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Introduccion

Este informe elaborado por el Programa Venezolana de Educa-
cion-Accion en Derechos Humanos — PROVEA tiene por objetivo
presentar un diagndstico general sobre las condiciones de vida, la
situacion de salud y de alimentacion de la poblacion indigena warao del
estado Delta Amacuro, asi como verificar la situacion de los derechos
humanos relativos a dichos aspectos.

Para la elaboracion del estudio se sistematizo la informacion dispo-
nible en fuentes primarias y secundarias mediante un amplio arqueo; se
realizaron entrevistas a actores claves en Caracas y Tucupita; y se hizo
un recorrido en el rio Manamo para conocer la situacion de salud y
realizar entrevistas en varias comunidades warao. Otro recorrido al
municipio Antonio Diaz también estaba previsto, pero no fue posible
por limitaciones de transporte.

La primera seccion del informe se refiere al derecho a la salud de los
pueblos indigenas. Se hace una revision sobre la salud como derecho
humano, del derecho a la salud enla CRBV y sobre el derecho a la salud
de los pueblos indigenas desarrollado en las leyes venezolanas y los
convenios internacionales suscritos por Venezuela.

En la segunda seccion se presenta un resumen descriptivo sobre los
warao, su ubicacion y relaciones con el habitat, su modo de vida, econo-

mia, organizacion social y politica. También se presenta una sintesis
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sobre la concepcion warao de la salud y su medicina tradicional. Se hace
una relacion histdrica sobre los impactos del contacto con la sociedad
criolla, los cambios ocurridos en la cultura warao y los desplazamientos
de poblacion indigena hacia la periferia deltana, los viajes hacia el
interior del pais y la reciente migracion a Brasil.

En la tercera seccion se presenta un analisis sobre la demografia y las
condiciones de vida de los warao, a partir de los datos del Censo Nacio-
nal del afio 2011. Se muestra la evolucion demografica de la poblacion
warao, su distribucién geografica en el pais y en el estado Delta Amacu-
ro, y las caracteristicas principales de esta poblacion en términos de
fecundidad, educacion, viviendas y hogares, y pobreza.

En la cuarta seccion se aborda propiamente la situacion de salud y
alimentacion de la poblacion warao. Se inicia con una descripcion del
contexto general de la salud indigena, la actual emergencia humanitaria
compleja, el acceso a la informacion epidemioldgica y la situacion de
salud vista por los warao. Luego se presenta un analisis de la morbilidad
y mortalidad a partir de diversas fuentes de informacion, y se exponen
detalles sobre la mortalidad materna e infantil. Posteriormente se
presentan en detalle tres casos de enfermedades endémicas y epidémi-
cas entre los warao, el brote de sarampion del 2017-2018, la tuberculosis
endémica y la epidemia de VIH/SIDA. Finalmente se analiza el tema de
la alimentacion y el estado nutricional de los warao, las principales
patologias asociadas y el estado nutricional y la salud en comunidades
warao en contextos periurbanos.

La quinta seccion se dedica a la descripcion y analisis de la situacion
del sistema de atencion en salud del estado Delta Amacuro. Se presenta
informacién sobre la organizacion y condiciones de la red de estableci-
mientos de salud para la atencion de la poblacién warao, y se analizan
sus principales problemas. Ademas se describe el desarrollo de las
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politicas de atencion en salud de los indigenas, a través de los progra-
mas de la Direccion de Salud Indigena del MPPS y los programas de
salud del MPPPI dirigidos a los warao.

En las conclusiones se enumeran los principales hallazgos del estudio
y su relacién con la situacion de los derechos humanos del pueblo indige-

na warao.
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ELDERECHO A LA
SALUD DE LOS PUEBLOS

INDIGENAS DE VENEZUELA




El derecho a la salud: un derecho humano

Para abordar el andlisis de la situacion de salud del pueblo indigena
warao, partimos de la concepcion de la salud como un derecho humano,
reconocido y garantizado en las leyes venezolanas y los convenios
internacionales suscritos por nuestro pais. Como todo derecho humano,
la salud debe ser promovida y garantizada por el Estado, si bien todos y
todas tenemos la responsabilidad de velar, acatar y hacer cumplir las
medidas que la favorezcan (1). Adicionalmente, los pueblos indigenas de
Venezuela gozan del reconocimiento especifico del derecho a una salud
integral que tome en consideracion sus practicas y culturas, asi como su
medicina tradicional.

De acuerdo con el Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y
Culturales de Naciones Unidas “la salud es un derecho humano funda-
mental e indispensable para el ejercicio de los demas derechos huma-
nos. Todo ser humano tiene derecho al disfrute del mas alto nivel
posible de salud que le permita vivir dignamente” (2).

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades” (3). La Constitucion de la OMS también establece que el
Estado tiene el deber de facilitar a todos sus ciudadanos el goce del

grado maximo de salud, sin discriminacion de ninguna naturaleza ().
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El derecho a la salud de los pueblos indigenas de venezuela

Esta concepcion integral de la salud implica que para disfrutarla

tanto individual como colectivamente, debemos poder gozar de cuerpo

y mente sanos, libres de enfermedades, asi como de un medio social y

ambiental en condiciones que propicien la salud y nos permitan desa-

rrollarnos plenamente (1). La salud integral implica:

»

»

»

»

»

»

»

»

Salud fisica y mental adecuada.

Medio ambiente sano (acceso a agua potable, evacuacion de
excretas, recoleccion de basuras y otros residuos, etc.).
Alimentacion completa y balanceada.

Acceso a un trabajo digno y bien remunerado, en condiciones
higiénicas y seguras.

Sistema de seguridad social que cubra nuestras necesidades
basicas.

Vivienda digna que retina condiciones sanitarias optimas.
Acceso a educacion gratuita y adecuada.

Acceso al descanso, a la recreacion, al deporte, a la vida cultural

-

El disfrute de la salud integral implica que el Estado, con el concurso

de las comunidades, desarrolle las politicas y acciones necesarias para

garantizar a toda la poblacion las condiciones arriba enumeradas.

Dichas politicas y acciones deberian abarcar la promocion de la salud, la

prevencion de danos, riesgos y enfermedades, la atencion ala salud y la

rehabilitacion de la salud (1).
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El derecho a la salud de los pueblos
indigenas en las leyes venezolanas

La CRBV de 1999 reconoce en el articulo 83 que la salud es un
“derecho social fundamental, obligacién del Estado, que lo garantizard como
parte del derecho a la vida”. Este planteamiento implica que “el derecho a
vivir en condiciones de salud (...) exige garantias del Estado con su
proteccion y realizacion, porque se trata de una condicion propia del
bienestar humano sin la cual se pone en riesgo la vida, y que esta
asociada con factores demograficos, culturales, econdémicos, sociales,
tecnoldgicos y ambientales que escapan a los esfuerzos y recursos de
cada persona” (4). El articulo 83 de la CRBV también establece las
garantias para ejercer el derecho: “El Estado promovera y desarrollara
politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el
acceso a los servicios”, asimismo que “todas las personas tienen derecho
ala proteccion de la salud, asi como el deber de participar activamente
en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas sanitarias y
de saneamiento que establezca la ley”.

Los articulos 84, 85 y 86 definen los mecanismos para hacer efectivo
el derecho a la salud mediante la creacion y gestion de un Sistema
Publico Nacional de Salud, gratuito y universal, e integrado al sistema
de seguridad social; la participacion comunitaria en la toma de decisio-
nes; el caracter publico y no privatizable de los bienes y servicios de
salud publica; la obligacion del Estado de garantizar el financiamiento
del Sistema Publico Nacional de Salud; y la regulacion estatal de las
instituciones puiblicas y privadas de salud.

El articulo 122 de la CRBV se refiere especificamente a los pueblos
indigenas, los cuales “tienen derecho a una salud integral que considere sus
pricticas y culturas. El Estado reconocerd su medicina tradicional y las terapias
complementarias, con sujecion a principios bioéticos.” Con este articulo se
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El derecho a la salud de los pueblos indigenas de venezuela
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ €

reconoce el derecho especifico a la salud que tienen los pueblos indige-
nas, como derecho colectivo. Si bien la Constitucion establece que la
salud debe garantizarse conforme al principio de universalidad -es
decir, que todas y todos tienen derecho de acceder y disfrutar de condi-
ciones de vida saludables, sin discriminacidon de ninguna naturaleza-, se
incorpora el reconocimiento diferenciado del derecho de un segmento
particular de la poblacién, como una forma de discriminacion positiva
que busca saldar una deuda historica que precisamente ha impuesto a
estos pueblos condiciones de desigualdad respecto a los niveles de
calidad de vida y salud del resto de la poblacion (5).

Por otra parte, se reconoce la diversidad cultural y sus implicaciones
en materia de salud, es decir, que para poder garantizar el derecho ala
salud integral de los pueblos indigenas el estado debe considerar las
culturas indigenas, que implican concepciones de la vida, la muerte, el
cuerpo y sus componentes, los elementos espirituales, la salud, la
enfermedad y su tratamiento, diferentes a las propias de la sociedad
no-indigena. Finalmente, el articulo legitima las practicas médicas
propias de los pueblos indigenas y reconoce su valor, en términos de
igualdad, frente a la biomedicina.

La Exposicion de Motivos de la CRBV también toca el tema, donde
establece que “el Estado reconoce las pricticas médicas tradicionales de los
pueblos indigenas, las cuales hasta el presente han sido desconocidas y descalifi-
cadas. El Estado garantizard a los pueblos indigenas, mediante una perspectiva
intercultural que permita la combinacion de los dos saberes, la salud integral
adaptando los servicios de salud a las especificidades y necesidades culturales de

cada uno de los pueblos indigenas.”
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La LOPCI entr6 en vigencia en diciembre del 2005 y es el instrumen-
tojuridico fundamental que desarrolla el marco de derechos de los
pueblos indigenas y establece los lineamientos politicos para su imple-
mentacidn, tal como estd asentado en su articulo 1:

“Articulo 1. El Estado venezolano reconoce y protege la existencia de
los pueblos y comunidades indigenas como pueblos originarios, ga-
rantizandole los derechos consagrados en la Constitucion de la Re-
publica Bolivariana de Venezuela, los tratados, pactos y convenios
internacionales y otras normas de aceptacién universal, asi como las
demas leyes de la Republica, para asegurar su participacion activa en
la vida de la Nacién venezolana, la preservacion de sus culturas, el
ejercicio de la libre determinacion de sus asuntos internos y las con-

diciones que los hacen posibles.”

A los efectos legales correspondientes al marco juridico venezolano,

la LOPCI define el concepto de Pueblos Indigenas como sigue:
“Pueblos Indigenas: Son grupos humanos descendientes de los pue-
blos originarios que habitan en el espacio geografico que correspon-
de al territorio nacional, de conformidad con la Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela y las leyes, que se reconocen a si
mismos como tales, por tener uno o algunos de los siguientes ele-
mentos: identidades étnicas, tierras, instituciones sociales, econémi-
cas, politicas, culturales y, sistemas de justicia propios, que los dis-
tinguen de otros sectores de la sociedad nacional y que estan
determinados a preservar, desarrollary transmitir a las generaciones
futuras.”

La LOPCl incluye un capitulo completo (Capitulo II del Titulo V) que
consta de siete articulos sobre la salud y la medicina indigena, a saber:

18



El derecho a la salud de los pueblos indigenas de venezuela

Articulo 111. “Del derecho ala medicina indigena”: derecho al uso
de sumedicina tradicional y practicas terapéuticas sin limitar el derecho
de acceso a los demas servicios y programas del Sistema Nacional de
Salud y Seguridad Social, en igualdad de oportunidades, equidad y
calidad de servicio.

Articulo 112. “De la incorporacion de la medicina tradicional
indigena al Sistema Nacional de Salud”: incorporacion de la medicina
tradicional y las practicas terapéuticas indigenas a los servicios del
Sistema Nacional de Salud dirigidos a los pueblos y comunidades
indigenas. Los especialistas indigenas en medicina tradicional podran
practicarla contando con el consentimiento de los pacientes y en los
lugares destinados para tales fines. Estas practicas seran respetadas por
todas las instituciones publicas de salud.

Articulo 113. “De la participacion indigena en los programas y
servicios de salud”: la participacion directa de los pueblos, comunidades
y organizaciones indigenas en la organizacion, planificacion y control
de los servicios de salud, que deberan adecuarse a las condiciones
geograficas, econdmicas, sociales y culturales segtin cada caso.

Articulo 114. “Los idiomas indigenas en la atenciéon en salud”:
incorporacion de los idiomas indigenas en los servicios del Sistema
Nacional de Salud dirigidos a las poblaciones indigenas, mediante la
designacion del personal e intérpretes necesarios.

Articulo 115. “De la capacitacion y formacion del personal de salud”:
para la capacitacion del personal a cargo de la atencion en salud de los
pueblos y comunidades indigenas, se promovera que en los programas
de estudios de los centros de formacion de profesionales de la salud se
incorporen contenidos relacionados con la medicina indigena, respetan-
do la cosmovision, conocimientos, practicas, usos, costumbres y

tradiciones.
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Articulo 116. “De la definicién y coordinacién de las politicas de
salud”: el ministerio competente en materia de salud, con la participa-
cion de los pueblos y comunidades indigenas, definira las politicas de
salud destinadas a los pueblos y comunidades indigenas. La ejecucion
de los planes y programas de salud se hara de manera coordinada con el
ente ejecutor de la politica indigena del pais, con los gobiernos regiona-
les y municipales de entidades con poblacién indigena, y con los pueblos
y comunidades indigenas.

Articulo 117. “Del nombramiento de funcionarios regionales”: las
direcciones de salud dependientes del Ejecutivo nacional, estadal o
municipal, de los estados y municipios con poblacién indigena, designa-
ran en coordinacion con el ente ejecutor de la politica indigena del pais y
las organizaciones indigenas, un funcionario o grupo de funcionarios
para que garanticen la ejecucion de las politicas generales en la presta-
cién de servicios de salud a los pueblos y comunidades indigenas.

Aparte del capitulo sobre la salud y la medicina indigena, la LOPCI
define la medicina tradicional indigena en los siguientes términos:

“Medicina tradicional indigena: Comprende el conjunto de conoci-
mientos de biodiversidad, asi como las précticas, ideas, creencias y
procedimientos relativos a las enfermedades fisicas, mentales o des-
equilibrios sociales de un pueblo y comunidad indigena determina-
do. Este conjunto de conocimientos explica la etiologfa y los procedi-
mientos de diagndstico, prondstico, curacion, prevencion de las
enfermedades y promocién de la salud. Estos se transmiten por la
tradicion de generacién en generacién dentro de los pueblos y comu-
nidades indigenas.” (Articulo 3.13).
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El derecho a la salud de los pueblos indigenas de venezuela
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El derecho a la salud de los pueblos
indigenas en los convenios internacionales

El Convenio 169 de la OIT o Convenio Sobre Pueblos Indigenas y
Tribales en Paises Independientes, aprobado en Ginebra en 1989 y
vigente desde 1991, es ley con rango constitucional en Venezuela desde
el 2001. El articulo 25 establece una serie de lineamientos para los
Estados firmantes a los fines de ofrecer garantias para el ejercicio del
derecho a la salud. Entre otros puntos establece que los gobiernos
deberan poner a disposicién servicios de salud adecuados o proporcio-
nar a los pueblos indigenas los medios para organizar y prestar servi-
cios bajo su propia responsabilidad y control; los servicios deberan
organizarse a nivel comunitario; deberan planearse y administrarse en
conjunto con los pueblos interesados; deberan considerar las condicio-
nes econdmicas, geograficas, sociales y culturales, asi como los métodos
de prevencion, practicas curativas y medicamentos tradicionales; el
sistema de salud debera formar y emplear preferentemente personal
local y centrarse en los cuidados primarios de salud.

La Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas, aprobada en septiembre de 2007 y suscrita por
Venezuela, establece en su articulo 21 que “Los pueblos indigenas tienen
derecho, sin discriminacién alguna, al mejoramiento de sus condiciones
econdmicas y sociales, entre otras esferas (...) el saneamiento, la salud y
la seguridad social. Los Estados adoptaran medidas eficaces y, cuando
proceda, medidas especiales para asegurar el mejoramiento continuo de
sus condiciones econémicas y sociales. Se prestara particular atencion a
los derechos y necesidades especiales de los ancianos, las mujeres, los
jovenes, los nifios y las personas con discapacidades indigenas.”

El articulo 24 se refiere a las medicinas tradicionales en estos térmi-

nos: “Los pueblos indigenas tienen derecho a sus propias medicinas
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tradicionales y a mantener sus practicas de salud, incluida la conserva-
cion de sus plantas, animales y minerales de interés vital desde el punto
de vista médico. Las personas indigenas también tienen derecho de
acceso, sin discriminacion alguna, a todos los servicios sociales y de
salud. Las personas indigenas tienen derecho a disfrutar por igual del
nivel mas alto posible de salud fisica y mental. Los estados tomaran las
medidas que sean necesarias para lograr progresivamente la plena
realizacion de este derecho.”

Es importante tener en consideracion también la Iniciativa de Salud
de los Pueblos Indigenas de las Américas (SAPIA) de la OPS, que
establece lineamientos estratégicos a los Estados miembros para “contri-
buir al logro de la equidad en las Américas en un contexto de reconoci-
miento y respeto a la diversidad cultural”, y cuya finalidad es que “en
colaboracion con los propios pueblos indigenas, encaminarse a hallar
soluciones realistas y sostenibles a los graves problemas de mala salud y
condiciones de vida inferiores al promedio que afrontan muchos de los
pueblos indigenas en toda la Region” (6).

En 1993, los Estados miembros en consenso reconocieron los déficits
en las condiciones de vida y de salud de los pueblos indigenas de la
region. La Resolucion aprobada en 1993 (7) tuvo como objetivo poner en
practica la iniciativa SAPIA y se vio reforzada por otras dos resoluciones
sobre pueblos indigenas aprobadas en 1997 (8) y 2006 (9). La Estrategia
para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, aprobada
en 2014 (10), se refiere especificamente a las personas de ascendencia
afro descendiente e indigenas como algunos de los grupos mas afecta-
dos que enfrentan problemas de exclusion y la falta de acceso a servicios

de calidad adecuados (11).
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Otros convenios internacionales suscritos por Venezuela

Ademas de los antes mencionados, existe un importante corpus de

tratados internacionales suscritos por Venezuela que promueven el

derecho ala vida y un nivel de vida adecuado, incluyendo la salud y el

bienestar, la alimentacion, la asistencia médica, la seguridad social y los

servicios sociales. Estos instrumentos suscritos por Venezuela, tienen

rango constitucional y conllevan compromisos y obligaciones adquiri-

dos por el Estado venezolano ante los organismos internacionales

correspondientes. Entre los mas importantes destacan, por orden de

aparicion:

»
»
»
»

»

»

»

»

»

»

»
»
»

»
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Cédigo Sanitario Pan-Americano (1924)

Constitucion de la Organizacion Mundial de la Salud (1946)

Constitucion de la Organizaciéon Panamericana de la Salud (1947)

Declaracion Universal de Derechos Humanos (ONU, 1948)
Convencion Internacional sobre la Eliminacién de todas las
Formas de Discriminacion Racial (ONU, 1963)

Pacto Internacional de Derechos Econdémicos, Sociales y Cultura-
les (ONU, 1966)

Convencion Americana sobre Derechos Humanos (OEA, 1969)
Convencion sobre la eliminacion de todas las formas de discrimi-
nacion contra la mujer (ONU, 1979)

Convencion sobre los Derechos del Nino (ONU, 1989)
Declaracion de Ginebra sobre la Salud y la Supervivencia de los
Pueblos Indigenas, Organizacion Mundial de la Salud (1999)
Carta Democratica Interamericana (OEA, 2001)

Reglamento Sanitario Internacional (OMS, 2005)

Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible (ONU, 2015)
Declaracion sobre el reconocimiento del acceso universal a la
salud (UNASUR, 2017)
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Declaracioén sobre la politica suramericana de salud intercultural
y étnica (UNASUR, 2017)



LOS WARAO




Los warao son un pueblo indigena que habita principalmente en las
islas y cafios del delta del Orinoco, en el extremo nororiental de Vene-
zuela, asi como en algunas areas del Territorio Esequibo, Guyana y
Surinam (véase mapa 1). Fueron conocidos desde el siglo XVI como
Guaraunos, pero su autodenominacion es la voz warao, que se traduce

71

como “duerios de la canoa” o “gente de playa” o “playeros”2. Como su
propia denominacion indica, viven en un medio ambiente acuatico, son
diestros constructores de embarcaciones, grandes navegantes y pesca-
dores, ademas de excelentes artesanos. Su presencia en la zona se
remonta 8.000 afos y esta asociada a la abundancia de un complejo de
seis especies de palmas, pero especialmente a los morichales (Mauritia
flexuosa) (12). El idioma warao es una lengua clasificada como aislada o
independiente, con tres variantes dialectales principales comprensibles

entre si (13).

