el tema de la salud/enfermedad en comunidades
indigenas? ¢ Como es el sistema de representacion en salud de la poblacién
indigena Wayuu? ¢ Qué retos representa?

2. ¢Cuales son las practicas o acciones en la cotidianidad que usted ha
observado ligado a la salud?

3. ¢Como es el sistema de salud dirigido a comunidades indigenas?
Explorar:

a. EPS indigenas

b. Cobertura

c. Afiliacion

d. Médicos indigenas

4. ¢Cuales son los principales problemas de salud de la poblacion indigena
Wayuu en la zona?

5. ¢Como considera que debe ser el sistema de salud?

Explorar:
a. Acciones y practicas

6. ¢Qué acciones para el control del cancer de cuello uterino se promueven en
su institucion?

Explorar:
a. CCU
b. Vacuna
c. Prevencion a través de la educacion
i. Promiscuidad

d. Concepto de cuerpo de la mujer Wayuu
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7. ¢Qué dificultades encuentra para el desarrollo de dichas actividades
mencionadas?
8. ¢Qué posibilidades /alternativas tienen para el control del CaCU?
a. Distancias
b. Lenguaje
i. Comunicacion
ii. Corporalidad
iii. Afectividad
9. ¢Qué propondria usted para optimizar las acciones previstas cumplan su
objetivo?
10. ¢ Qué posibilidades/restricciones da el sistema de salud colombiano al control
del CaCuU?
11. ¢ Qué significa trabajar alrededor del CaCU desde una perspectiva étnica?

12. ¢ Qué significa trabajar alrededor del CaCU desde una perspectiva de género?
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Anexo 3. Flujograma trabajo de campo

Revision de literatura, trabajo documental y tedrico

Solicitud de apoyo Grupo - Area Salud Publica

INC

Primer trabajo de campo

salud —local - departamental

Identificacién de informantes claves
(Poblacién Wayuu y funcionarios de

Primer trabajo tedrico (Revisién de
bibliografia local y documentos

oficiales)

| Construccion de instrumentos ‘

[ Seleccion de la poblacion participante }

—| Muestreo tedrico

Segundo trabajo de campo

Trabajo con poblacién Wayuu
residentes en drea urbana

Trabajo tedrico (Revisidn de bibliografia
local y documentos oficiales)

Entrevistas

Mujeres, et
médicos/personal (instituciones de
de saludy salud)

Trabajo
etnografico

autoridades
locales-tomadores

de decisién

Andlisis de interpretacion de la

informacion

Tercer trabajo de campo

Trabajo con poblacion Wayuu
residentes en area rural

Entrevistas
Mujeres area rural,
médicos/personal de
salud y autoridades

Trabajo
etnografico
(personal de salud
en zona rural)

locales-tomadores de

Entrevistasa
autoridades locales-
tomadores de
decision
departamentales

Trabajo tedrico
(Revision de
bibliografia local y
documentos
oficiales)

decision

Andlisis de interpretaciénde la

informacion

Integracion de analisis

Triangulacion de la informacién

o

Informe final

( Fin

Lugar de trabajo

Bog
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Anexo 4. Consentimiento informado

Y 0, e Certifico que voluntariamente acepto
participar en el estudio respaldado por la Universidad Nacional de Colombia:
“Representaciones sociales del cancer de cuello uterino en mujeres Wayuu,
en prestadores de servicios de salud y en tomadores de decisién del
municipio de Uribia del Departamento de La Guajira, Colombia”. Estoy de
acuerdo en contestar unas preguntas sobre lo que pienso de la salud, la

enfermedad, la sexualidad, el cuerpo, el riesgo y la vulnerabilidad y el cancer.

El INvestigador (8) ......cceeeviiiieiiiiiiniiee e me ha informado
extensamente sobre los conocimientos existentes en Colombia y el mundo sobre
el tema y sobre los riesgos y beneficios del estudio. Tendré la posibilidad durante
el estudio y después de este, de formular todas las preguntas que crea

conveniente sobre el tema y que estas me sean contestadas satisfactoriamente.

Queda totalmente establecido que podré retirarme del estudio en el momento que

lo decida, sin tener que dar razén alguna.

Tendré total garantia de confidencialidad sobre la informacién comunicada a los

investigadores.



332 Géneroy practica de actividad fisica en Santander

Firma testigo 2:
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