RO

Mapa 1: Area aproximada de distribucion de los warao (14).

1 Segin). Wilbert.

2 Segin). Lavandero
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Su territorio ancestral es el “propio delta” (véase mapa 2), una
llanura de unos 22.500 km2 demarcada por el cafio Manamo en el oeste,
el Rio Grande al sur y el océano Atlantico, que bordea todas sus costas.
La distancia desde su vértice en Barrancas y la mayoria de los puntos a
lolargo de la costa maritima es de 190 km en promedio, con un desnivel
total de s6lo 10 metros (12).

En el Delta del Orinoco se distinguen tres regiones naturales: Delta
Superior, Delta Medio y Delta Inferior o Bajo Delta. El Delta Superior
comprende las zonas de mayor altitud, compuestas de suelos arenosos
que sdlo se inundan parcialmente durante la creciente anual del Orino-
co en los meses de agosto y septiembre. El Delta Medio es la zona
central, constituida por planicies cenagosas donde predominan panta-
nos y turberas inundables durante todo el afio. El Delta Inferior o Bajo
Delta es la zona mas baja y en contacto directo con el mar, esta formado
por tierras anegadizas de suelos limosos, surcadas por una red de cafios
eislas deltaicas, incluye marismas y estuarios sujetos a las inundaciones
cotidianas provocadas por las mareas. El moriche abunda en el Delta
Superior, pero en el Delta Medio e Inferior estan presentes las seis

especies de palmas, asi como la mayoria de la poblacion warao (12) (13)
(15).
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Los warao se especializaron en el aprovechamiento de mang]lares,
bosques riberefios, sabanas hiimedas, rios y entornos litorales (13). Su
dieta se baso en los productos de las palmas que complementaban con el
consumo de miel, frutos silvestres, aves, mamiferos, peces, reptiles y

crustaceos. Durante miles de afios su supervivencia dependi¢ del valor

nutritivo de la fécula (sagti o yuruma) de las palmas de moriche (Mauri-
tia flexuosa) y temiche (Manicaria saccifera) (12).

Mapa 2: Area de ocupacién warao en Venezuela (nimero 20, color oliva) (16).
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Las principales actividades econdmicas tradicionales eran la pesca,
la cosecha de productos selvaticos y la caceria menor. Se trataba de una
sociedad de recolectores con una economia de subsistencia, donde “la
recoleccion esta orientada hacia la cosecha y no hacia la produccion de
recursos” (13). Sin embargo, a partir de los afios 1930 adoptaron la
siembra de conucos para el autoabastecimiento, incorporando principal-
mente el cultivo del ocumo chino (Colocasia esculenta), y luego también
integraron el arroz y el maiz para la venta, con un significativo impacto
sobre la cultura autoctona (17).

Los warao estan establecidos en —al menos- 459 comunidades
(18) (véase tabla 1, pag. 19) ubicadas principalmente a lo largo de los
cafios. La mayoria de los asentamientos estan habitados por 50 a 250
individuos, aunque existen comunidades con mas de 500 habitantes (13).
En las comunidades riberenas, las casas (janoko) se ubican paralelas al
rio. La base de la estructura es un palafito construido sobre pilotines, de
manera que el piso quede siempre por encima de la marea mas alta, y un
techo a dos aguas cubierto con hojas de temiche. Entre las casas se
construyen puentes con estructuras similares a los pisos. Las viviendas
tradicionales no tienen paredes, pero actualmente es muy comun la
incorporacién de tabiques de hoja de temiche o paredes de tablas (17).

La estructura de la sociedad warao tradicional que existio hasta
la segunda mitad del siglo XX era igualitaria, matrilocal y matrifocal.
Aunque compartian el idioma que les daba un sentido de identidad
como waraos, el concepto unificador de “tribu” o “pueblo” estaba
ausente. En realidad, los actuales warao son el resultado de la amalgama
de varios subgrupos histdricos de habla warao sumamente heterogé-
neos (19). El parentesco consanguineo era el fundamento de su organi-
zacion social, basada en unidades domésticas. Una aldea tipica se

conformaba por una a tres familias consanguineas extendidas awaraowi-
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tu, y entre cuatro y seis de estas comunidades formaban una aglomera-
cion awarao, que era sociopoliticamente autdnoma. Los habitantes de
una awarao, consideraban las otras aglomeraciones como warao daisa
(otros warao). Todos los que no hablan su idioma son clasificados como
jotarao, “gente de tierra alta” (12).

La escogencia de pareja estaba prescrita entre miembros de una
misma aglomeracion awarao. Cuando un hombre se unia a una mujer
dejaba su comunidad para ir a vivir en la casa de sus suegros. El yerno
(dawatuma) debia cumplir con el “servicio de prestaciones” a su suegro
(araji) durante los primeros afios de matrimonio, dedicaindose a buscar
alimentos, levantar una casa para su mujer y mantener la de su suegra.
Mientras mas hijas tuviera una pareja, mayor seria el equipo de trabajo
conformado por sus yernos, asegurando el bienestar para sus afios de
vejez. Al crecer la unidad doméstica, también aumentaba el prestigio
social del suegro, hasta llegar al rango de aidamo (“el viejo”, jefe de la
unidad doméstica) (12).

Los ancianos aidamotuma ejercian el liderazgo en la unidad
doméstica, y los chamanes (wisiratu, bajanarotu, joarotu, najarima, etc.)
“eran los guardianes de la sabiduria sociocultural y socioambiental,
vigilaban que las normas y conductas que las regian fueran cumplidas;
atendian las enfermedades misticas entre los adultos, y tutelaban los
rituales religiosos y sociales que reforzaban la identidad sociocultural”.
En cada unidad doméstica la linea materna, encabezada por la fundado-
ra de la aldea, tenia un importante poder sobre la toma de decisiones.
“Las mujeres eran duefias de sus respectivas viviendas (janoko arotu),
mantenian una reciprocidad balanceada entre las familias nucleares,
aplacaban desacuerdos domésticos, atendian los partos y las enfermeda-

des no misticas” (12).
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Concepcion warao de la salud

La salud -bajuka- es considerada el estado normal del individuo, y
esta directamente relacionada con la calidad de la sangre, la cual
determina su fuerza fisica, resistencia y capacidad reproductiva. Para
los warao, el cuerpo esta lleno de una cantidad finita de sangre y es
necesario alimentarse adecuadamente para mantenerla fuerte. Cuando
la sangre se debilita o la persona sufre alguna hemorragia, disminuye la
vitalidad y el cuerpo puede ser invadido por agentes patdgenos que
producen enfermedades. Los drganos que se asocian con el sistema
circulatorio - corazon, higado y utero- son los mas importantes parala
salud de los pacientes, pero también las almas pueden ser afectadas por
agentes patogenos. Los waraos identifican cuatro almas dentro de su
cuerpo, cada una asociada a funciones, emociones y sentimientos
especificos, y se ubican en la cabeza, el pecho, el bajo abdomen y el térax
(12).

Gracias a las investigaciones desarrolladas por ] Wilbert, W Wilbert
y C Ayala Lafée-Wilbert, sabemos que en la cultura warao coexisten dos
teorias sobre la enfermedad con sus respectivos sistemas terapéuticos: el
chamanismo y la teoria pnéumica (20) (12) (21) (22). La teoria chamanica
explica el origen de las enfermedades consideradas misticas, las cuales
son causadas por ataques de espiritus canibales devoradores de almas
(jebu), objetos patogenos (bajana) o encantamientos (joa), enviadas por los
dioses ultraterrenos como resultado de infracciones cometidas por la
victima al violar normas de comportamiento con el entorno socioam-
biental; o también, por agresiones de chamanes enemigos que envian
enfermedades a través de saetas magicas (12) (22).

Los chamanes son predominantemente varones que acttian como
curanderos rituales e intermediarios entre los seres humanos y los

dioses cardinales, varios de los dioses menores y otros espiritus, con
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quienes se comunican mediante el humo del tabaco (12). Los dominios
sobrenaturales tienen un orden jerarquico que se relaciona con la
virulencia de las enfermedades que cada uno de los dioses controla. El
dios del sur -Uraro, el sapo- produce las enfermedades febriles (viruela,
sarampion, paludismo y fiebre amarilla); el dios del norte -Warowaro, la
mariposa- envia vientos frios que causan dolencias respiratorias (bron-
quitis, neumonia y tos ferina); el dios del este -Domu Ariawara, el Pajaro
del Origen- controla las afecciones gastrointestinales (helmintiasis,
diarrea, disenteria y colera); el dios del oeste -Abajera, el guacamayo
rojo- produce la muerte por enfermedades hemorragicas (tuberculosis
pulmonar). Los chamanes estan obligados -por sus promesas iniciaticas-
a proveer alimentos a los dioses a cambio de la fertilidad, salud y
longevidad de su gente. Los dioses castigan a los waraos por sus trans-
gresiones, transmitiéndoles enfermedades, especialmente a los nifios
(20) (12).

Las enfermedades sobrenaturales son tratadas por tres clases de
chamanes. El bajanarotu o succionador, se especializa en la extraccion de
objetos magicos patdgenos -bajanas- del cuerpo del paciente; obtiene su
poder del “Espiritu del Tabaco” y del dios Mawari; aplaca a los seres
misticos con humo de tabaco y es capaz de prevenir, causar o curar
enfermedades gastrointestinales. El joarotu o “duefio de lasjoas”
-hechizos cantados con los que flecha a sus victimas- se vincula con
Joebo el dios cardinal canibal del inframundo en el oeste, a quien debe
proveer “sacrificios humanos” por medio de la hechiceria; a cambio, éste
le otorga el poder de curar enfermedades que van acompanadas de
pérdida de sangre, como la tuberculosis y la disenteria. El wisiratu o
“duenio del dolor”, detenta el poder de los dioses del norte, del este y del
sur, a quienes debe proveer periddicamente de humo de tabaco y sagt
de moriche; a cambio, los dioses reducen la muerte de nifnos y le confie-
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ren de poder para curar enfermedades. El wisiratu es la figura central de
la religiosidad warao y su mision es mantener el equilibrio entre el
mundo sobrenatural y el mundo warao; también proporciona orienta-
cion psicoldgica y refuerza las normas morales dentro del grupo (20)
(22).

Por otra parte, la teoria pnéumica warao explica la enfermedad como
resultado de la contaminacion por un olor fétido que entra en el cuerpo
del paciente afectando los érganos de la zona donde penetre, asi como
alguna de las cuatro almas. El proceso curativo consiste en oponer al
olor patégeno, un medicamento vegetal de olor fragante que desplace el
aire fétido, para lograr la curacién que se caracteriza por un aire neutro
(20). Este tipo de enfermedades son tratadas por las mujeres
fitoterapeutas -yarokotarotu-, quienes son expertas en la recoleccion,
preparacion y administracion de medicinas botanicas. W Wilbert
registrd entre las fitoterapeutas warao el uso de cien especies de plantas,
con las que preparan 259 medicamentos (20) para el tratamiento de tres
clases de enfermedades no misticas: 1) enfermedades gastrointestinales,
respiratorias, febriles y cutaneas causadas por la intrusion de un olor
fétido en el cuerpo; 2) enfermedades relacionadas con la “sangre débil”,
trastornos del sistema reproductor de la mujer y pérdida de fuerza por
esfuerzos excesivos o exposicion prolongada a los elementos naturales; y
3) enfermedades causadas por parasitos intestinales, picaduras de
escorpiones, arafias y culebras, y dolencias odontoldgicas (12).

El diagnostico de las enfermedades es un proceso complejo que
puede prolongarse varias semanas e involucrar a los diferentes chama-
nes y las fitoterapeutas. El protocolo médico warao establece que el
paciente debe acudir en primer lugar a cada uno de los tres chamanes,
bajanarotu, joarotu y wisiratu, a fin de establecer si el mal es de origen
sobrenatural y aplicar la cura correspondiente. Si la enfermedad no es
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de origen mistico, entonces la fitoterapeuta evalia al enfermo para
determinar la dolencia y su tratamiento. En caso que ninguno de los
especialistas médicos warao identifique el padecimiento dentro de su
ambito curativo, o silos tratamientos no logran los resultados esperados,
entonces enviaran al enfermo a la medicatura, por tratarse de afecciones
exoticas provenientes del mundo de los criollos (12).

Wilbert y Ayala concluyen que los warao no desconfian de los
médicos criollos ni de las terapias biomédicas, debido a que la etnoepi-
demiologia indigena identifica una cantidad de enfermedades prove-
nientes del mundo criollo, y existen mas articulaciones que conflictos
entre ambos sistemas médicos. Las principales excepciones en este
sentido se relacionan con la resistencia hacia el uso de sueros porque
“diluyen” la sangre, lainmunizacion de los nifios debido a los efectos
secundarios de las vacunas, y el choque cultural con la ginecologia y la
obstetricia. Tanto los chamanes como las fitoterapeutas ven crecer su
prestigio si sus pacientes son sanados por la medicina criolla, ya que el
diagndstico correcto finalmente lleva al enfermo al tratamiento adecua-
do. Sin embargo, son comunes las quejas entre los médicos criollos
referentes al mal estado en que acuden los pacientes a la medicatura,
practicamente moribundos, lo cual infunde frustracién entre los galenos
y cierto desprecio por la medicina tradicional warao (12). Asi mismo
refieren problemas debido a la falta de adherencia de los pacientes a
algunos medicamentos, los cuales suspenden apenas sienten mejoria, lo
que puede complicar cuadros que requieren tratamientos prolongados o
permanentes, como en los casos de tuberculosis, malaria o VIH.
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Impactos del contacto y desplazamientos

Los humedales del Delta Medio e Inferior no fueron una zona
atractiva para los invasores europeos, y se considera que resultaron un
“refugio fortuito que salvd al warao del genocidio epidemiologico, la
esclavitud y la guerra que sufrieron otros pueblos vecinos”, logrando
conservar su organizacion social tradicional hasta comienzos del siglo
XX (12). Durante los siglos XVII y XVIII los misioneros capuchinos
aragoneses incursionaron en el drea con el fin de reubicar a los warao en
pueblos de mision fundados en regiones mas accesibles para los espafio-
les. Como consecuencia de estos traslados, muchos warao huyeron hacia
la Guyana Holandesa (Surinam) (12).

En 1848 se establecio el primer asentamiento criollo en territorio
warao, el poblado “Cuarenta y Ocho”, luego llamado Tucupita, que
atrajo a pescadores, comerciantes y agricultores del oriente del pais. A
principios del siglo XX se impuso a los warao un sistema de explotacion
y trabajos forzados como colectores de balata y braceros en los ingenios
de azticar y haciendas de cacao y café. A partir de la década de 1920 se
inici¢ el establecimiento permanente de los misioneros capuchinos en el
corazon del territorio warao. Los misioneros denunciaron y combatie-
ron hasta cierto punto el sistema de esclavitud al que estaban sometidos
los warao; pero también generaron importantes cambios en la sociedad
y la cultura warao, con la fundacion de internados para la educacion y
evangelizacion de los nifios, y con la promocion del cultivo del ocumo
chino, que crece en las orillas de los cafos. Este cultivo reemplazo la
fécula de moriche como base de la dieta y practicamente obligé a los
warao que habitaban los morichales resguardados en el interior de las
islas a establecer asentamientos permanentes y expuestos en las marge-

nes de los rios (12).
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Otras intervenciones de gran impacto y largo alcance en la vida de
los warao se originaron con la explotacion petrolera. A partir de los afios
1930 la llegada de las empresas petroleras al Delta Inferior occidental
limitaron el libre acceso de los warao a sus territorios ancestrales y
ocasionaron graves dafios ambientales que redujeron la disponibilidad
de sus recursos alimenticios basicos y generaron cambios en sus patro-
nes de asentamiento y alimentacion, asi como el surgimiento de nuevas
enfermedades que precipitaron la salida de numerosas comunidades de
su habitat ancestral (12).

En general, desde la segunda mitad del siglo XX el contacto con la
sociedad nacional se intensificd, acelerando los procesos de cambio de la
culturay el estilo de vida de los waraos. A mediados de la década de los
cincuenta comenzaron a participar como mano de obra en industrias
madereras, agricolas, pesqueras, ganaderas y procesadoras de palmito,
auspiciadas tanto por los misioneros capuchinos como por entes
particulares. A través de sus bodegas, estas empresas introdujeron
bienes de consumo criollos que fueron adoptados por los warao (12). Un
ejemplo importante fue el aserradero fundado en 1953 en la zona de los
cafios Winikina y Araguabisi. Esta empresa propicié la concentracion de
una numerosa poblacion indigena en sus adyacencias, atraidos por la
fuente de empleo y el acceso a bienes manufacturados. En 1979 el
aserradero detuvo su actividad, ocasionando que muchos waraos de la
zona migraran hacia Barrancas y Tucupita en busca de nuevas oportuni-
dades laborales. En 1983 se reiniciaron las operaciones, y también se
contruyeron una escuela y un dispensario médico, atrayendo de regreso
a muchos pobladores. Sin embargo, en 1988 la empresa redujo conside-
rablemente el personal y en 1997 una fabrica de palmito vecina también
dejo de operar, forzando que buena parte de la poblacién abandonara
paulatinamente la regioén debido a la falta de “trabajo asalariado, bajos
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niveles de ingreso, escasez de productos occidentales y limitada
cobertura en salud” (23).

La implementacién a partir de los afios 1960 de una red de asistencia
médica, escuelas y otros servicios publicos con el objeto de incorporar a
la poblaciéon warao a la vida nacional, contribuyeron en cierta medida a
mejorar sus condiciones de vida, pero muchas veces a costa de su
asimilacion social, politica y cultural. Muchos indigenas fueron forma-
dos y luego contratados como enfermeros o maestros en sus comunida-
des; otros como obreros, planteros, motoristas, etc. La mayoria de los
puestos de trabajo en instituciones publicas dependientes del gobierno
nacional, regional o local, eran asignados a militantes de los partidos de
los gobiernos de turno, estableciéndose asi un sistema de clientelismo
politico mas interesado en los votos que en el bienestar de los warao. En
opinion de Heinen y Gasson, los criollos y los misioneros llevaron las
cosas del siglo veinte, acompafiadas de nuevos “significados, valores y
tecnologias” que impactaron profundamente el mundo indigena: “los
ultimos cincuenta afios han visto una constante interferencia en la vida
Warao, generando lentamente una pérdida de las creencias, de la
auto-estima y del conocimiento ambiental, sin proporcionar nada a
cambio” (19).

De acuerdo con Wilbert y Ayala la economia monetaria nacional ha
transformado la organizacion social y la economia tradicional warao. El
trabajo remunerado ha convertido el dinero en el eje econdémico, que al
ser manejado principalmente por los hombres ha desplazado la organi-
zacion matrifocal de la familia extendida tradicional, reduciéndola a
familia nuclear encabezada por el hombre. Se estd desmoronando una
sociedad donde la mujer garantizaba la distribucion equitativa de

recursos dando prioridad a las necesidades de las familias. Actualmente
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es el hombre quien ejerce el control econémico, resultando en la descon-
figuracion de las estructuras politicas y sociales tradicionales (12).

En 1965, el cierre del cafito Manamo tuvo graves consecuencias en la
vida de las comunidades del Delta occidental y el vecino estado Mona-
gas. La disminucién del cauce y la penetracion del mar incremento la
salinizacion de los rios y la acidificacion de los suelos (12) afectando a
cientos de indigenas warao que se vieron obligados a emigrar hacia las
cercanias de Tucupita, Barrancas y otros centros urbanos (13).

Otro evento que tuvo un tremendo impacto en la sociedad warao fue
la epidemia de colera entre 1992 y 1993. Esta enfermedad cobro la vida
de cerca de 500 waraos en el delta del Orinoco (24), especialmente en la
zona de Mariusa, con una incidencia 30,4 veces mayor entre los indige-
nas (23), forzando a cientos de personas a desplazarse hacia Barrancas y
Tucupita (24) (22).

Viajes al interior de Venezuela

A partir del afio 1992, un grupo de waraos que se habian establecido
en Barrancas fueron a San Félix y Puerto Ordaz para pedir ayuda a la
alcaldia. Durante ese viaje descubrieron que podian obtener ingresos
considerables en corto tiempo, pidiendo en las calles; a partir de enton-
ces, cada vez mas waraos empezaron a viajar a las ciudades para “reco-
lectar dinero”. Los primeros viajes fueron de corto plazo y dirigidos a
los centros urbanos mas cercanos. Luego los desplazamientos se hicie-
ron mas prolongados y frecuentes, realizandose dos veces al afio, y
alcanzando ciudades mas distantes, como Maturin, El Tigre, Puerto La
Cruz, Caracas, Maracay, Valencia y Barquisimeto. Segin Ayala y
Wilbert, estas “correrias” en el contexto cultural warao, siguen patrones
analogos a las incursiones y acampadas provisionales para la recolec-
cion de productos silvestres, como cangrejos o yuruma de moriche, pero
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en lugar de realizarse en los ecosistemas deltaicos son llevadas a cabo en
entornos urbanos. Para los waraos esta actividad no es entendida como
“pedir limosna”, sino “cosechar dinero”, correlacionando el sentido al de
“cosechar productos silvestres” (23).

Los waraos que por diferentes causas fueron desplazados del delta
inferior y medio, se establecieron en las periferias de los centros urbanos
criollos, constituyendo asentamientos en condiciones de extrema
pobreza, como Yakariyeney Playita de Volcdn cerca de Tucupita, Los
Barrancos de Fajardo y el malecon de Barrancas del Orinoco, en Monagas, y
Cambalache, junto al vertedero de basura de Puerto Ordaz, entre otros.
Las principales fuentes de ingreso de los habitantes de estas comunida-
des han sido trabajos informales eventuales, los viajes para “recolectar
dinero”, la elaboracion y venta de artesania, la recuperacion de basura,
el servicio doméstico y en algunos casos la prostitucion (22). En afios
recientes, algunas de estas colectividades han sido reubicadas en
viviendas construidas por el gobierno nacional a través del MPPP],
como en los casos de Wirinoko Arao en Barrancas del Orinoco, Yakerawitu
y Janokosebe, cerca de Tucupita. Sin embargo, en términos generales
contintan padeciendo la carencia de servicios basicos, atencion médica
y escuelas, asi como la ausencia de fuentes de empleo, entre otros
problemas (25).
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La crisis econdmica, la creciente situacion de inseguridad alimenta-
ria y hambre, y la falta de acceso a servicios de salud y medicinas,
impulsaron a muchos waraos a emigrar hacia los paises limitrofes en
busca de ayuda -principalmente comida-, desplazandose hacia Brasil
(26) y en menor medida a Guyana y Trinidad. Desde el 2016 un nimero
cada vez mayor de waraos viajaron a Pacaraima y Boa Vista (departa-
mento de Roraima, Brasil), donde pedian dinero en las calles, reprodu-
ciendo las mismas estrategias que implementaban en sus viajes por
Venezuela. La respuesta de las autoridades brasileras fue la deportacion
a Venezuela de los indigenas, pero en diciembre de 2016 una decision de
la Justicia Federal impidi6 la deportacion de 450 waraos que estaban en
proceso de ser devueltos a Venezuela, ordenando su retorno a la ciudad
de Boa Vista (26). A partir de entonces, los grupos familiares warao han
podido ingresar a Brasil, adoptando procesos de mobilidad entre ambos
paises para acceder a alimentos y reunir dinero, ropa, calzado y otros
bienes en Brasil, y luego regresar a sus zonas de origen en Delta Amacu-
ro, realizando recorridos que llegan a superar los 3.000 Kms.

No existen cifras precisas sobre la cantidad de waraos que han
migrado a Brasil, en parte por la dificultad de contabilizar a las personas
que participan en estos flujos migratorios con gran movilidad. En enero
de 2018 se contaron 915 indigenas venezolanos -en su mayoria warao,
pero también pemon y eTfiepa- en las ciudades de Pacaraima, Boa Vista,
Manaos, Santarém y Belém do Para (27), la Organizacion de Estados
Americanos estim6 que desde enero de 2017 hasta marzo de 2018
ingresaron a Brasil entre 1.500 y 2.000 indigenas warao (28), pero otras
fuentes resenan que el nimero podria superar los 3.000 (29). En estas
localidades los grupos familiares warao han recibido asistencia alimen-
taria y hospedaje en albergues dispuestos con apoyo de la Didcesis de

40



Los Warao

Roraima, ACNUR, el gobierno brasilero y ONG para los migrantes
venezolanos en situacion de migracion o refugio, pero otros grupos se
mantienen acampando en las calles. A partir de varias decisiones a favor
de la proteccion de los warao emitidas por el Ministerio Publico Federal
de Brasil, los gobiernos departamentales y locales de Roraima, Amazo-
nasy Para han destinado recursos e iniciado procesos de consulta,
disefio e implementacion de politicas especificas para la atencion

alimentaria, sanitaria y educativa de los waraos migrantes (30) (27).
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La poblacion warao segun los censos
de poblacion oficiales

Los resultados del empadronamiento de la poblacién indigena
realizado en el XIV Censo Nacional de Poblacién y Vivienda del afio
2011, indican que la poblacion indigena de Venezuela alcanzo un total
de 724.592 personas, correspondiente al 2,7% de la poblacion nacional,
(31) quienes se identifican como pertenecientes a un total de 52 pueblos
indigenas. (32) El que registrd la mayor poblacion fue el pueblo indigena
wayuu con el 57,1% del total de la poblacion indigena; seguido por los
warao con 6,7% de los indigenas del pais. (31) Esto nos indica que los
warao son el segundo pueblo indigena por nimero de habitantes en
Venezuela (véase grafico 1). El total de personas que se declararon
pertenecientes al pueblo indigena warao fueron 48771, de los cuales,
24.848 fueron hombres y 23.923 mujeres. (32)

Pueblos indigenas con mayor poblacién, Censo 2011

Yanomami 1.3%
Yukpa 1.5%
Chaima 1.8%
Piaroa 2.7%
Cumanagoto 2.9%
Afu 2.9%
Jivi 3.3%
Pemén 4.2%
Karifia 4.7%
Warao - 6.7%
Wayuu 57%
0 60
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De acuerdo a los censos oficiales, la poblacién warao ha registrado
un importante crecimiento desde 1936 (véase grafico 2). Aunque los
censos de 1936, 1941 y 1950 hubo una disminucion de la poblacion, a
partir de 1950 se registré una tendencia de crecimiento poblacional en
aumento. En 1972 el censo de poblacion no diferencié entre poblacion
indigena y no indigena, por lo que no hay informacion disponible.
Desde 1950 hasta 2011 la poblacién warao crecid a razon de una tasa

promedio anual de 3,18%, multiplicandose casi siete veces en 61 afios.

Poblaciéon Warao, Censos 1936-2011

60.000
50.000
#0.000 48.771
30.000
30.088
20.000 24.005
19.573
10.000 9.033 7.183
9:000 11.712
0 I l . Sin informacién
1936 1941 1950 1962 1972 1982 1992 2001 2011

Segun el censo del 2011 la poblacion warao en Venezuela se distri-
buia principalmente en el estado Delta Amacuro, donde habitaban
40.280 personas que se reconocieron como waraos, lo que equivale al
82,6% del total. También estaban presentes en Monagas con 6.588
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habitantes (13,5%), Bolivar con 850 (1,7%), Sucre con 727 (1,5%) y otros
estados con 326 (0,7%) (véase tabla 1 y mapa 2 en la pagina 11).

El empadronamiento de la poblacién indigena en el Censo del 2011
no considerd la figura de “comunidades indigenas”, como en censos
anteriores, sino la de “centros poblados”, que no hace alusién a la
composicion étnica. Para tener una aproximacion a lo que puede
considerarse como comunidades indigenas, el INE identifica aquellos
centros poblados donde la poblacién indigena es mayoritaria (mayor o
igual al 50%). La tabla 1 refleja la distribucion por estados de los centros
poblados donde la poblacion warao registrada era mayoritaria. De
acuerdo con este criterio, habia 459 centros poblados mayoritariamente
por waraos en el 2011; en Delta Amacuro habia 414, el 90,2% del total; en
Monagas habia 40 (8,7%) y en Sucre 5 (1,1%). También es importante
considerar la existencia de numerosos centros poblados con poblacion
warao minoritaria (menor al 50%), que no aparecen reflejados en las
cifras de la tabla 1.

Distribucién de la poblacién warao por entidades federales, Censo 2011

Entidad federal Poblacién Porcentaje Centros poblod053 Porcentaje
Delta Amacuro 40.280 82,6% 414 Q0,2%
Monagas 6.588 13,5% 40 8,7%
Bolivar 850 1.7%

Sucre 727 1,5% 5 1,1%
Otras 326 0,7%

Total 48.771 100,0% 459 100%

Tabla 1: fuente, INE (32) (18).

3 Con 50% o més habitantes warao. Fuente: INE [CITATION Ins18 \| 3082 ].
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Estado Delta Amacuro

Aspectos geogréficos

El estado Delta Amacuro se encuentra ubicado en el extremo noro-
riental del pais (véase mapa 3) y posee una superficie de 40.200 Km2, que
representa el 4,39% del territorio nacional. Limita al Norte con el Golfo
de Paria y el Océano Atlantico, al Sur con el Estado Bolivar, al Este con el
Océano Atlantico y la zona en reclamacion de la Guyana Esequiba y al
Oeste con el Estado Monagas (33). Junto con los estados Bolivar y
Amazonas conforman la Guayana venezolana, y forma parte de la

region amazonica.
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Mapa 3: Estado Delta Amacuro — mapa fisico. fuente, IGVSB (34).
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El relieve del estado se caracteriza por la presencia del delta del rio
Orinoco que abarca una superficie de 18.810 km? con islas formadas por
la acumulacion de depositos sedimentarios y numerosos rios, cafios y
canales que forman una intrincada red fluvial. Al menos siete rios son
navegables durante todo el afio, en especial el brazo principal del
Orinoco denominado Rio Grande. Ademas del Orinoco y sus cafios,
existen otros tributarios importantes como los rios Amacuro y Barima.
La mayor parte del territorio es inundada por las crecidas del Orinoco,
que alcanza su nivel maximo en el mes de agosto y por las mareas, que
penetran diariamente hasta 100 km tierra adentro (35).

La division politico-territorial del estado incluye cuatro municipios:
Antonio Diaz, Casacoima, Pedernales y Tucupita. Estos a su vez estan
divididos en 21 parroquias. La capital es la ciudad de Tucupita (véase
mapa 3y tabla 5).
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Caracteristicas generales de la poblacion

del estado Delta Amacuro

La poblacion total del estado Delta Amacuro en el afio 2011 sumaba
165.525 habitantes con una densidad poblacional de 4,1 hab/kmz2 (33). De
acuerdo con las proyecciones del INE, al 30 de junio de 2018 la poblacion

asciende a 201.612 habitantes (véase tabla 2).

Estado Delta Amacuro - Poblacién por municipios

Proyeccién al 30 de junio de 2018, con base al censo 2011

Estado Delta Amacuro 201.612
Municipio Antonio Diaz 31979
Municipio Casacoima 39.061
Municipio Pedernales 7639
Municipio Tucupita 122933

Tabla 2: fuente, INE (36).
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En el 2011 la poblacién indigena sumo 41.543 personas (32), el 25% de
la poblacion de la entidad (33) (véase grafico 3) y el 5,7% de la poblacion
indigena nacional; mientras que la poblacion no indigena reunio 123.982
habitantes (75%). De los indigenas, el 51,3 % eran hombres y el 48,7 %
mujeres, con un indice de masculinidad del 105,4 (37). Delta Amacuro es
la segunda entidad federal, después de Amazonas, con mayor propor-
cion de poblacion indigena (37) y la cuarta (después de Zulia, Amazonas

y Bolivar) por total de poblacion indigena (32).

Estado Delta Amacuro. Distribucién de la poblacién indigena y no indigena

‘ Indigenas

No indigenas

Graéfico 3: fuente, INE (33) (38).
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En Delta Amacuro existen comunidades de dos pueblos indigenas
que han habitado la region tradicionalmente: los warao y los arawako,
también conocidos como lokono. De acuerdo al censo del 2011 los warao
son la poblacién indigena mayoritaria de Delta Amacuro, sumando
40.280 personas que representan el 97% de los indigenas y el 24,3% de la
poblacion del estado; los arawako sumaron 9o6 personas, que equivalen
al 2,2% dela poblacion indigena y 0,5 % del total poblacional del estado.
Las declaraciones de personas de pueblos indigenas provenientes de
otras regiones del pais o que no especificaron su auto reconocimiento
étnico totalizaron 357 personas (0,9 %) (véase grafico 4) (32).

Estado Delta Amacuro. Poblacién por pueblos indigenas, Censo 2011

96.96%

2.18% 0.86%

Warao Arawako Otros

Grafico 4: fuente, INE (32).
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Distribucién espacial de la poblacién indigena y no indigena

La distribucion espacial de la poblacién indigena y no indigena varia
considerablemente entre los municipios de la entidad. En los municipios
Antonio Diaz y Pedernales, la poblacion indigena es mayoritaria con
respecto al total de la poblacion, mientras que en los municipios Ca-
sacoima y Tucupita son minoria. El municipio Tucupita concentra la
mayoria de la poblacion total del estado (véase tabla 3y grafico 5). El
municipio Antonio Diaz tiene mayoria de poblacién indigena, la cual
representa el 92,2% del total de la poblacion, con una importante presen-
cia warao que alcanza el 88,7% de la poblacién municipal, y casi toda la
poblacion arawako existente en el pais. Le sigue el municipio Pederna-
les, donde también hay mayoria de poblacion indigena, con 69%, la cual

es casi en su totalidad warao.

Distribucién de la poblacién - Estado Delta Amacuro. Censo 2011*

Indigenas
Municipio %
Warao Arawako Ofros Total
Antonio Diaz 23.636 881 60 24.577 92,2%
Casacoima 352 7 69 428 1,4%
Pedernales 4.402 3 35 4.440 69,0%
Tucupita 11.890 15 193 12.098 11,8%
Total 40.280 906 357 41.543 251%

*continda en la pagina siguiente.
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Municipio No indigenas % Total %

Antonio Diaz 2078 78 26.655 16,1
Casacoima 29127 98,6 20.555 178
Pedernales 1998 310 6.438 39

Tucupita 90.779 88,2 102.877 62,2
Total 123.982 74,9 165.525 100

Tabla 3: fuente, INE (33) (38).

Poblacién Warao, Censos 1936-2011

. Indigenas

Antonio Diaz 2.078 . No indigenus
Casacoima 29.127
I 4.440
Pedernales 1.998
Tucupita 90.779
Delta Amacuro 123.982

o

50.000 100.000 150.000

Grafico 5: fuente, INE (33) (38).
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La poblacién warao del estado Delta Amacuro se distribuye princi-
palmente en el municipio Antonio Diaz, donde residen el 58,7%; le
siguen Tucupita con el 29,5%, Pedernales con el 10,9% y Casacoima con
0,9% (véase grafico 6) (398).

Estado Delta Amacuro. Distribucién de la poblacién warao. Censo 2011

. Antonio Diaz

Tucupita
. Pedernales

. Casacoima

Grdfico 6: fuente, INE (38).
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Distribucion de la poblacién indigena en dreas rurales

y urbanas

Otro factor importante a considerar es la distribucion de la poblacion
indigena en areas rurales y urbanas. La tendencia nacional de la pobla-
cion indigena durante las tiltimas décadas ha sido la movilizacién desde
las comunidades indigenas, ubicadas en zonas rurales, hacia las zonas
urbanas. El censo del 2011 registrd que un 63% de la poblacion indigena
nacional habita en areas urbanas, mientras que el 37% se mantiene en
zonas rurales. Es decir, la mayoria de la poblacién indigena esta vivien-
do en areas urbanas. Sin embargo, esta tendencia esta marcada sobre
todo por la poblacién indigena del estado Zulia, que es la mayor a nivel
nacional y con la mayor proporcion de poblacion indigena urbana. En el
caso del estado Delta Amacuro observamos (véase tabla 4), en cambio,
que la mayoria de la poblacion indigena (87%) contintia ubicada en
zonas rurales. Delta Amacuro se ubica, en este sentido, como la entidad
con la mayor proporcion de poblacion indigena en zonas rurales (32). No
obstante, entre los censos del 2001 y el 2011 se observd un crecimiento de
la poblacién indigena en zonas urbanas en la entidad, la cual paso del
7% en el 2001, al 13% en el 2011 (31).

Estado Delta Amacuro.

Poblacién indigena por érea urbana y rural. Censo 2011.

Municipio Poblacién indigena rural % Poblacién indigena urbana %
Antonio Diaz 24.577 100 O 0
Casacoima 338 79 Q0 21
Pedernales 4.440 100 0O 0
Tucupita 6.879 57 5219 43
Total 36.234 87 5.309 13

Tabla 4: fuente, INE (38).
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Al observar la distribucién de la poblacion indigena de Delta
Amacuro en areas urbanas y rurales por municipios (véase tabla 4),
verificamos que toda la poblaciéon warao de los municipios Antonio
Diaz y Pedernales se encuentra ubicada en zonas rurales, es decir, habita
en comunidades indigenas. En los municipios Casacoima y Tucupita la
mayoria de la poblacién warao (79% y 57%, respectivamente) se mantie-
ne habitando areas rurales, mientras que el 21% y el 43% se ubica en
zonas urbanas (38).

Como se expuso anteriormente (en la pagina 19), en el Censo del 2011
no se considero la figura de “comunidades indigenas”, sino la de “cen-
tros poblados”, sin alusion a la composicion étnica. Enla tabla 5 se
aprecia la distribucion por municipios y parroquias de los centros
poblados donde la poblacién warao registrada en el 2011 fue mayoritaria
(mayor o igual al 50%). De acuerdo con este criterio, en el 2011 habia 414
centros poblados mayoritariamente por waraos en el estado Delta
Amacuro. El municipio con mayor cantidad de centros poblados warao
fue Antonio Diaz con 324, equivalentes al 78% del total del estado; las
parroquias con mas centros poblados warao fueron Padre Barral con
114, Manuel Renaud con go y Curiapo con 65. El siguiente municipio
con mayor numero de centros poblados warao fue Tucupita, con 55
(13%); seguido por Pedernales con 34 (8%) y Casacoima, donde sélo habia
un centro poblado mayormente por waraos (18).

Es importante considerar la existencia de 97 centros poblados del
estado Delta Amacuro con menos de 50% de habitantes warao, que no
aparecen reflejados en las cifras de la tabla 5. En algunas de estas
localidades, aunque los warao son minoria, tienen una presencia
importante. Resaltan los casos de Hacienda del Medio, Carapal de
Guara, Paloma y las urbanizaciones Leonardo Ruiz Pineda y Delfin
Mendoza, ubicados en Tucupita o sus inmediaciones. En cada uno de
estos centros poblados viven al menos 500 waraos y en total suman 4.740
(8).
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Estado Delta Amacuro - Centros poblados con mayoria (50%) de habitantes warao

por parroquias y municipios. Censo 2011.

e Parroquias Centros Poblados por Centros .poblados por o
parroquias municipios
Curiapo 65
Almirante Luis Brion 13
Francisco Aniceto Lugo 27
Antonio Diaz 324 78,3
Manuel Renaud Q0
Padre Barral 114
Santos de Abelgas 15
Imataca
Cinco de Julio
Casacoima Juan Bautista Arismendi - 1 02
Manuel Piar
Rémulo Gallegos 1
Pedemales 25
Pedernales 34 8,2
Luis Beltran Prieto Figueroa Q
San José
José Vidal Marcano Q
Juan Millan 13
leonardo Ruiz Pineda 3
Tucupita 55 13,3
Mariscal Antonio José de Sucre
Monsefior Argimiro Garcia 1
San Rafael 11
Virgen del Valle 18
Total 414 414 100

Tabla 5: fuente, INE (18).
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Composicién por edad y sexo

En la tabla 6 se presentan los valores de los grandes grupos de edad

de la poblacién residente en el estado Delta Amacuro, discriminados

entre poblacion indigena y no indigena, de acuerdo con los resultados

del censo del 2011. Estos datos permiten apreciar que la poblacion

dependiente de 0 a 14 afios es proporcionalmente mucho mayor entre

los indigenas (42%) (véase grafico 7), poblacion que mantiene un patrén

de alta fecundidad; mientras que en la poblacion no indigena se observa

que este segmento poblacional representa el 33%, resultado de la

disminucion progresiva en los patrones de fecundidad experimentada

en el pais durante las tltimas décadas (33).

Estado Delta Amacuro. Composicion de la poblacién indigena y no indigena por

grupos de edad. Censo 2011.

Grupos de edad 0-14 15-64 65y mds Total
Poblacién indiaena 17329 23137 1077 41,543
9 42% 56% 2% 100%
Poblacién no indidena 40.296 76.349 5.264 121909
9 33% 63% 4% 100%
Tol 57625 99.486 6.341 163.452
35% 61% 4% 100%
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Estado Delta Amacuro.
Composicién de la poblacién indigena y no indigena por grupos de edad.
Censo 2011

70% . Indigenas

56% R
60% No indigenas

50%

42%

40%
30%
20%
10%

3%
I

] 0-14 15-64 65 y mas

0%

Grafico 7: fuente, INE (38).

Respecto al grupo de poblacion de 15 a 64 afios, considerada como
potencialmente activa, se observa que entre los no indigenas alcanza el
63%, frente a los indigenas con 56%. Esto indica que entre los no indige-
nas hay una mayor sobrevivencia poblacional de esta cohorte y un
proceso de envejecimiento de la poblacion como resultado de las
mejoras en las condiciones generales de salud. La mayor proporcion de
adultos mayores (4%) tiende a confirmar que la poblacion no indigena
alcanza en mayor proporcion edades de 65 afios y mas. En cambio, los
indigenas experimentan una disminucién comparativa de las edades
centrales y de los adultos mayores (2%), como consecuencia de peores
condiciones de salud y una mayor mortalidad general.
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Estas tendencias pueden confirmarse comparando las piramides de
poblacion indigena y no indigena del 2011. El grafico 8 ilustra el compor-
tamiento de la poblacion indigena, con una base ancha que representa la
alta fertilidad, y una piramide que tiende a estrecharse rapidamente,
como resultado de la alta mortalidad. El grafico g muestra la piramide de
la poblacion no indigena, que presenta un ensanchamiento de los
tramos centrales, con una disminucién de la fertilidad y la tendencia al

envejecimiento de la poblacion.
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Grafico 8: fuente, INE (38).
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Grafico 9: fuente, INE (38).

La poblacion del estado Delta Amacuro es mayoritariamente joven,
con una edad mediana de 22 afios para 2011 (33). La poblaciéon indigena
de la entidad tiende a ser mas joven con una mediana de edad de 18
anos. La edad mediana de la poblacion por municipios confirma esta
tendencia (véase tabla 7), ya que en los municipios Antonio Diaz y
Pedernales, donde la poblacion indigena es mayoritaria, la edad media-
na es 18 afios, mientras que en Casacoima es 21 afios y en Tucupita 23

anos, ambos municipios cuya poblaciéon mayoritaria no es indigena.
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Estado Delta Amacuro. Mediana de edad por municipios. Censo 2011.

Municipio Mediana de edad
Antonio Diaz 18
Casacoima 21
Pedernales 18
Tucupita 23
Delta Amacuro 22

Tabla 7 Fuente: INE (38).

Indice de masculinidad

El indice de masculinidad correspondiente a la poblacion total del
estado Delta Amacuro para el Censo 2011 es de 106,1 hombres por cada
100 mujeres, mostrando un predominio numérico de hombres sobre
mujeres. Con una tendencia similar, la poblacién warao del estado Delta
Amacuro fue de 40.280 personas en 2011, con 20.644 hombres y 19.636

mujeres, que corresponde con un indice de masculinidad de 105,1.

Personas indigenas con discapacidad

El 98% de la poblacion indigena del estado Delta Amacuro declar6
no tener discapacidades; 325 personas (0,78%) manifestaron tener
deficiencia visual, 85 (0,2%) discapacidad muisculo esquelética, 8o (0,19%)
discapacidad auditiva, 75 (0,18%) deficiencia respiratoria, entre otras
(véase tabla 8). En total, en el 2011, habia 841 indigenas con alguna

discapacidad, el 2% de la poblacion indigena del estado.
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Estado Delta Amacuro. Poblacién indigena con discapacidad. Censo 2011.

Personas con discapacidad Total Porcentaje
Total poblacién indigena 41.543 100
Ninguna 40.702 979
Visual 325 0,78
Musculo esque|éticq 85 0,20
Auditiva 80 0,19
Respiratoria 75 0,18
Voz y habla 59 0,14
Cardiovascular 51 0,12
Neurolégica 49 0,12
Mental-intelectual 38 0,09
Mental-psicosocial 26 0,06

Tabla 8: fuente, INE (38).
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Caracteristicas de la fecundidad

La tasa global de fecundidad en Venezuela ha experimentado un
descenso durante los tltimos afios para los que existen datos disponi-
bles. En el grafico 10 se observa la tendencia de la fecundidad a nivel
nacional y en cada una de las entidades para los afios 2006, 2009 y 2012.
Resalta que el estado Delta Amacuro present6 la mayor tasa global de
fecundidad del pais en el afio 2006, con 5,25 hijos por mujer, y en el 2009
con 4,98. Para el afio 2012 el estado Apure paso a ocupar el primer puesto
en fecundidad con una tasa de 3,72 y Delta Amacuro el segundo lugar
con una tasa de 3,47, pero se mantuvo por encima del promedio nacional

de 2,45 para ese afio (39).

Tasa global de fecundidad corregida, segin entidad federal, 2006-2012
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Grafico 10: fuente, INE (39).
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Promedio de hijos por mujer

La estimacion de la paridez total en el estado Delta Amacuro se
obtiene a partir de la pregunta sobre fecundidad acumulada del censo
2011, dirigida a las mujeres de 12 afios y mas; ésta indica que el nimero
promedio de hijos por mujer se sittia en el orden de 2,4 (33). En el conjun-
to nacional, Delta Amacuro y Apure ocuparon el segundo lugar, luego
de Sucre, en niimero promedio de hijos por mujer (véase grafico 11) (38).
El analisis de la paridez media por municipios (véase grafico 12) nos
permite apreciar que el promedio de hijos por mujer (de 12 afios y mas)
es superior en el municipio Casacoima y le siguen Antonio Diaz,
Pedernales y Tucupita en orden descendente (38). Los datos del censo
2011 disponibles, no permiten verificar diferencias entre el promedio de
hijos por mujeres indigenas y no indigenas. Es llamativo que el munici-
pio Casacoima, donde la poblacion indigena es minoritaria, presente el
mayor nivel de paridez del estado, ya que como se vera mas adelante
(pagina 51en la pagina 51 y siguientes), distintas investigaciones repor-
tan promedios muy elevados de hijos entre las madres warao (entre 6 y
12 hijos por mujer), asi como tasas extremadamente elevadas de mortali-

dad infantil, especialmente en menores de 5 afios.
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Paridez media por estados, Censo 2011
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Grafico 11: fuente, INE (38).

Estado Delta Amacuro. Paridez media por municipios. Censo 2011

Antonio Diaz _ 2.54

0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0

Graéfico 12: fuente, INE (38).
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El grafico 13 representa la relacion de los nifios y nifias menores de 5
anos con respecto al total de mujeres en edad reproductiva (12 a 49 afios)
por municipios del estado Delta Amacuro. Resalta el elevado indice que
presentan los municipios Antonio Diaz y Pedernales, con 709y 679
nifos(as) por 1000 mujeres respectivamente. Estos indicadores estan
entre los mas altos a nivel nacional, sélo superados por los municipios
Alto Orinoco, Autana y Manapiare del estado Amazonas. Aqui es
importante subrayar que el elemento en comtin entre estos municipios

es su poblacién mayoritariamente indigena.
Estado Delta Amacuro.
Relacién nifios(as) por mil mujeres por municipios. Censo 2011
Antonio Diaz
Casacoima
Pedernales

Tucupita

0.0 100 200 300 400 500 600 700

Grafico 13: fuente, INE (38).
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Caracteristicas educativas

Niveles de alfabetismo

De acuerdo a los resultados del Censo 2011, solamente un 4,9% de la
poblacién de 10 afios y mas en Venezuela declard no saber leer y escribir.
Sin embargo, en la distribucién de la poblacién analfabeta por entidades
federales (véase gréfico 14), encontramos que Delta Amacuro exhibe la
tasa mas alta del pais, correspondiente a 15,8% de la poblacién de la
entidad (38).
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Gréfico 14: fuente, INE (38).
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El analisis de la poblacion indigena nacional por condicién de
alfabetismo, demuestra que Delta Amacuro es el estado que presenta la
menor tasa del pais, con 42,4%; es decir, el 57,6% de la poblacion indigena
de 10 afios y mas es analfabeta (véase grafico 15) (38).

Estado Delta Amacuro.
Poblacién indigena por condicién de alfabetismo. Censo 2011

. Alfabeta

@ Andlfabeta

Grafico 15: fuente, INE (38).
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El grafico 16 ilustra la distribucién por municipios de la poblacion de
10 afnos y mas analfabeta en el estado Delta Amacuro. Salta a la vista
como los municipios con mayor proporcion de poblacion analfabeta son
Antonio Diaz con 52,6% y Pedernales con 49,9%, donde la poblacion
indigena es mayoritaria. S6lo un municipio en el pais presenta una tasa
de analfabetismo mayor: el municipio Alto Orinoco del estado Amazo-

nas con 54,8%, donde la poblacién también es en gran mayoria indigena
(38)-

Estado Delta Amacuro.
Porcentaje de poblacién de 10 afios y mds analfabeta, Censo 2011
Antonio Diaz

Casacoima

Pedernales

Tucupita

Grafico 16: fuente, INE (38).
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Asistencia escolar

De acuerdo con los resultados del Censo 2011, Delta Amacuro
presenta la tasa mas elevada del pais en hogares con nifios de 7 a 12 afios
que no asisten a la escuela, equivalente al 4,6% (véase grafico 17). Esto se
corresponde con los altos niveles de analfabetismo que analizamos
anteriormente. Es importante sefialar que entre los censos del 2001 y
2011 se registro un aumento de la inasistencia escolar en la entidad.
Resaltan las altas tasas de los municipios Pedernales (24,49%) y Antonio
Diaz (19,81%), las dos mayores entre los municipios de todo el pais;
asimismo la abrupta elevacion del indicador en Pedernales entre 2001 y

2011, registrando un aumento de 18,5% (40).

Estado Delta Amacuro. Porcentaje de hogares con nifios de 7 a 12 afios
que no asisten a la escuela, segin entidad federal y municipios.

Censos 2011-2011

Antonio Diaz 28,80

Casacoima - 4,03
Pedernales - 398
1,84
Tucupita
@ 2001
2,96
Delta Amacuro 2011
(V] 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Grafico 17: fuente, INE (40).
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Viviendas y hogares

Viviendas por condicién de ocupacién

En el Censo 2011 se empadronaron en el estado Delta Amacuro
42.945 viviendas* y 33.910 hogares (38). La distribucién de viviendas por
municipios (véase tabla g), se aproxima en general a la distribucion de la
poblacion por municipios (véase tabla 3, pag. 22). En términos de la
condicion de ocupacion de las viviendas, el estado Delta Amacuro
presenta 15% de viviendas desocupadas, observandose que el municipio
Casacoima tiene la mayor proporcion de viviendas desocupadas, con
19,6%, seguido por el municipio Antonio Diaz, con 18,6%.

o oo

Estado Delta Amacuro. Viviendas por condicion de ocupacion, segin municipios.

Censo 2011.

Municipio Total Ocupada Desocupada®
Antonio Diaz 6.083 14,2% 4950 81,4% 1.133 18,6%
Casacoima Q.266 21,6% 7448 80,4% 1.818 19,6%
Pedernales 1.393 3,2% 1.180 84,7% 213 15,3%
Tucupita 26.203 61,0% 22904 87,4% 3.299 12,6%
Delta Amacuro 42.945 100,0 36.482 85,0% 6.463 15,0%

Tabla 9: fuente, INE (38).

T T N S B N N

4 Incluye las viviendas familiares y las viviendas colectivas.
5 Incluye las categorias ‘Desocupada’, ‘Desocupada (en construccién)’y ‘Des-
ocupada (ocasional)’.
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Distribucién de hogares y promedio de personas por hogar

La distribucion de hogares por municipios (véase tabla 10) presenta
variaciones importantes respecto al total de poblacién y el nimero de
viviendas. Estas diferencias estan determinadas por el promedio de
personas por hogar, el cual varia considerablemente entre los munici-
pios del estado. Delta Amacuro presenta el segundo mayor promedio a
nivel nacional con 4,3 personas por hogar, luego de Amazonas con 4,4
personas por hogar. Resalta de manera importante el promedio de 5,4
personas por hogar correspondiente al municipio Antonio Diaz, que lo
ubica como el municipio con el mayor promedio de personas por hogar
anivel nacional. Le sigue a nivel del estado Delta Amacuro, el municipio
Pedernales con 5,2 personas por hogar. Estos indicadores estan vincula-
dos a municipios con poblacién indigena mayoritaria, donde predomi-
nan los hogares conformados por familias extendidas y numerosas, y

una elevada tasa de fecundidad.

Estado Delta Amacuro. Distribucion de hogares por municipios y promedio de

personas por hogar. Censo 2011.

Municipio Total hogares Promedio de personas por hogar
Antonio Diaz 2.582 7.6% 5,4
Casacoima 7484 221% 39
Pedernales Q32 2,7% 52
Tucupita 22912 67,6% 4,3
Delta Amacuro 33.910 100,0% 4,3
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Hogares con déficit en hacinamiento

Demografia y condiciones de vida

El hacinamiento es una condicién definida en términos estructura-

les a partir del nimero de personas por pieza de dormitorio. Se conside-

ra que hay hacinamiento en hogares que presentan mas de 3 personas

por cuarto para dormir (41). Sin embargo, segtin el CELADE “para los

pueblos indigenas, y dependiendo del contexto territorial, los resultados

de este indicador pueden ser mas bien una constatacion de sus formas

de vida” (42). No obstante, este es un indicador importante que debe ser

considerado, sobre todo por sus implicaciones para la salud.

Estado Delta Amacuro. Hogares con déficit en hacinamiento, segun municipios. Censo

2011.

Municipio Total Hay Hacinamiento No Hay Hacinamiento
Antonio Diaz 2.582 1.317 51,0% 1.265 49,0%
Casacoima 7484 1.309 17,5% 6.175 82,5%
Pedernales 932 398 42,7% 534 57.3%
Tucupita 22912 3.258 14,2% 19.654 85,8%
Delta Amacuro 33.910 6.282 18,5% 27.628 81,5%
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La distribucion de hogares con déficit en hacinamiento (véase tabla

11) muestra que aunque el estado Delta Amacuro presenta un 18,5% de

hogares en hacinamiento, el indicador en el municipio Antonio Diaz se

eleva hasta el 51%, y en Pedernales a 42,7%. Estas cifras indican una

altisima proporcion de hogares en condicion de hacinamiento en los

municipios donde la poblacién warao es mayoritaria.

Hogares con déficit por calidad de la vivienda

En términos de calidad de la vivienda, se observa que la distribucion

de viviendas con caracteristicas fisicas inadecuadas (véase tabla 12) la

encabeza el municipio Casacoima con el 27,4%, seguido de Pedernales

con 21,6%. El municipio Antonio Diaz presenta la menor proporcion de

viviendas inadecuadas con un 5,9%.

Estado Delta Amacuro. Hogares con déficit por calidad de la vivienda, segin munici-

pios. Censo 2011.

Calidad de la vivienda
Municipio Total

Vivienda inadecuada No es vivienda inadecuada
Antonio Diaz 2.582 152 59% 2.430 94,1%
Casacoima 7484 2.050 27,4% 5434 72,6%
Pedernales 932 201 21,6% 731 78,4%
Tucupita 22912 3.213 14,0% 19.699 86,0%
Delta Amacuro 33910 5616 16,6% 28.294 83,4%
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Hogares con déficit de servicios bdsicos

La salubridad y la calidad del agua son fundamentales para el
desarrollo y el bienestar humanos. Proporcionar acceso a agua salubre
es uno de los instrumentos mas eficaces para promover la salud y
reducir la pobreza (43). La falta de acceso a servicios sanitarios basicos
como el agua potable y sistemas de eliminacion de excretas, tiene efectos
directos sobre los niveles de morbi-mortalidad de la poblacion, por lo
tanto también es un indicador del derecho a la salud (44). La distribucién
de hogares con déficit de servicios de saneamiento basico en Delta
Amacuro (véase tabla 13) destaca al municipio Antonio Diaz con 69% de
los hogares, seguido por Casacoima con 54% y Pedernales con 42%. El
municipio Tucupita, en cambio, agrupa un 81% de hogares con servicios
basicos. Estas cifras son muy resaltantes, e indican las pésimas condicio-
nes de salubridad en casi todo el estado, pero especialmente en Antonio
Diaz. Estas condiciones son determinantes en las elevadas tasas de

morbi-mortalidad por enfermedades transmitidas por el agua.

Estado Delta Amacuro. Hogares con déficit en servicios, segun municipios. Censo

2011.

Municipio Total Con Déficit en Servicios Bésicos Con Servicios Bésicos
Antonio Diaz 2.582 1.768 68,5% 814 31,5%
Casacoima 7484 4.017 53,7% 3.467 46,3%
Pedernales 932 389 a1,7% 543 58,3%
Tucupita 22912 4.352 19,0% 18.560 81,0%
Delta Amacuro 33.910 10.526 31,0% 23.384 69,0%
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Acceso a agua potable

El acceso a agua potable es un derecho humano fundamental como
parte del derecho a la vida. Un abastecimiento de agua inadecuado
condiciona la salud y el bienestar de las personas (45). El analisis detalla-
do sobre las formas de acceder al servicio de agua en las viviendas del
estado Delta Amacuro (véase tabla 14), permite corroborar las tenden-
cias sobre déficit de servicios de saneamiento basico. En el municipio
Antonio Diaz el 86% de las viviendas obtienen el agua directamente del
rio, cafo o quebrada, sin ningun tipo de tratamiento. En el municipio
Tucupita el 76% de las viviendas recibe servicio de agua por acueducto o
tuberia, seguido por Casacoima con 36%, mientras que en Pedernales y

Antonio Diaz apenas el 20% y 7%, respectivamente (46).

Estado Delta Amacuro. Viviendas con servicio de agua, segun municipios. Censo 2011.

Formas en que llega el servicio

Municipio P Tuberi
Total Acueducto o Tuberia  Camién Cisterna Pila Péblica 020 con fuberia o
Bomba
AntonioDiaz ~ 4.945 367 7,4% 5 0,1% 3 0,1% 65 1,3%
Casacoima 7431 2.644 35,6% 1958 26,3% 39 0,5% 124 1,7%
Pedernales 1.176 232 19.7% 66 5,6% 3 0,3% 159 13,5%
Tucupita 22800 17281 75,8% 1.616 71% 164 0,7% 833 3,7%
Estado Delta o o o o
A 36352  20.524 56,5% 3.645 10,0% 209  0,6% 1.181 3,2%
macuro
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Formas en que llega el servicio

Municipio g o -

I;t:;c;;ig/;cnanhd Aljibes o Jagiieyes gz'e E?:;c’] Lago, Laguna Otros Medios
’S‘g‘z’"w 15 03% 9 02% 4274 864% 37  07% 170 3,4%
Casacoima 45 0,6% 1346 181% 728 9,8% 19 03% 528 71%
Pedernales 0 00% 0 00% 198 168% 25  21% 493 419%
Tucupita 52 02% 119 05% 1966  86% 105 0,5% 664 2,9%

EstadoDelta 115 a9y 41% 7166 197% 186 05% 1855 51%

Amacuro

Tabla 14: fuente, INE (46).

Eliminacién de excretas

En la distribuciéon por municipios de las formas de eliminacion de
excretas (véase tabla 15) resalta que el municipio Tucupita tiene poceta
conectada a cloaca en el 50% de las viviendas, y poceta conectada a pozo
séptico en el 32%. El 74% de las viviendas de Casacoima tienen pozo
séptico. En contraste, los municipios Antonio Diaz y Pedernales no
tienen poceta o excusado en el 85% y 59% de las viviendas, respectiva-
mente, y las excretas son depositadas en el rio, cafio o quebrada, que en

la mayoria de los casos también es la fuente de agua para el consumo

7).
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Estado Delta Amacuro. Viviendas con eliminacién de excretas, segin municipios.

Censo 2011.

Formas de eliminacién de excretas

Municipio Poceta Poceta e Sl
Conexién a Excusado de No Tiene Poceta
Total Conectada a Conectada a .
P Cloacaoa Hoyo o Letrina o Excusado
Cloaca Pozo Séptico P -
ozo Séptico

ggzmo 4945 35 07% 136 28% 57 12% 531 107% 4186  847%
Casacoima 7431 200 2,7% 5.532 74,4% 38 0,5% 387 5,2% 1.274 17.1%
Pedernales 1.176 30 2,6% 361 30,7% 22 19% 73 6,2% 690 58,7%
Tucupita 22.800  11.301 496% 7209 31,6% 441 19% 479 2,1% 3.370  14,8%
Estado
Delta 36352 11566 318% 13238 36,4% 558 1,5% 1470 40% 9520 26,2%
Amacuro

Tabla 15: fuente, INE (47).

Servicio de basuray manejo de los desechos sélidos

El servicio de basura y las formas de manejo de los desechos solidos,
también son un indicador importante de saneamiento que se asocia a las
condiciones basicas vinculadas a la situacion de salud de la poblacion.
La tabla 16 muestra que los municipios Tucupita y Casacoima cuenta
con servicio de aseo urbano para la mayoria de las viviendas, 73% y 58%,
respectivamente. En Antonio Diaz el 66% de las viviendas lanza los
desechos en cualquier lugar, 19% los arroja al rio, cafio, quebrada o
laguna, y en el 10% se quema. En Pedernales el 34% de las viviendas
cuenta con aseo urbano, el 29% lanza la basura en cualquier lugar y el

29% la bota al rio, cafo, quebrada o laguna (48).
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Viviendas con servicio de basura, segun entidad federal

Censo 2011.
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Tabla 16 Fuente: INE (48).
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Pobreza

A partir de la informacion recabada en el XIV Censo de Poblacion y
Vivienda del afio 2011 es posible medir y caracterizar la pobreza me-
diante el método de necesidades basicas insatisfechas (NBI). Para el caso
del estado Delta Amacuro este método parece ser mas adecuado para
medir la pobreza que la metodologia de Linea de Pobreza por Ingreso,
dada la alta proporcién de poblacién indigena que vive en contextos
culturales donde la alimentacion, la salud y la educaciéon no estan
necesariamente asociadas al mercado.

De acuerdo al Censo del 2011 y segtin el método NBI, el 24,6% de
los hogares de Venezuela eran pobres, de estos el 17,6% eran pobres no
extremos y 7% pobres extremos, mientras que el 75,4% de los hogares no
eran pobres (véase grafico 18). Delta Amacuro destaca como el estado
con la mayor proporcion de hogares pobres con 46,4%, de los cuales
25,4% eran pobres no extremos y 21% pobres extremos, mientras que el
53,6% eran hogares no pobres (38).

La distribucion de hogares pobres y no pobres por municipios
revela que Antonio Diaz era el municipio mas pobre a nivel nacional, y
los municipios Casacoima y Pedernales estaban entre los 10 mas pobres
del pais (38). Antonio Diaz presentaba 83% de hogares pobres, de los
cuales 28% eran pobres no extremos y 55% pobres extremos, tan solo el
17% de los hogares no eran pobres (véase tabla 17). Le sigue Casacoima
con 71% y Pedernales con 62% de hogares en situacion de pobreza por
NBI. En Antonio Diaz y Pedernales, municipios con poblacién indigena
mayoritaria, la proporcion de hogares en pobreza extrema es superior a
los pobres no extremos, lo cual indica una mayoria de hogares con dos o

mas necesidades basicas insatisfechas.
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Hogares pobres y no pobres, segin entidad federal. Censo 2011
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Grdfico 18: fuente, INE (38).
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Estado Delta Amacuro. Hogares pobres y no pobres, segin municipios. Censo
2011

Total
Municipio o 6 NoPobres Pobres No Pobres Extremos Pobres

Hogares Extremos
TOTAL 32.522 17.440 53,6% 8.265 254% 6.817 210% 15082  46,4%
‘D‘I,’:g"“ 2.398 405 169% 667 278% 1326 553% 1993  831%
Casacoima 7327 2107 288% 3139  428% 2081 284% 5220 712%
Pedernales 837 316 37.8% 156 18,6% 365 43,6% 521 62,2%
Tucupita 21960 14.612 66,5% 4.303 196%  3.045 13.9% 7.348 33,5%

Tabla 17: fuente, INE (38).

Los datos del Censo del 2011 nos muestran con claridad las grandes
brechas e inequidades en las condiciones de vida de las comunidades
indigenas warao del estado Delta Amacuro, respecto a la poblacion
criolla de la misma entidad, asi como respecto a los indicadores prome-
dio a nivel nacional. Sin embargo, la carencia de datos oficiales mas
recientes impide contar con una caracterizacion actualizada de la
situacion.®

Con base en los resultados de las encuentas ENCOV], realizadas
desde el ano 2014 al 2017, se puede inferir que el abrumador aumento de
la pobreza a nivel nacional (véase grafico 19) debe tener una incidencia
importante también en aquellos sectores que histéricamente han

reportado mayor proporcion de hogares en pobreza y pobreza extrema,

6 Noincluye alos hogares en viviendas de ofro tipo y colectividad.
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tratandose de una pobreza crdnica, entre los que se encuentran las
comunidades indigenas del Delta. No obstante, las encuestas ENCOVI
no reflejan informacion especifica sobre el estado Delta Amacuro, y
excluyen a la poblacion indigena de la muestra de estudio (49) (50).

Evolucion de la pobreza por ingreso. 2014-2017

100%

® No pobre

80%
® Pobreza
60% @ Pobreza extrema

o Total pobreza
40%

20%

0%

2014 2015 2016 2017

Grafico 19: fuente, ENCOVI (50).
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La salud de los pueblos indigenas

Gran parte de las sociedades nativas de América desaparecieron
luego del contacto con las enfermedades del viejo mundo. Se estima que
la poblaciéon amerindia se redujo en 9o% por efecto de epidemias contra
las que no tenian inmunidad ni conocimientos para enfrentarlas (51).
Los pueblos indigenas que lograron sobrevivir resultaron profunda-
mente afectados y tuvieron que aislarse o migrar para alejarse de las
zonas de conflicto con los europeos, experimentando una lenta recupe-
racion. Sin embargo, desde mediados del siglo XX 1as poblaciones
indigenas latinoamericanas y del Caribe han experimentado un aumen-
to poblacional de mas del 70% y hoy se estiman en unos 48,4 millones de
personas (52). En Venezuela, la poblacion indigena ha tenido un rapido
crecimiento en las tiltimas décadas, debido en gran medida al acceso a
servicios de salud, en especial ala vacunacion. Este es, de hecho, uno de
los principales estimulos para el acercamiento de sus comunidades a la
sociedad nacional y uno de sus principales reclamos (53).

No obstante, el denominador comun a los pueblos indigenas en todo
el continente, es que conforman uno de los sectores mas marginados y
sub-atendidos por el estado y, a pesar de las mejoras reportadas, conti-
nuan teniendo los peores indicadores de salud de sus respectivas
regiones. En la mayoria de los territorios indigenas las terapias tradicio-
nales siguen siendo la tinica alternativa médica disponible, y donde si
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existen, los servicios de salud suelen ser altamente deficientes e irregu-
lares. El resultado de este abandono son varios de los peores indicadores
de salud de la region, que muchas veces pasan inadvertidos porque ni
siquiera existen registros epidemiologicos. Ademas, algunas enferme-
dades tienen una ocurrencia casi exclusivamente indigena, o es en sus
territorios donde tienen los peores impactos, por lo que suelen estar
cargadas de prejuicios que afectan su prevencion y tratamiento oportu-
no. Las principales causas de mortalidad en territorios indigenas se
repiten a lo largo y ancho de la geografia nacional ~desnutricién,
complicaciones del parto, infecciones respiratorias, enfermedades
diarreicas agudas, tuberculosis, etc.—la mayoria prevenibles si son
atendidas a tiempo (54).

Dos factores limitan el acceso de los pueblos indigenas al sistema de
salud publica nacional. Por un lado, las dificultades de acceso a gran
parte de su poblacién, que habitan en zonas remotas y de dificil cobertu-
ra. Por el otro, y mas importante atn, la prestacion de servicios de salud
en territorios indigenas ha estado caracterizada por la falta de medios de
comunicacion efectivos entre los agentes involucrados en su planifica-
cién e implementacién y las comunidades receptoras, provocando
desencuentros y choques de visiones que afectan tanto la calidad como
la viabilidad del servicio de salud que se presta. La desconexién entre el
sistema de salud publica nacional y las comunidades indigenas ha
alimentado ademas la discriminacion, la intolerancia y la incompren-
sioén a la que los indigenas han debido someterse tradicionalmente para
acceder a su derecho a la salud (53).
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Emergencia humanitaria compleja

En Venezuela, las carencias histdricas del sistema de salud para la
atencion de las poblaciones indigenas, se han visto agravadas por los
estragos de una emergencia humanitaria compleja que aqueja a la
poblacién a nivel nacional, y con especial gravedad la salud y la vida de
los indigenas. El colapso de las capacidades sanitarias producto del
desmantelamiento del sistema de salud ptiblica, sobre todo en los
ultimos cinco anos, junto al ascenso de los niveles de pobreza, hambre,
desnutricion y el desplome de los servicios basicos, han masificado las
afectaciones a la salud, causando dafos fisicos y mentales a las personas
y la pérdida de vidas (55).

La emergencia humanitaria producto de la profunda crisis sociopo-
litica y econémica que afecta al pais, se ha visto reflejada en el sistema de
salud publica en un agravado déficit de personal médico y de enferme-
ria, la disminucion al minimo de la dotacion de medicamentos e insu-
mos esenciales, fallas en hospitales y otros establecimientos de la red
publica de atencidn, serias limitaciones en la cobertura de servicios e
incapacidad para el control de problemas de salud publica como la
infeccion por VIH y la tuberculosis, la atencién adecuada de las perso-
nas con enfermedades cronicas potencialmente mortales y el aumento
de la mortalidad materna y en menores de 1 afio. Los brotes de difteria,
sarampion y malaria que se han propagado por la mayoria de los
estados del pais son evidencias claras de la incapacidad del sistema
nacional de salud para atender, contener y revertir la emergencia
sanitaria.

Otra consecuencia de la emergencia humanitaria ha sido la intensifi-
cacion de movimientos poblaciones tanto dentro del pais como hacia
otros paises, causando problemas de salud ptiblica en naciones vecinas
que han debido implementar respuestas de ayuda humanitaria para la
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atencion de contingentes de personas provenientes de Venezuela,

muchos de ellos con problemas de salud y nutricion.

Acceso a la informacién epidemiolégica

La principal dificultad para lograr conocer la situacion de salud del
pueblo indigena warao es la falta de acceso a la informacion epidemiol6-
gica oficial, la cual se encuentra totalmente censurada por el estado
venezolano. De acuerdo con Provea, el MPPS no ha publicado “estadisti-
cas sanitarias ni epidemiolédgicas y se retiraron de su pagina web oficial
todos los archivos histdricos de los boletines sobre enfermedades y
muertes de notificacion obligatoria, anuarios estadisticos de mortalidad
y otros datos de salud” (56).

Para el presente estudio se hicieron solicitudes por escrito de la
informacion epidemioldgica del estado Delta Amacuro, tanto ala
Direccién General de Epidemiologia del MPPS, como a la Autoridad
Unica de Salud de la entidad; una fue denegada y la otra no recibié
respuesta. No obstante, fue posible acceder a informacién a través de
algunos programas del MPPS, las actualizaciones epidemioldgicas y
otros documentos de la OPS/OMS, asi como en paginas web de ONG
como el Observatorio Venezolano de la Salud (CENDES-UCV), la
Sociedad Venezolana de Salud Publica, Red Defendamos la Epidemiolo-
gia Nacional, entre otras.

Otro aspecto a considerar referente a la informacion epidemiologica
de la poblacién indigena es el importante subrregistro de los hechos
vitales (natalidad y mortalidad) y de la morbilidad en la mayoria de las
comunidades indigenas ubicadas en zonas de frontera y otras areas de
dificil acceso, en las que el estado tiene poca o precaria presencia, y
donde la ausencia de personal médico u otros actores del sector salud
suele ser la norma. Debido a esto, el registro de la informacién esta
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marcado por prolongados vacios, o lo que se ha dado en llamar “silencio
epidemioldgico”. Es el caso de la mayoria de las comunidades warao que
habitan el bajo y medio delta, en los municipios Antonio Diaz, Pederna-
les y Tucupita.

Por otra parte, aunque el MPPS incluyo la variable étnica entre los
datos del paciente que registra el sistema de informacion epidemioldgi-
canacional, y algunos programas de salud ya habian incorporado dicha
variable en sus instrumentos de registro de pacientes, la informacion no
esta disponible al publico. Hasta la fecha, solamente dos publicaciones
del MPPS, el Anuario de Mortalidad y el Anuario de Morbilidad del afio 2013
(edicién mas reciente disponible), incluyen informacion referente a los
pacientes indigenas.

Ademas de la carencia de informacion epidemioldgica oficial
dependiente del MPPS, tampoco hay acceso a la informacion alimenta-
ria y nutricional de la poblacion venezolana que deberia estar disponi-
ble a través del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional (SIS-
VAN) en la pagina web del Instituto Nacional de Nutricion, ente
adscrito al Ministerio del Poder Popular parala Alimentacion.

Finalmente, el INE, ente encargado de la produccion de las estadisti-
cas oficiales, tiene disponible en su pagina web un cimulo importante
de informacion demografica, social y econémica de los pueblos indige-
nas de Venezuela basada en los resultados del Censo del 2011, pero no
dispone de informacién actualizada sobre la situacion de salud, alimen-

tacidn, educacion o indicadores socioecondmicos.
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Situacién de salud vista por los warao

De acuerdo con Wilbert y Ayala (12), aparte de las enfermedades
epidémicas que han azotado la region del delta (sarampion, colera,
malaria, etc.) los problemas de salud cotidianos que mas preocupan a los
practicantes de la medicina warao son los trastornos febriles, respirato-
rios, gastrointestinales, dermatoldgicos y odontoldgicos de menor
rango, sobre todo entre los preadolescentes y ancianos.

Las enfermedades febriles son consideradas como una causa princi-
pal de morbilidad y mortalidad entre los grupos mas susceptibles,
particularmente los nifios y en ocasiones las mujeres embarazadas,
quienes pueden llegar a abortar (12). Las infecciones respiratorias
agudas son consideradas igualmente peligrosas para los preadolescen-
tes y ancianos, ya que existe la creencia de que la tos, el estornudo y la
fiebre relacionada con ellas, debilitan el cuerpo y con frecuencia llevan a
la muerte por agotamiento. Las diarreas y vomitos son las enfermedades
que mas afectan a los warao, quienes piensan que son causadas por
espiritus o por contagio, y son los chamanes y las fitoterapeutas quienes
se ocupan de su tratamiento. “Las deposiciones de heces blandas son
tan comunes entre los warao que el término para una evacuacion
normal kimi, ha sido reemplazado en el habla comtin por la palabra sojo
(diarrea)”. Las enfermedades dermatoldgicas afectan sobre todo porque
las molestias que provocan -dolor, picazon, inhibicién del suefio, etc.-,

impiden llevar a cabo las actividades cotidianas de forma eficiente (12).
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Morbilidad y mortalidad

Los datos sobre las principales causas de morbilidad del estado Delta
Amacuro (véase tabla 18), permiten un acercamiento al contexto regio-
nal de la situacion de salud de los warao. Esta informacion refleja las
primeras causas de consulta y sus frecuencias en la poblacion del
estado, sin diferenciar entre indigenas y no indigenas. La informacion
que se presenta corresponde al Anuario de Morbilidad del ano 2013 (57),
la mas reciente disponible. Al compararla con afios anteriores se observa
que, aunque hay variaciones en el orden, se mantiene fundamentalmen-
te el mismo perfil de morbilidad. No obstante, es posible que en el
presente puedan existir variaciones, como veremos mas adelante,
consecuencia de la profundizacion del deterioro de las condiciones de
vida, especialmente en aspectos como la alimentacion y el acceso ala
atencion médica y las medicinas; asi como a los brotes de malaria,
enfermedades prevenibles por vacunas y otras enfermedades infeccio-

sas ocurridos en los ultimos afios.
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Morbilidad registrada red ambulatoria. Informe EPI-15, consolidado del aiio 2013

Delta Amacuro

Orden  Enfermedades N° Tasa %

1 IRA vias resp. sup. y sitios mdltiples no especif. 38.177 21.239,8 14,2
2 Diarreas 24.350 13.5471 A
3 Fiebre 23.341 12.985,8 87
4 IRA no especif. vias resp. inferiores 16.332 9.086,3 6,1
5 Rinofaringitis aguda 12914 7184,7 48
6 Amigdalitis aguda 10.158 56514 3,8
7 Celfalea 8.033 4.469,2 30
8 Bronquitis 6909 3.843,8 2,6
9 Hipertensién arterial 5212 2.8997 19
10 Sindrome viral [virosis) 4.865 2.706,6 1,8
n Asma 4.630 2.5759 1.7
12 Infeccién urinaria 4011 2.231,5 1,5
13 Ofros traumatismos 3.679 2.046,8 1.4
14 Oititis 2929 1.629,5 1,1
15 Heridas 2903 1.615,1 11
16 Otras complic. del embarazo, parto y puerperio (*) 2.783 56784 1,0
17 Dolor abdominal 2.599 1.446,0 1,0
18 Helmintiasis 2.542 1.414,2 09
19 Faringitis aguda 2.417 1.344,7 09
20 Abscesos 2.262 1.258,5 0,8
21 Otras enfermedades eséfago, estomago e infestino 2.108 1.172.8 0,8
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22 Anemias 2.059 1.145,5 0,8
23 Infeccién respiratoria aguda grave 2.016 1.121,6 0,8
24 Ofros accidentes 1909 1.112,1 0,7
25 Caries dental 1941 1.0799 0,7
Primeras 25 causas de consulta 191.169 106.357 71,2
Otras causas de consulta 77.433 43.080 28,8
Total causas de consulta 268.602 149.437 100,0

[*): Tasa especifica por 100.000 mujeres entre 15y 49 afios de edad.
NOTA: La tasa general de morbilidad registrada es por 100.000 habitantes.
Fuente: EPI-15 Direccién de Vigilancia Epidemiolégica.

Tabla 18: fuente, MPPS (57).

Durante el 2013 las 25 primeras causas de consulta representaron el
71,2% de las 268.602 que en total se registraron en el estado. Las cinco
primeras causas de morbilidad fueron infecciones respiratorias agudas
de las vias respiratorias superiores e inferiores, diarreas, fiebre y rinofa-
ringitis aguda, representando entre las cinco el 42,9% de los casos. Es
decir, las principales enfermedades que afectaron a la poblacion de
Delta Amacuro en el 2013 fueron enfermedades del sistema respiratorio,
enfermedades infecciosas y parasitarias de transmision hidricay
alimentaria, y sintomas, signos y hallazgos anormales.

Las infecciones respiratorias agudas de las vias respiratorias supe-
riores y sitios multiples no especificos, fue la primera causa de morbili-
dad durante el 2013 en Delta Amacuro. Aunque en el contexto nacional
la entidad ocupd uno de los tltimos puestos respecto a las cifras absolu-
tas de consultas acumuladas (38.177), en términos relativos presentd la
mayor tasa del pais (21.239,8 x 100.000 hab.). En el caso de las diarreas
presentd la segunda mayor tasa a nivel nacional (13.547,1 x 100.000 hab.),
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luego del estado Portuguesa (27.014,0 x 100.000 hab.); y lo mismo ocurri6
en el caso de la fiebre, presentando la segunda mayor tasa del pais
(12.985,8 x 100.000 hab.) luego de Amazonas (13.628.8 x 100.000 hab.) (57).

De acuerdo con el Anuario de Mortalidad del afio 2013 (el mas reciente
disponible) en el estado Delta Amacuro ocurrieron un total de 883
defunciones (véase tabla 19); el 62,4% (551) correspondieron a varones y
37,6% a hembras, con una tasa de mortalidad general de 4,9 por 1.000
habitantes. La distribucién de las defunciones por grupos de edad
muestra que ocurrieron 132 muertes infantiles (menores de 1 afio)
acumulando el 15% del total, con una tasa de mortalidad infantil de 28,3
x 1000 nv.7, el doble de la tasa nacional de ese afo: 14,7 por 1000 nv. en
2013 (58). El grupo etario de 1 a 14 afios acumuld 70 muertes (8%); de 15 a
64 anos, 390 (44%); y de 65 afios y mas, 291 (33%) (59).

Delta Amacuro. Mortalidad general registrada por grupos de edad y sexo, 2013

Grupos de edad en afios

TOTAL
. 1.4 5-14 1S 2544 45-64 65-74 75y«

T 883 132 5l 19 68 124 198 N3 178
v 551 8l 22 9 50 87 120 73 109
H 332 5] 29 10 18 v 78 0 6

Tabla 19: fuente, MPPS (59).

7 Nacidos vivos estimados en base al Censo 2011.
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La distribucion de la mortalidad infantil a lo largo del afio (véase
tabla 20), muestra un aumento considerable de los fallecimientos en los
meses de mayo, septiembre y noviembre. Esto puede estar relacionado
con los ciclos de lluvias que inician en el mes de mayo y son seguidos
por las crecientes del Orinoco que inundan parte del delta con aguas
turbias y contaminadas. Al terminar la temporada de invierno entre
septiembre y octubre, la disminucion del nivel de los rios hace que el
agua arrastre sedimentos que vuelven a contaminar las aguas. Estos dos
momentos del afio que vienen acompanados de grandes cambios en los

niveles fluviales, por lo general estdn acompanados por un auge impor-
tante de enfermedades infecciosas de trasmision hidrica como diarrea 'y

vOmitos, con el consiguiente aumento de la mortalidad infantil (60).

Delta Amacuro. Mortalidad infantil (menores de un aio) por meses y sexo, 2013.

MESES
£ g @
8 = 2 ¥ 2 5 3z 2 &8 3 2 a e
T 132 12 10 10 7 17 7 Q 11 15 11 16 7
\ 81 Q 6 4 6 13 6 2 5 10 7 11 2
H 51 3 4 6 1 4 1 7 6 5 4 5 5

Tabla 20 Fuente: MPPS (59).
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Durante 2013 las 10 primeras causas de mortalidad diagnosticadas
en el estado Delta Amacuro (véase tabla 21) acumularon 654 defuncio-
nes, equivalentes al 74,3% del total. Las cinco primeras causas de morta-
lidad diagnosticadas fueron enfermedades del corazén, cancer, enfer-
medades cerebrovasculares, afecciones originadas en el periodo
perinatal y diabetes, acumulando el 47,3% del total de los casos. Resaltan
la alta mortalidad perinatal, y el elevado nimero de muertes por VIH,

que lo ubica dentro de las 10 primeras causas de mortalidad.

Delta Amacuro. Diez principales causas de mortalidad diagnosticadas, 2013.

GRUPO DE CAUSAS N° Porcentajes
1. Enfermedades del corazén 134 15,2%
2. Cancer 105 11.9%
3. Enfermedades cerebrovasculares 62 70%
4. Cierfas afecciones originadas en el periodo perinatal 62 70%
5. Diabetes 55 6,2%
6. Enfermedades infecciosas intestinales 55 6,2%
7. Suicidios y homicidios 51 59%
8. Accidentes de fodo tipo 48 5,5%
9. Neumonia 45 51%
10. Enfermedad por VIH 37 4,2%
TOTAL 654 74,3%

Tabla 21: fuente, MPPS (59).
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Delta Amacuro. Mortalidad indigena registrada segun causas, 2013

ORDEN GRUPO DE CAUSAS N° %

1 Diarreq, gastroenteritis y ofras enfermedades infecciosas infestinales 47 24,0
2 Infecciones respiratorias agudas y ofras enfermedades respiratorias 24 12,2
3 Enfermedades del corazén 18 92
4 Enfermedad por VIH 15 77
5 Céncer 13 6,6
6 Causas externas [caidas, ahogamiento y sumersién accidentales, agresiones, 13 66

ofras)

7 Enfermedades del sistema digestivo 12 6,1
8 Desnutricion 11 56
9 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 10 51
10 Tuberculosis respiratoria 5 2,6
n Enfermedades cerebrovasculares 5 2,6
12 Septicemia 4 2,0
13 Embarazo, parto y puerperio 4 2,0
14 Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados 4 20

en ofra parte

15 Tos ferina 3 1,5
16 Enfermedades del sistema nervioso 3 1,5
17 Enfermedades del sistema genitourinario 2 1,0
18 Diabetes mellitus 1 0,5
19 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas 1 0,5
20 Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 1 0,5
TOTAL 196 100,00

Tabla 22: fuente, MPPS (59).
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Mortalidad indigena

Un elemento que incorpord por primera vez el Anuario de Mortali-
dad del afio 2013, es el registro de la mortalidad indigena por entidad de
residencia (véase tabla 22). En el caso del estado Delta Amacuro, donde
los warao son mayoria en la composicion de la poblacion indigena, esta
informacion permite contar con un perfil aproximado de las causas de
mortalidad de este pueblo. En total se registraron 196 defunciones de
indigenas en Delta Amacuro durante el 2013, el 62% (121) de varones y el
38% (75) de hembras, con una tasa de mortalidad indigena de 4,72 x
1000.% Las muertes de indigenas equivalen al 22,2% del total de muertes
registradas en el estado (883).

Las muertes de indigenas registradas en el 2013 ocurrieron por 20
causas o grupos de causas. Las cuatro primeras acumularon 104 defun-
ciones, equivalentes al 53% del total. La primera causa de mortalidad en
indigenas fueron la diarrea, gastroenteritis y otras enfermedades
infecciosas intestinales, con 47 decesos (24% de todas las causas). Le
siguieron las infecciones respiratorias agudas y otras enfermedades
respiratorias, con 24 muertes (12,2%), enfermedades del corazén, con 18
muertes (9,2%) y enfermedad por VIH, con 15 muertes (77%). Otras
causas en orden de importancia fueron cancer, causas externas, enfer-
medades del sistema digestivo, desnutricion y ciertas afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal, todas con 10 0 mas decesos registrados.
También se notificaron muertes por tuberculosis respiratoria, complica-

ciones del embarazo, parto y puerperio y tos ferina.

NN N N NN NN N NN NN NN N
8 Calculo propio, con base en la poblacién indigena del estado Delta Amacuro censada el afio 2011
(41.543).
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Al comparar la mortalidad registrada en la poblacion general con la
indigena, resalta que murieron mas indigenas que no indigenas por
desnutricion, diarreas y enfermedades infecciosas intestinales y tos
ferina. En Delta Amacuro se registraron 12 muertes por desnutricion de
las cuales 11 fueron indigenas, lo que equivale al 92% de los casos. De 55
muertes registradas por diarreas y enfermedades infecciosas intestina-
les, 47 fueron indigenas, representando el 85,5%. Hubo 4 muertes por tos
ferina de las cuales 3 (75%) fueron indigenas. De los 10 fallecidos por
tuberculosis respiratoria 5 (50%) eran indigenas. En el caso de las
muertes por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, de 8
muertes 4 (50%) eran indigenas; lo mismo ocurri6 con los fallecidos por
septicemia con 8 casos de los cuales 4 eran indigenas. En el caso de

Causas de morbilidad en pacientes warao del Hospital

“Dr. Luis Razetti” de Tucupita, enero 2015 - marzo 2017.

Causas de morbilidad N°decasos  Promedio mensual Morbilidad proporciona
1 Sindrome diarreico 197 219 339%
2 Deshidratacion 74 8,2 12,7%
3 Infeccion respiratoria 57 6,3 9,8%
4 Neumonia 56 6,2 9,6%
5 Desnutricion 54 6,0 9,3%
6 Sindrome emético 35 39 6,0%
7 Anemia 26 29 4,5%
8 Sindrome doloroso abdominal 15 1.7 2,6%

enfermedad por VIH, de un total de 37 muertes registradas, 15 ocurrie-

ron entre indigenas, lo que representa el 41% de los decesos (59).
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9 Sindrome febril 14 1,6 2,4%
10 Sindrome coqueluchoide 12 1,3 2,1%
n Tuberculosis 1 1,2 19%
12 VIH 8 09 1,4%
13 Intolerancia oral 6 0,7 1,0%
14 Bronquiolitis 6 0,7 1,0%
15 Paludismo 5 0,6 09%
16 Bronconeumonia 3 0,3 0,5%
17 Empozofiamiento ofidico 2 0,2 0,3%
TOTAL 581 64,6 100%

Tabla 23: fuente, SAOI, Tucupita).

Morbilidad y mortalidad de pacientes warao que acuden dl

hospital de Tucupita

Otra aproximacion a la situacion de salud de los warao es posible
mediante el analisis de los registros del Servicio de Atencion y Orienta-
cion al Indigena (SAOI, véase pag. 91) del Complejo Docente Hospitala-
rio “Dr. Luis Razetti” de Tucupita.” Aunque esta informacion se limita a
los pacientes que ingresan al hospital de la capital del estado, tiene la
ventaja de que solamente se refiere a los indigenas, y por ende permite
conocer la cantidad de personas warao que acuden al centro asistencial,
asi como las principales causas de morbilidad y mortalidad. No obstan-
te, esimportante aclarar que este es sélo un ejercicio de aproximacion,

que no busca sustituir las estadisticas oficiales.

9 Llabase de datos incluye informacién sobre los pacientes atendidos en 14 meses discontinuos entre
enero del 2015 y marzo del 2017. Tanto los formatos de registro de informacién, como la data registra-

da, son variables y de calidad diversa.
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Durante 13 meses (discontinuos) entre enero del 2015 y marzo del
2017, se atendieron 1317 pacientes warao; con un promedio de 101,3
pacientes por mes. La distribucion de los pacientes segtin su zona de
residencia indica que el 48% procedia del municipio Tucupita, 32% de
Antonio Diaz, 13% de Pedernales, 0% de Casacoima y 7% del estado
Monagas.

La tabla 23 permite apreciar las causas de morbilidad de los pacien-
tes warao que acudieron al hospital de Tucupita durante el lapso
sefialado.’®

NN N N NN NN N NN NN NN N
10 Debido ala calidad de la data, sélo se incluyeron los registros correspondientes a 9 de los 14 meses

reportados.
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Las causas y frecuencias de la morbilidad de los pacientes warao que
acudieron al hospital de Tucupita reflejan grosso modo los problemas de
salud reportados por Wilbert y Ayala para las comunidades warao del
bajo y medio delta (véase pag. 42). Resaltan en primer lugar los trastor-
nos gastrointestinales, con las diarreas como la principal causa de
enfermedad, acumulando una tercera parte de todos los casos; seguida
por la deshidratacion, consecuencia comin del sindrome diarreico. Las
enfermedades del sistema gastrointestinal acumulan el 56% de las
causas de morbilidad. Le siguen las enfermedades del sistema respirato-
rio con las infecciones respiratorias en primer término, seguidas por la
neumonia; otros pacientes presentaron sindrome coqueluchoide,
bronquiolitis y bronconeumonia. Las enfermedades respiratorias
acumularon el 23% de los casos. Llama la atencion la frecuencia de
pacientes con desnutricion y anemia, afecciones relacionadas con
deficiencias en la alimentacion, las cuales acumularon el 14% de la
morbilidad. También se reportaron casos de sindrome febril y de otras
enfermedades como tuberculosis, VIH y paludismo, asi como emponzo-
fiamientos ofidicos.

Buena parte de los problemas de salud que se reportan parecen estar
directamente determinados por las condiciones de vida que imperan en
las comunidades de origen, como la falta de acceso a servicios sanitarios
basicos -agua potable y sistemas de eliminacion de excretas y desechos
solidos-, los cuales pueden ser causas de trastornos gastrointestinales.
Asimismo, los casos de desnutricion y anemia estan vinculados a
situaciones de pobreza con serias limitaciones para cubrir las necesida-
des alimentarias basicas, asi como a una alta incidencia de parasitosis
intestinales. La elevada frecuencia de infecciones respiratorias también
puede estar vinculada a condiciones de vida precarias y a deficiencias
nutricionales. Sin embargo, la falta de acceso a servicios sanitarios y la
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Causas de mortalidad en pacientes warao del Hospital “Dr. Luis Razetti” de Tucupita,

enero 2015 - marzo 2017

Orden  Causas de mortalidad N°decasos  Promedio mensual mgzg!'igg:cl :‘10 ;J;:asos
1 Desnutricion 12 1,00 16,4% Q
2 Neumonia 7 0,58 9,6%

3 Sindrome diarreico agudo 6 0,50 8,2% 5
4 Obstruccién intesinal 6 0,50 8,2%

5 Obito fetal 4 0,33 5,5% 4
6 Tuberculosis 4 0,33 5,5%

7 Shock séptico 3 0,25 4,1%

8 Cancer de cuello uterino 2 017 2,7%

9 Insuficiencia respiraforia 2 0,17 2.7% 1
10 Cancer 2 017 2.7%

1 Prematuridad 2 017 2,7% 2
12 Shock hipovolémico 2 017 2,7% |
13 Hipertensién arterial 2 017 2,7%

14 Sepsis punfo partida respiratoria 2 0,17 2,7% 2
15 Sepsis neonatal 1 0,08 1,4% 1
16 Sindrome desgaste orgdnico 1 0,08 1,4%

17 Sindrome distres respiratorio 1 0,08 1,4%

18 Enfermedad cerebrovascular 1 0,08 1,4%

19 VIH/SIDA 1 0,08 1,4%

20 Anemia severa 1 0,08 1,4%
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o jzzs!:egilzirggsde partida de piel ! 0,08 1.4%

22 Sindrome convulsivo febril 1 0,08 1,4% 1
23 Sepsis 1 0,08 1,4%

24 Infoxicacion por planta 1 0,08 1,4% 1
25 Perforacién intestinal 1 0,08 1,4%

26 ﬁgﬂgig;jreb@vmc”b’ w 0,08 1,4%

27 Depresién neonatal severa 1 0,08 1,4% 1
28 Insuficiencia renal aguda 1 0,08 1,4%

30 Falla multiorgénica 1 0,08 1,4%

w o oo o

32 Tumor hepdtico 1 0,08 1,4%

TOTAL 73 5,42 100% 28

Tabla 24: fuente, SAQI, Tucupita.
exclusion generalizada del sistema de atencion de salud ptblica son el
factor fundamental que impide a estas poblaciones hacer frente a sus
dolencias.

Es importante recalcar que la mayoria de la poblacion warao habita
en el delta medio y bajo (véase pag. 22), y muchas comunidades se
encuentran a considerable distancia de Tucupita (100-150 Kms). Trasla-
darse a la capital del estado implica viajes por rio de varias horas -en
caso de disponer de embarcacion con motor- o dias —en caso contrario.
Es un hecho que los traslados a Tucupita por motivos de salud se limitan
a eventos de extrema urgencia que requieren atencion especializada en
centros asistenciales con un nivel de resolucién mayor al que se puede

encontrar en el interior del estado. No obstante, se observa que las
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principales causas de morbilidad reflejadas en la tabla 23, indican una
alta proporcion de afecciones prevenibles o tratables en el primer nivel
de atencion. En consecuencia, estos datos pueden estar reflejando la
falta de acceso de estas poblaciones a los servicios de atencion primaria
de salud, asi como la incapacidad de los establecimientos de la red
ambulatoria ubicada en el interior del estado -por falta de personal,
medicamentos y demds insumos- para atender adecuadamente a estos
pacientes, quienes se ven obligados a buscar ayuda en la capital del
estado.

Las muertes hospitalarias de pacientes warao ocurridas durante 12
meses'! (discontinuos) entre enero del 2015 y marzo del 2017, se reflejan
en la tabla 24. Impresiona de inmediato que la primera causa de mortali-
dad sea la desnutricion, con 12 casos que representan 16,4% de las
muertes, lo que indica la gravedad de las condiciones nutricionales entre
los warao, posiblemente asociadas también a parasitosis intestinales y
diarreas agudas. Le siguen la neumonia, con 7 casos (9,6% de la mortali-
dad) y el sindrome diarreico agudo, con 6 casos (8,2%). Las tres primeras
causas agrupan un tercio de las defunciones (34,2%), pero se trata de
muertes evitables si tuvieran acceso a alimentos y tratamientos adecua-
dos y oportunos. Otro elemento que llama la atencion es la elevada
mortalidad infantil, con un total de 28 muertes de menores de 1 afo
(incluyendo 6bitos fetales), las cuales representan el 38,4%, mas de un
tercio del total de defunciones registradas, con g de los 12 (75%) casos de
muerte por desnutricion y 5 de los 6 (83%) casos de muerte por sindrome
diarreico agudo.

11 12 de los 14 meses reportados incluyeron causas de mortalidad.
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Mortalidad materna

La mortalidad materna y perinatal es un indicador de injusticia social, des-
igualdad de géneroy pobreza, y refleja problemas estructurales en el sistema de
salud. Por eso, estas muertes son consideradas indicadores universales de la ca-
lidad en los servicios de salud, asi como de las condiciones de vida, ya que en un
alto porcentaje son evitables.

La mortalidad materna se redujo 45% a nivel mundial y 40% en
América Latina entre 1990 y 2013. Entre 2002 y 2013, la razén de mortali-
dad materna disminuy6 de 68,4 a 58,2 por 100.000 nv. en las Américas
(58). Sin embargo, Venezuela fue uno de los cinco paises del continente
donde la mortalidad materna aumento entre 1990 y 2013 (61). Entre 2005
y 2010 la mortalidad materna tuvo un promedio de 63,8 muertes por
100.000 nv. en el pais (62); sin embargo, para el 2013 ascendi6 a 68,7 por
100.000 nv. (58); alcanzando 89,95 en el 2015 y 112,3 en el 2016, registrando
un aumento del 9o,5% entre 1990 y 2016 (63). La OPS también hizo
referencia a las muertes de madres indigenas en Venezuela, que en el
afio 2015 representaron el 3,2% del total de muertes maternas (58). De
acuerdo con el Observatorio Venezolano de la Salud, el aumento de la
mortalidad materna y neonatal en Venezuela esta relacionado con el
deterioro de la infraestructura y la falta de acceso a los servicios de
salud, asi como con el déficit de la alimentacion y el estado nutricional
de las embarazadas (64).

En el afio 2011 se registraron 8 muertes maternas en Delta
Amacuro. Aunque se trata de una cifra relativamente baja, en término
proporcionales resulto ser la tasa mas alta a nivel nacional con 179,8 por
100.000 nv, la cual casi triplica la tasa nacional de 61,3 por 100.000 nwv. (65).
En el ano 2013 las tasas de mortalidad materna mas altas se presentaron
en los estados Amazonas, con 143 por 100.000 nv; Vargas, 141,8 por
100.000 nv; y Delta Amacuro, 129,9 por 100.000 nv (66). En Delta Amacu-
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ro se registraron ese afio 8 muertes maternas, de las cuales la mitad (4)
fueron mujeres indigenas (59). Estas cifras indican como en afios recien-
tes el estado Delta Amacuro se encuentra entre los que han presentado
mayores tasas de mortalidad materna, con una alta proporcion entre

mujeres indigenas.

Embarazo, parto y puerperio entre los warao

La mayoria de las mujeres warao, en especial aquellas que habitan
comunidades con estilos de vida culturalmente tradicionales, pocas
veces acuden a los servicios médicos para la atencion del embarazo y el
parto.

La cultura warao impone a la mujer gestante una serie de prohibicio-
nes cuyo incumplimiento podria ser fatal para ella, su familia y el bebé.
No debe bafiarse en el rio, donde seria victima de los nabarao, espiritus
acuaticos que atacan a las mujeres menstruantes o embarazadas, y son
especialmente atraidos por el alma-sombra del feto. Ademas, debe
someterse a una dieta especial que excluye una serie de alimentos. El
padre también debe tomar precauciones, especialmente cuando sale de
caceria o pesca. El alma del feto atin no esta fija en su cuerpo y al acom-
pafiar a su padre ala selva o el rio puede atraer a otros espiritus que lo
atacarian (67).

En el proceso del parto, la mujer que da a luz es auxiliada por una o
dos mujeres de su familia, normalmente por su madre. S6lo en casos
dificiles interviene la a yajorotu, comadrona experta en la atencion de
los partos. Cuando se presentan situaciones extremas de partos compli-
cados o muy prolongados, se busca la intervencion del wisiratu para que
entone los cantos rituales del alumbramiento y expulse del cuerpo de la

madpre al jebu que estaria impidiendo el nacimiento del bebé (67).
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Luego del alumbramiento se deben seguir cuidadosamente ciertas
normas para la correcta disposicion de la placenta, y la preservacion del
cordén umbilical una vez que se desprenda del ombligo del recién
nacido. De lo contrario, se exponen a los ataques de ciertos espiritus
jebu, que pondrian en peligro la salud y la propia vida tanto de la madre
como del bebé. Ademas, la madre y el padre se someten a un régimen
puerperal en resguardo de la salud corporal y espiritual del recién
nacido y para garantizarle ciertas cualidades fisicas. Los mandatos del
puerperio incluyen prohibiciones sobre ciertas actividades y alimentos
hasta que ocurra el desprendimiento del cordéon umbilical, asi como la
completa abstencién de relaciones sexuales entre marido y mujer, hasta
que el nifio empiece a caminar.

La salud infantil es muy importante para los warao, quienes prestan
especial atencion a las normas de cuidado vinculadas a practicas
sobrenaturales de proteccion de los nifios, tales como rezos chamanicos,
ceremonias rituales y cantos protectores. Las madres warao creen que
las muertes de sus hijos son provocadas por dioses y espiritus malignos
jebu, o debido a maleficios joa enviados por chamanes joarotu enemigos.
Aunque las muertes de nifios warao son muy frecuentes, siempre

causan un profundo dolor para toda la comunidad (67).

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil se redujo en 67% en el continente americano:
de 53,8 a 17,9 por cada 1.000 nv entre 1990 y 2015, lograndose alcanzar el
Objetivo 4 de Desarrollo del Milenio relativo a la reduccién en dos
terceras partes de la mortalidad de los nifios menores de cinco afios
entre 1990 y 2015. La diarrea y la neumonia siguen siendo causas
importantes de defuncion; estas dos enfermedades causaron 14% del
total de muertes en ninos del hemisferio en el 2015. En Venezuela, la
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mortalidad infantil paso6 de 24,6 por 1000 nv en 1990 a 14,7 POr 1000 NV €N
2013, experimentando una reduccién del 40,2% (58). De acuerdo con el
Anuario de Mortalidad del afio 2013 en Delta Amacuro ocurrieron 132
muertes infantiles (menores de 1 afno), 81 varones (61,4%) y 51 hembras
(38,6%), con una tasa de mortalidad infantil de 28,3 x 1000 n.v., el doble de
la tasa nacional de ese afio; mientras que los menores de 5 afios sumaron
183 fallecidos, alcanzando una tasa de 39,3 por 1.000 nv. (59).

De acuerdo con Ayala y Wilbert (67), “actualmente, las madres
waraos sufren pérdidas equivalentes a las de nuestra sociedad a co-
mienzos del siglo XIX”. Hasta los afios 1960 la mayoria de los waraono le
ponian nombres a sus hijos hasta que no cumplieran 4 o 5 afios de edad.
Debido a la elevada mortalidad preadolescente, si un nifio moria sin
tener nombre, era menor el impacto psicoldgico. Una encuesta aplicada
en 1999 entre 200 madres warao contabiliz6 que tuvieron un total de
2.400 hijos, lo que equivale a un promedio de 12 hijos por mujer. De
éstos, 930 (38,8%) fallecieron a causa de enfermedades: 726 (78%) antes
de los cuatro afios y 204 (22%) no llegaron a la adolescencia (12). Es decir,
que cada mujer perdié en promedio casi cinco hijos menores de 12 afios.

Entre octubre y noviembre de 2011 se desarroll6 una investigacion
(68) con el objetivo de determinar el indice de supervivencia infantil (ISI)
en poblacién warao, las principales causas de mortalidad infantil y los
factores socio-demograficos asociados. Se aplico una encuesta epide-
miologica transversal abarcando a 688 mujeres provenientes de 97
comunidades en 7 diferentes subregiones de todo el delta, recolectando
datos sobre las caracteristicas socio-demograficas y la historia reproduc-
tiva de cada mujer estudiada.

De las g7 comunidades, 59% no tenian acceso a educacion primaria y
95% a secundaria. Solamente 8% de las comunidades contaba con
plantas potabilizadoras de agua, mientras que el 44% de las mujeres
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buscaba el agua para beber directamente del rio, y 37% recolectaba agua
de lluvia; solamente una minoria tenia acceso al agua por acueductos
comunales (16%), servicio doméstico (2%) o agua embotellada (1%).
Ninguna de las 97 comunidades contaba con sistemas de recoleccion de
aguas servidas. La mayoria de las mujeres (84%) no contaban con areas
destinadas a servir como bafio, y el 85% defecaban al aire libre. El 72% de
las mujeres arrojaban la basura en el suelo, o al rio (23%) y solamente el
4% la quemaban. La mayoria de las comunidades (76%) no tenian
generadores de electricidad. No habia acceso a un médico en el 93% de
las comunidades y 85% carecia de servicios de atencion primaria de
salud. La mayoria de las mujeres (96%) fueron clasificadas como multi-
dimensionalmente pobres, y el indice multidimensional de pobreza
(IMP)'2 de la muestra fue de 0,56 (68).

En la investigacion se registraron 3.937 nacidos vivos, un promedio
de 5,7 por mujer entrevistada, de los cuales 2.692 (68%) ain seguian con
viday 1.245 (32%) habian muerto por diferentes causas. También se
registraron 196 muertes fetales (1 por 20,1 nv). E11SI promedio resulté en
73,8% + 26. E1 97% de los fallecidos fueron menores de 5 afios, y el 54% de
las muertes ocurrieron antes del primer afo de vida. Aunque se regis-
traron 28 muertes en nifios menores de 5 afios entre enero y noviembre
del 2011 (uno cada doce dias), no se pudo estimar la tasa de mortalidad
infantil porque no se registré el nimero total de nifios nacidos durante
ese periodo (68).

El185% de las muertes fueron a causa de enfermedades infecciosas,
con gastroenteritis/diarrea (63%) e infeccion respiratoria aguda/neumo-
nia (18%) como las principales causas de las muertes infantiles reporta-

das. El elevado niimero de muertes infantiles causadas por gastroenteri-

12 ElIMP fue usado para clasificar los hogares segin carencias en tres aspectos bésicos: educacién, salud

(sanidad) y nivel de vida en 10 indicadores. El indicador sobre nutricién no fue incluido en el estudio.
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tis o diarrea, parece estar relacionado con la falta de acceso a agua
potable y a sistemas de recoleccion de aguas servidas; mientras que las
muertes por infecciones respiratorias agudas o neumonia estarian
vinculadas a una alta prevalencia de portadores de neumococos entre
los nifios warao, previamente documentada (69) (68).

Entre las conclusiones de la investigacion destacan que el ISI en
poblacion warao del Delta es en promedio muy bajo, aunque existen
diferencias subregionales importantes. La baja supervivencia infantil
resultd estadisticamente asociada a multiples condiciones de pobreza,
edad materna avanzada y residencia en vivienda tradicional. El estudio
también hace mencién a que el bajo ISI encontrado no se corresponde
con los datos oficiales disponibles, lo que no era inesperado dado el
importante subregistro de nacimientos y muertes, debido al aislamiento
geografico y cultural de los warao. Finalmente, se sugiere que la super-
vivencia infantil warao podria mejorar en el mediano plazo con inter-
venciones especificas como una cobertura de vacunacién mas amplia y
completa, incluyendo las vacunas contra rotavirus, neumococo y
Haemophilus influenzae tipo B; asi como mejorando la atencion prena-

tal y perinatal (68).
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Tres casos de enfermedades endémicas

y epidémicas:

sarampion, tuberculosis y VIH/SIDA

La poblacion indigena warao de Delta Amacuro presenta perfiles de
morbilidad y mortalidad determinados principalmente por sus condi-
ciones de vida y la falta de acceso a servicios de salud eficientes y
culturalmente adecuados. Los principales problemas de salud que los
afectan (véase pag. 42) son prevenibles y remediables, y las muertes
altamente evitables si recibieran los cuidados de salud necesarios.

A continuacion se presentan tres casos de enfermedades con graves
consecuencias en la salud colectiva de los warao, con el fin de analizar la
informacién disponible y comprender los factores determinantes de la
situacion de salud/enfermedad y las respuestas del sistema regional de
salud para abordarlas. Los ejemplos que se presentan son el brote de

sarampion del 2017-2018, la tuberculosis endémica y la epidemia de
VIH/SIDA.

Sarampidn

El sarampion es una enfermedad viral altamente contagiosa que
puede causar severos problemas de salud, incluyendo neumonia,
inflamacion del cerebro e inclusive la muerte; afortunadamente esta
enfermedad es prevenible por vacunacion. Los casos graves son mas
frecuentes en nifios pequefios malnutridos, sobre todo en aquellos con
insuficiencia de vitamina A o con el sistema inmunitario debilitado por
el VIH/SIDA u otras enfermedades. En poblaciones con altos niveles de
malnutricién y que no reciben una atencion sanitaria adecuada, el
sarampion puede llegar a matar de 3 a 6% de los casos. También puede
provocar complicaciones graves en las mujeres embarazadas, ser causa

de aborto o parto prematuro. Quienes se recuperan del sarampion se
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vuelven inmunes de por vida. El sarampion cursa con brotes epidémi-
cos, con una tasa de contagio en personas no vacunadas cercana al 100%.
Cuando aparece algtin caso, la producciéon de un brote significativo
dependera directamente de la tasa de vacunacién de la poblaciéon y de
las medidas preventivas llevadas a cabo (70).

A partir de 1994, cuando los paises de América se comprometieron
con la meta de interrumpir la transmision autoctona del sarampion
para inicios del siglo XXI, y luego de 22 afios de esfuerzos que involucra-
ron una amplia administracion de la vacuna contra el sarampion, las
paperas y la rubéola en el continente, en septiembre del 2016 1a OPS/
OMS declaro la region de las Américas como el primer continente libre
de sarampidn (71), y en diciembre del mismo afno Venezuela recibi6 el
correspondiente certificado de la Eliminacion del Sarampién, Rubéola y
Sindrome de Rubéola Conggénita (72).

El tltimo brote endémico se registro en Venezuela en el 2002, pero
algunos paises de la region siguieron notificando casos importados de
otras regiones del mundo donde el virus contintia circulando. En 2013
empezd un brote importante en Brasil que dur6 hasta julio de 2015,
cuando se registrd el tiltimo caso (71).

Segun la OPS, el primer caso confirmado de sarampion en Venezue-
la fue reportado en julio del 2017. Desde esa fecha hasta la semana
epidemioldgica 46 (11 al 17 de noviembre) del 2018, se notificaron 8.943
casos sospechosos de los cuales 6.370 fueron confirmados, 727 en 2017 y
5.643 en 2018. La intensidad del brote ha disminuido y durante las
ultimas ocho semanas sélo se han confirmado 12 casos en el pais. “Se
registraron 75 defunciones, 2 de 2017 en Bolivar y 73 de 2018 (37 Delta
Amacuro, 27 Amazonas, 6 Miranda y 3 en Distrito Capital)” (73). No
obstante, para el mes de agosto de 2018 la OPS habia reportado 53
muertes por sarampion en Delta Amacuro (74).
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Para mediados de marzo del 2018, la mayoria de los casos confirma-
dos se habian registrado en el estado Bolivar donde se encontraba el
epicentro del brote, en el municipio Caroni. La diseminacién del virus
hacia otras regiones del pais se debi6 al elevado movimiento migratorio
generado por las actividades mineras y comerciales. La mayor inciden-
cia de casos confirmados fue en menores de 5 afios, seguido del grupo
de 6 a 15 afios (75). Segun la ultima actualizacion epidemiologica de la
OPS, “la tasa de incidencia a nivel nacional es de 17,7 por 100.000 habi-
tantes, siendo los estados con mayor tasa de incidencia Delta Amacuro
(206,8 por 100.000 habitantes)”, seguido por Distrito Capital, Amazonas
y Vargas (73)-

La OPS también manifestd su inquietud porque “los pueblos
indigenas que viven en la zona fronteriza de Venezuela son sumamente
vulnerables a las enfermedades epidémicas. En especial causan preocu-
pacioén los waraos, que viven en las zonas fronterizas entre Venezuela y
Guyana y que estan ahora migrando al norte de Brasil, el pueblo wayt
que vive en las zonas fronterizas entre Venezuela y Colombia, y los
yanomamis que viven en zonas a lo largo de la frontera entre Venezuela
y Brasil” (76).

Se confirmaron 535 casos en comunidades indigenas desde los
primeros dias de enero hasta finales de noviembre de 2018, en los
estados “Amazonas (170 casos, de los cuales 135 son de la etnia Sanema,
24 Yanomami, 3 Yekuana, 3 Baniva, 3 Piapoco, 1 Shaima y 1 Yeral), Delta
Amacuro (341 casos de la etnia Warao), Monagas (22 casos, siendo 20
Warao, 1 Shaimay 1 Efiepa), y Zulia (2 casos de la etnia Way) (73)”. Sin
embargo, llama la atencion que en el mes de agosto la OPS reportaba
casos en comunidades indigenas de los estados Anzoategui (14), Apure

(23) y Bolivar (41) (74). Respecto a las defunciones de indigenas se
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registraron 64, “de las cuales 37 son de Delta Amacuro (todas de la etnia
Warao) y 27 son de Amazonas (16 de la etnia Sanema)” (73).

Los casos sospechosos y confirmados en Delta Amacuro se notifica-
ron desde agosto de 2017. Para el mes de junio del 2018 se informaba que
los casos confirmados procedian de los municipios Antonio Diaz,
Pedernales y Tucupita, con las tasas mas altas de incidencia en las
parroquias Luis Beltran Prieto Figueroa (3.320 por 100.000 hab.), Peder-
nales (1.466 por 100.000 hab.) y Juan Millan (527 por 100.000 hab.) (77).

Las cifras oficiales de la epidemia de sarampion dejan en evidencia
que la poblacién mas vulnerable a nivel nacional es Delta Amacuro, y en
particular la poblacién warao; ya que fue la entidad donde se registrd la
mayor tasa de incidencia (206,8 por 100.000 habitantes), donde ocurrié el
mayor numero de muertes (37) equivalentes al 49% del total nacional, y
todos los fallecidos fueron waraos.

La OPS en Venezuela notificé el 8 de noviembre de 2017 su apoyo
en la implementacion del “Plan de Respuesta Rapida Nacional” del
MPPS, para la interrupcion del brote de la enfermedad en Bolivar,
Anzoategui, Delta Amacuro, Monagas y Sucre, “que incluye la confor-
macién de equipos de respuesta rapida a nivel nacional, estadual y
municipal, laimplementacion de estrategias y actividades de vacuna-
cion, vigilancia epidemiologica, biisqueda e investigacion de casos y
capacitacion del personal de salud”. Ademas, se dispuso de mas de 6
millones de dosis de vacuna contra el sarampion, rubeola y paperas
(SRP) y sarampidn/rubeola (SR) para aumentar las coberturas de
vacunacion en nifios y adolescentes a nivel nacional (78).

De acuerdo con la Sociedad Venezolana de Salud Publica, Red
Defendamos la Epidemiologia Nacional, a pesar de la planificacion para
la contencion del brote, las actividades de control en el estado Delta

Amacuro no fueron ejecutadas oportunamente, ni eficientemente;
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resultando que a mediados de enero de 2018 aparecieron los primeros
casos y defunciones en la entidad (79).

De acuerdo con la OPS, entre los factores que contribuyen a la
propagacion de la epidemia, en el pais y fuera de este, se encuentran: “1)
una cobertura de vacunacion insuficiente, por lo que quedan focos de
poblacion susceptible; 2) un sistema de vigilancia inadecuado; 3) la
demora en la aplicacion de medidas de control; 4) la escasa capacidad
para aislar a los pacientes y manejar los casos de manera adecuada; y 5)
un intenso movimiento transfronterizo de la poblacién durante el

periodo de incubacion o transmisibilidad del virus” (76).

Subrregistro epidemiolégico del brote de sarampién

El sub-registro en las comunidades indigenas -producto del déficit
de servicios médicos y la politica de no reconocimiento del registro
epidemioldgico comunitario-, asi como la falta de acceso a la informa-
cion epidemioldgica oficial, contribuyen a la invisibilizacién guberna-
mental de la magnitud del brote de sarampién en las comunidades
warao. Por esto, los datos presentados por la OPS fueron discutidos por
organizaciones de la sociedad civil y activistas del movimiento indige-
na quienes, hasta abril, contabilizaban 54 defunciones, siendo los nifios
y nifias warao las principales victimas del virus (80). En el mes de mayo
la asociacion civil Kapé-Kapé publicé un informe en el que reporto6
informacién de una fuente presuntamente oficial del estado Delta
Amacuro, la cual sefialaba: “desde el mes de octubre de 2017 hasta la
primera semana de abril de 2018 la ocurrencia de 918 casos con 62
defunciones por sarampion, con la poblaciéon mas afectada tanto en
morbilidad como mortalidad los menores de 15 afos, con una incidencia

mayor en menores de 5 afios y desnutridos” (81).
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En un registro realizado por habitantes de la comunidad de Nabas-
anuka, ubicada en la parroquia Manuel Renaud del Municipio Antonio
Diaz, se contabilizaron desde el 21 de febrero hasta el 4 de junio, 32
fallecidos provenientes de cinco comunidades (véase tabla 25). La
mayoria menores de 10 afios y con predominio de nifios varones,
aunque también se notificaron casos de adultos sintomaticos y falleci-
dos. Estas muertes no fueron registradas ni confirmadas por el sistema
de vigilancia epidemioldgica regional. Para ninguno de los casos se
levantaron actas de defuncién, por no haber presencia de personal
médico en la zona, y ninguno de los menores de edad tenia partida de
nacimiento. Solamente unos pocos nifos tenian documentos de identi-
dad que les fueron suministrados en refugios de Brasil (82). Esto quiere
decir que, para el Estado venezolano, estas personas nunca existieron a

efectos legales.

Muertes por sarampién, parroquia Manuel Renaud,

municipio Antonio Diaz (febrero-junio 2018)

Comunidad Muertes
Anaburo 18
Caiio Pequefio 3
Morichito y Barranquilla 7
Nabasanuka 4
TOTAL -

Tabla 25: fuente, comunidad de Nabasanuka, junio 2018.
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En un recorrido realizado como parte del presente estudio, del 30 de
mayo al 2 de junio del 2018, se visitaron ocho comunidades warao
ubicadas en las margenes del Cafio Manamo,® en el lindero entre
Monagas y Delta Amacuro, distantes 2 o 3 horas por lancha desde
Tucupita. Se pudieron constatar de primera mano los reportes de casos
de sarampion y tos ferina, asi como malaria, lechina, conjuntivitis,
diarrea, vomitos, parasitosis intestinal, desnutricion y enfermedades de
la piel.

En entrevistas realizadas en las comunidades visitadas, se recopila-
ron testimonios referentes a muertes por sarampion, tosferina, malaria y
parasitosis intestinal.'® En la tabla 26 se reflejan los casos de fallecidos
por sarampion hasta la fecha de la visita. Es importante aclarar que estos
casos tampoco fueron registrados ni confirmados por el sistema de
vigilancia epidemioldgica regional, ni se levantaron actas de defuncion,
por no haber presencia de personal médico en la zona. Por lo tanto, esta
informacion tiene un caracter testimonial y referencial que busca llamar
la atencién sobre la gravedad de la situacion, pero no pretende conver-
tirse en una estadistica por carecer de la confirmacion cientifica

necesaria.

13 Santo Domingo de Guacaijarita, Guacaijarita 1, La Ceibita, Sagaray, Guacajara de Mdnamo, San José
de Guacaijara, La Ensenada de Guacajaray La Culebrita.

14 También se recopil$ informacién sobre casos ocurridos en comunidades que no fueron visitadas.
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Muertes por sarampién en comunidades ribereiias o aledanas al Cafio Manamo
(febrero-junio 2018)

Comunidad, estado Muertes
El Puente Morichal Largo, Monagas 3
Santo Domingo de Guacajarita, Monagas 2

rafAmégiss warao Jesus Jiménez advirtié sobre la amenaza latente del sarappion, sobre todo para las
Sepﬁembre 2017 comunidades indigenas lamé la atencién del MPPS por lo falta de medida preventivas e instd la

Afide(fpdes a emprender una camparia de vacunacion (84). 2

4 kepresentacion de la OPS en Venezuela anuncié su apoyo en la implementacion del “Plan de
Respuesta Rapida” del MPPS, para la inferrupcién del brote de la enfermedad en Bolivar, Anzodtegui,
Delta Amacuro, Monagas y Sucre (79).

i 20
M 7 La Zona Educativa de Delta Amacuro anuncié la aplicacién de la vacuna contra el sarampién y la
difteria a la poblacién estudiantil de 6 a 15 afios de edad, pero esta accion se redujo a las escuelas y
liceos del municipio Tucupita (85). .
iceos del municipio Tucupita (83) Tabla 26: fuente, entrevistas.
- Primeros casos de sarampién en Maturin y Barrancas del Orinoco!, estado Monagas. El brote de
Diciembre 2017 sarampién coincidié con la propagacién de malaria en Barrancas del Orinoco y Ciudad Guayana

(85).

Primeros casos en Delta Amacuro: ocho nifios warao de Capure de la Horqueta, municipio Tucupita,
Enero 2018 fueron ingresados con cuadros de sarampioén al Hospital Materno-Infantil “Dr. Ismael Brito” de
Tucupita; cuatro de ellos fallecieron (86).

Las entrevistas también aportaron informacion sobre las labores de
inmunizacién llevadas a cabo en las comunidades visitadas, resultando
que sélo 3 de las 8 comunidades habian sido abordadas por equipos de
vacunacion: Santo Domingo de Guacajarita (Monagas), Ensenada de
Guacajara y La Culebrita (Delta Amacuro). El enfermero de Santo
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Febrero 2018

El director regional de salud Dr. Martin Marquez, anuncié el abordaje para la vacunacién en
Mariusa, municipio Tucupita, luego de confirmarse los primeros casos en el lugar (85).

En Mariusa murieron dos menores y a mediados del mes fallecié ofro nifio de un afio en El Caigual
(86).

Del tofal de fallecidos reportados, cinco ocurrieron en el Hospital Matermo-Infantil “Dr. Ismael Brito” en
Tucupita (87).

La diputada [AN) por Delta Amacuro Larissa Gonzdlez, hizo un llamado urgente para que se
declarase en emergencia la salud del estado y para que se desplegaran equipos médicos para
afender y vacunar a las comunidades de las zonas fluviales; revelé que habia 11 nifios hospitalizados
con sarampién y denuncié la falia de insumos y medicamentos en el hospital de Tucupita (88).

Otros 20 nifios con cuadros de sarampién ingresaron al hospital de Tucupita provenientes de los cafios
del municipio Tucupita y Pedernales, se registré un deceso (89) (81).

Las autoridades de salud guardaron silencio ante el aumento de los casos (89). Las comunidades
afectadas eran Mariusa, Capure de la Horqueta, El Caigual, Lagunita de Mariusa y Platanalito, de los
municipios Tucupita y Pedernales (81).

Marzo 2018

En Mariusa reportaron el fallecimiento de 15 nifios (7 a 14 afios) entre febrero y marzo. El brote inicié
el 22 de enero con casos de sarampion y tosferina, pero el tnico enfermero en la zona no contaba
con medicamentos (0).

La alcaldia de Tucupita anuncié que abordarian la zona con una jornada integral de salud (90).
Misioneros y vecinos de Nabasanuka (parroquia Manuel Renaud, municipio Antonio Diaz), informaron
que en Morichito murieron cinco nifios y una nifia (2 a 8 afios| por sarampién entre el 21 de febrero y el
12 de marzo, y més nifios estaban “en delicado estado”. Hicieron un llamado urgente para el fraslado
de medicamentos, vacunas y personal médico (91).

Siete nifios fallecieron en Pedernales, municipio Pedernales, después de padecer sarampién y
encontrarse con el CDI de la comunidad completamente vacio (85).

Medios de comunicacién reportaron silencio y hermetismo por parte de las autoridades regionales de
salud y del MPPPI frente a los llamados de auxilio de las comunidades warao (92).

La OPS informé sobre la ocurrencia de sélo dos defunciones por sarampién en Venezuela, sin
mencionar su ubicacién. Ademds nofificd que desde febrero, 19 casos confirmados habrian sido
exportados a Brasil, Colombia y Ecuador, de los cuales 14 en Brasil de “ciudadanos venezolanos, no
vacunados, cuyas edades oscilaron entre @ meses y 18 afios de edad” (75).

La Sociedad Venezolana de Salud Pablica estimé en 17 el nimero de fallecidos en Delta Amacuro con
causa primaria en sarampioén, de un fotal de 20 fallecidos a nivel nacional desde el comienzo de la
epidemia. Esfo evidenciaba que el Plan de Respuesta Répida Nacional no habia dado los resultados
esperados, por lo que resultaba indispensable fortalecer con urgencia la vacunacién efectiva de la
poblacién en riesgo. Para ello era necesario asegurar el nimero de vacunas necesarias a nivel
nacional (23). )

El Dr. Martin Mérquez, Autoridad Unica de Salud del estado Delta Amacuro, anuncié que estaban
gestionando la habilitacién de lanchas para el inicio de una jornada de “vacunacién masiva” contra el
sarampién en el municipio Anfonio Diaz, aunque no precisé fechas ni mayores detalles (81).
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Abril 2018

La Asociacién Civil Kapé Kapé informé que el brofe de sarampién se habia convertido en emergencia
sanifaria extendiéndose por tres municipios del estado: Tucupita, Pedernales y Antonio Diaz, causando
al menos 44 fallecidos, mayormente entre menores de 12 afios (81).

El sacerdote Vilson Jochem de la mision Consolata en Nabasanuka informé la muerte de ofro nifio por
sarampién en la parroquia Manuel Renaud del municipio Antonio Diaz, sumando 20 los casos de
muerte por la enfermedad en la parroquia. También denuncié la falta de ambulancia para el fraslado
de pacientes y el silencio de las autoridades sanitarias sobre la situacién, quienes se limitaban a
desmentir las muertes (94).

Se reportaron 10 muertes de waraos por paludismo y sarampién en los Gltimos 30 dias en el municipio
Pedermales. La carencia de ambulancias o cualquier ofro medio de transporte impedia el fraslado de
los enfermos al hospital de Tucupita (95).

El Dr. Martin Mérquez informé sobre el plan de vacunacion que se llevaria a cabo en Delta Amacuro,
asegurando la activacion de varios puntos fijos y méviles en los cuatro municipios, atendiendo a las
comunidades warao con 13 vacunas para prevenir 18 enfermedades (96).

Dos nifias warao (3 y 14 afios) fallecieron en el sector Las Juas Juas del municipio Tucupita, sin recibir
atencién médica (97).

Se denuncié que una gran cantidad de vacunas llevaban 20 dias en Tucupita sin poder ser llevadas a
la parroquia Manuel Renaud por falia de transporte (98).

Dos mujeres waraos (27 y 28 afios) fallecieron en Pedernales sin recibir la atencién adecuada por falta
de medicamentos (99).

Mayo 2018

La asociacién civil Kapé Kapé cuestiond la cifra oficial de 16 muerfes por sarampioén, que segin la
Direccién Regional de Salud habian ocurrido en Delta Amacuro. De acuerdo a los registros de la
ONG habrian ocurrido aproximadamente 120 decesos en comunidades indigenas durante el primer
trimestre del afio, y considerd que el gobierno regional habia “maquillado” las cifras, violando el
derecho de acceso a la informacién publica (100).

El Ministro de Salud Luis Lépez informé sobre el inicio del plan de vacunacién en el municipio Antonio
Diaz del estado Delta Amacuro (101).

El médico epidemislogo Carlos D'Suze revelé que segin una fuente de la institucion regional de salud
se reportaba “desde el mes de octubre de 2017 hasta la primera semana de abril de 2018 la
ocurrencia de 918 casos con 62 defunciones por sarampién, con la poblacién mas afectada fanfo en
morbilidad como mortalidad los menores de 15 afios”. Ante esta grave situacién recomendé: Decrefar
esfado de emergencia sanitaria en el estado Delta Amacuro; desarrollar un Plan de Respuesta Répida;
vacunar para mantener las coberturas homogéneas del 95% contra el sarampion, la rubéola y las
paperas (SPR); dotar de medicamentos e insumos a los servicios de salud para atender los casos
complicados; y fortalecer la vigilancia epidemiolégica para detectar casos sospechosos (70).
Voceros de las comunidades indigenas del municipio Antonio Diaz denunciaron la muerte por
sarampién de varios nifios en un informe que presentaron a la Defensoria del Pueblo en Tucupita.
Dicha institucién respondié afirmando que la Direccién Regional de Salud y la OPS realizarian una
jornada “masiva” de vacunacién del 29 de abril al 6 de mayo. La accién anunciada se implementé
Gnicamente en dos comunidades, Winikina y Araguabisi, dejando sin vacunar al resfo de la parroquia,
en especial a las comunidades mas afectadas, donde adn se presentaban casos (102).

Las poblaciones warao del municipio Pedemales afectadas por el sarampién adn no habian sido
abordadas por ningdn organismo de salud. El CDI de Pedemales, atendido por médicos cubanos, no
contaba con medicamentos para los pacientes con sarampién (103).

Més de cinco nifios murieron en Sanfo Domingo y otras comunidades vecinas del municipio
Pedermales. La carencia de transporte fluvial no permitié trasladar a los pacientes hasta el Hospital de

Tucupita (104).
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El Dr. JesUs Jiménez, médico y activista warao, se refirié a las muertes por el sarampién en Delta

Amacuro calificando la apatia de los gobiemnos nacional y regional como “un hecho genocida” (105).

Un nifio warao (7 afios) procedente del municipio Antonio Diaz, fallecié en el hospital de Tucupita
Junio 2018 donde se recuperaba del sarampién, presuntamente como consecuencia de una hiperhidratacién por

un “cuestionable tratamiento médico” (106).

Cuatro nifios y cuatro adultos fallecieron sin recibir atencién médica en la comunidad indigena Los

Giiires, ubicada a 45 minutos por carretera de Tucupita (107).

Habitantes de Mariusa informaron que 28 nifios, con edades entre O'y 12 afios, han muerfo a causa
del sarampién en lo que va del afio 2018. A pesar de que las denuncias de esfas muertes fueron
elevadas ante las autoridades sanitarias del estado, hasta la fecha ningin organismo ha visitado la
zona, ni han recibido atencién médica (108).

Septiembre 2018

Domingo de Guacajarita inform¢é que estaban esperando una nueva
jornada de vacunacion por parte del equipo de salud del hospital de
Temblador, estado Monagas (83).

Estos ejemplos, provenientes de dos sectores de comunidades warao
(Parroquia Manuel Renaud, en los alrededores de Nabasanuka, y un
pequeftio grupo de comunidades del Cafio Manamo), ejemplifican la
gravedad de la epidemia y el subrregistro de casos (enfermos y defun-
ciones). Estos datos sugieren la magnitud que puede haber alcanzado el
brote considerando la extension geografica y la gran cantidad de
comunidades indigenas de las que se carece de informacion.

Resefia de la epidemia de sarampién en Delta Amacuro
A partir de informacion divulgada por medios de comunicacion
regionales, asi como otras fuentes, se presenta un resumen del desarro-

llo de la epidemia:

NN N N NN NN N NN NN NN N
15 En esta localidad se asienta una comunidad warao que mantiene contacto permanente con el medio y
bajo delta.

123



Balance de muertes de indigenas warao por sarampién

A partir de la informacion recaba es posible estimar en aproximada-
mente 101 (véase tabla 27) el nimero de decesos por complicaciones
asociadas al sarampion en la poblacion warao de Delta Amacuro entre
enero y junio de 2018. Sin embargo, es importante considerar que los
medios informativos consultados estan basados en Tucupita y no
cuentan con conexion telefénica o de internet con la mayor parte de las
zonas rurales del estado. Es por esto que sus fuentes de informacion
suelen ser personas que vienen de las comunidades a la capital del
estado. Por lo tanto, es probable que no se haya tenido informacién sobre
casos ocurridos en comunidades remotas o de dificil acceso, por no

poder movilizarse hasta Tucupita.
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Muertes de indigenas warao por sarampién, enero - junio del 2018.

Mes Municipios Muertes Total

Enero Tucupita 4 4

Febrero Tucupita 4 4
Tucupita 13

Marzo Antonio Diaz 6 26
Pedemales 7
Antonio Diaz 14

Abril Pedemales 12 28
Tucupita 2

Mayo Pedernales 5 5
Anfonio Diaz16 1

Junio 9
Tucupita 8
Tucupita 13

s/F17 25
Antonio Diaz'® 12

Total 101

Tabla 27: fuente, medios de comunicacién regionales y comunidad de Nabasanuka.

NN N N NN NN N NN NN NN N
16 Corresponde a un nifio de Anfonio Diaz que fallecié en el hospital de Tucupita.
17  Sin fecha: la noticia no especifica la fecha de los decesos.
18 Diferencia entre el total de casos reportados por habitantes de Nabasanuka (véase tabla 25, pag. 64) y

los reflejados en marzo y abril.
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Respecto a la informacion proveniente de las comunidades visitadas
en el caho Manamo (véase tabla 26, pag. 56), donde se registraron 15
fallecimientos ocurridos en comunidades warao de los municipios
Tucupita y Pedernales; no parece adecuado sumar esta cifra al total de
muertes debido a que los medios consultados no especifican en algunos
casos las comunidades de origen, lo que podria resultar en duplicacion
de casos registrados.

Respecto a las edades de las victimas, la gran mayoria son nifios y
nifias. En algunos casos las noticias no especifican las edades, pero
podemos inferir que al menos 59 (58%) son nifos, 6 (6%) adultosy 36
(36%) de edades desconocidas. Los meses con mayores reportes de
muertes por sarampion fueron abril (28), seguido por marzo (26).

Lo primero que queda en evidencia por la ocurrencia del brote de
sarampion, es que las coberturas de vacunacion del Delta son extrema-
damente bajas; no sélo entre los nifios mas pequenios, sino también en
mayores de 5 afios e incluso entre la poblacion adulta, pero sobre todo
entre la poblacion indigena warao, que al no estar inmunizada es mucho
mas vulnerable al contagio.

A partir de la revision de las noticias, llama la atencion que a pesar
de las multiples alertas sobre la inminencia del brote en Delta Amacuro,
y las posteriores denuncias y llamados de ayuda por parte de las
victimas, las respuestas oficiales fueron extremadamente lentas, insufi-
cientes y tardias. La carencia de vacunas, medicamentos e insumos
médicos para atender a la poblacion susceptible o afectada, asi como la
inexistencia de medios de transporte fluvial, revelan la incapacidad del
sistema regional de salud para atender la emergencia. Por otra parte, la
falta de informacién oportuna sobre la situacién y de orientacion a la
poblacién sobre las medidas a implementar, evidencian una importante

omision que contribuyd a empeorar la situacion.
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Tuberculosis
La tuberculosis (TB) es posiblemente la enfermedad infecciosa mas
prevalente en el mundo, pero es tratable y prevenible. Se calcula que una

cuarta parte de la poblacion tiene TB latente, y es una de las 10 principa-
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les causas de muerte a nivel mundial. El riesgo de enfermar de TB es
mucho mayor en personas inmunodeprimidas, como en casos de
infeccion por VIH, malnutricion o diabetes. En 2016, 10,4 millones de
personas enfermaron y 1,7 millones murieron de TB; el 40% de las
muertes asociadas al VIH se debieron a esta enfermedad. Mas del 95%
de las muertes por TB se producen en paises de ingresos bajos y media-
nos (109). Entre los principales factores que mantienen la endemia de TB
destacan la pobreza, las desigualdades e inequidades sociales, la falta de

capacidad operativa para la deteccion y tratamiento adecuado de los
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casos diagnosticados, las migraciones y el impacto de la pandemia del
VIH (110).

Entre los Objetivos de Desarrollo Sostenible y la Estrategia Mundial
Fin de la TB, se plantea para 2035 reducir la mortalidad por TB en un
95% y la tasa de incidencia de TB en un 90% en comparacion con 2015. En

TBC por entidades federales, afio 2013, Tasas por 100.000 habitantes.
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laregion de las Américas se redujo en 50% la prevalencia y mortalidad
por TB entre 1990 y 2015, cumpliendo con la meta establecida de los
ODM. Las tasas de mortalidad disminuyeron de 4,3 a 2,5 por 100.000
entre el 2000 y el 2015. Sin embargo, la TB sigue siendo un grave proble-
ma de salud publica y la coinfeccion por el VIH uno de los principales

factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad (111).
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En Venezuela la incidencia de TB disminuyd entre 1990 y 2014 (véase
grafico 18), pasando de una tasa de 28 a 21 por 100.000 habitantes'?, sin
embargo entre 2014 y 2017 se experimentd un repunte de casos que
aumentaron a 34 por 100.000, registrandose un rapido aumento de la
incidencia en los altimos tres afios. La tasa de mortalidad por TB
(excluyendo VIH) se redujo de 4,3 a 2,5 por 100.000 entre 1990 y 2017 (112)

(113) (114) (115) (116) (117).
Grafico 18: fuente, OMS (112) (113) (114) (115) (116) (117).

La distribucién de la TB por estados en el afio 2013%° (véase grafico
19), muestra que Delta Amacuro presentd las mayores tasas de morbili-
dad y mortalidad a nivel nacional con 65,6 y 6,1 por 100.000 habitantes,
respectivamente. La tasa de morbilidad fue 6 veces superior a la tasa
nacional de 10,7 por 100.000; mientras que la tasa de mortalidad fue casi
tres veces mayor a la tasa nacional de 2,3 por 100.000. Las muertes por TB
en Delta Amacuro sumaron 10 casos, de los cuales 5 (50%) fueron

indigenas (57) (59).
Grafico 19: fuente, MPPS (57) (59).

La ficha epidemioldgica de TB del Programa Nacional Integrado de
Control de la Tuberculosis de Venezuela registra las variables “indige-
na” y “etnia” entre los datos del paciente. Esto ha permitido al programa
conocer las estadisticas detalladas de los casos registrados en pacientes

indigenas. En el estado Delta Amacuro entre los afios 2012 y 2017, la

19  Incluyendo casos notificados nuevos y recaidas.

20 Esta informacién proviene de las publicaciones oficiales mds recientes del MPPS, el Anuario de Morbili-
dad 2013 y el Anuario de Mortalidad 2013. Sin embargo, es importante indicar que las cifras de casos
de TB reportados en el Anuario de Morbilidad estén muy por debaijo (cerca de 50%) de los casos
reportados por Venezuela que aparecen publicados en el Global Tuberculosis Report de la OMS. Por
eso, es muy posible que las tasas reales por estados sean muy superiores a las que aparecen en el

grdfico 19, asi como la tasa nacional que se reporta para el 2013, de 10,7 por 100.000.
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Estado Delta Amacuro 2012-2017.
Incidencia promedio de TB, poblacién indigena y no indigena.
Tasas por 100.000 habitantes

201,8
200

150

100
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50
14,9
o ]

Indigena No indigena Total

mayoria de los casos notificados de TB (82%) fueron en indigenas warao
(véase tabla 25). Ademas, del total de casos de TB en pacientes waraos, el
82% ocurrieron en Delta Amacuro y 18% en otros estados. Promediando
el nimero de casos ocurridos entre 2012 y 2017, y con base en la pobla-
cion registrada en el censo del 2011, la tasa promedio de incidencia de
TB en Delta Amacuro corresponde a 61,8 por 100.000 habitantes; entre la
poblacion no indigena la tasa promedio es 14,9 por 100.000, mientras que
en poblacion indigena equivale a 201,8 por 100.000 (grafico 20), 13 veces
mas alta que la tasa promedio en poblacién no indigena y 19 veces
superior a la tasa nacional?'. Esta desigualdad en los indicadores es una
evidencia de las tremendas inequidades en salud existentes entre la

poblacion indigena y no indigena en el estado Delta Amacuro.

21 Cdlculos propios a partir de datos del Programa Nacional Integrado de Control de la TB.
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Tuberculosis en poblacién indigena warao. Venezuela 2012 - 2017

Afo N° Casos TB en Edo. Delta N° Casos TB en poblacion Porcentaie N:bcljsziz;-l}ij? ona
Amacuro indigena Edo. Delta Amacuro I \F:mrco 9

2012 102 Q3 Q1 % 14

2013 81 74 Q1 % Q5

2014 103 78 76 % 100

2015 101 81 80 % 104

2016 103 86 84 % Q6

2017 124 9l 73% 103
102,3 83,8 82,5% 102

Tabla 25: fuente, Programa Nacional Integrado de Control de la TB.
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Grdfico 10: Fuente, Cdlculos propios a partir de datos del

Programa Nacional Integrado de Control de la TB.

Un estudio publicado en el afio 2002 reportaba que “en la poblacion
warao de Delta Amacuro, la tasa de tuberculosis es la mas alta registra-
da en el pais”. En 1998 el Estado Delta Amacuro tenia la tasa de preva-
lencia mas alta de TB en Venezuela, con 54,6 casos por 100.000 habitan-
tes, incrementandose a 93,2 por 100.000 en 1999, con 124 casos
registrados. “El 9o% de los casos se presentd entre la poblacién Warao,
en donde la tasa lleg6 a ser de 450/100.000”, aunque se consideraba que
debia existir un importante subregistro, sobre todo de los casos de TB en
la poblacién infantil, que no es facil de diagnosticar, especialmente en
areas rurales (118).

Fernandez de Larrea y colaboradores (2002) desarrollaron una
metodologia para diagnosticar TB infantil en la poblaciéon warao.
Evaluaron 502 nifos entre oy 15 afios provenientes de las comunidades
de Guayo (281), Murako (90), Jobure (48), Meregina (44) y Koamuho (39).
Se seleccionaron 27 nifios sospechosos de padecer TB de acuerdo a
criterios clinicos, epidemioldgicos y reactividad a la tuberculina; de los
cuales 16 (60%) fueron confirmados con radiologia, cultivo y serologia de
padecer TB. Se registr6 “una prevalencia de TBC infantil de 3,2% (16/502
nifos estudiados) en la zona en estudio, lo cual confirma un subregistro
en esta poblacion. Esta prevalencia es alarmantemente alta, atin para un
pais en vias de desarrollo” (118), y era equivalente a una tasa de
3.190/100.000 de prevalencia de TB en los nifios menores de 15 afos (119).

En el afio 2004 el Programa Nacional de Control de la TB con apoyo
de la OPS solicit6 una investigacion con el objetivo de realizar una
evaluacion socioepidemioldgica para orientar el disefio de una camparfia

contra la TB entre los waraos. El estudio se llevo a cabo en siete comuni-
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dades de la parroquia Manuel Renaud del municipio Antonio Diazy
determino que los waraos reconocen la enfermedad y la identifican con
los términos de jebu sabana o obo sabana (espiritu malo o tos mala),
saben que es contagiosa, mortal y reconocen sus sintomas, a pesar de
que ninguna de las comunidades encuestadas habia recibido informa-
cion sobre la TB por parte del personal de salud. Ni siquiera los auxilia-
res de medicina simplificada waraos tenian conocimientos basicos sobre
la prevencion, diagndstico, tratamiento y otros aspectos asociados a la
enfermedad, y los chamanes admitieron que eran incapaces de curarla
(120).

Todas las personas que participaron en el estudio mostraron una
disposicion positiva al diagnostico, asi como a la recepcion de trata-
miento, lo que fue evaluado como ventajas para la aplicaciéon de un
programa de erradicacion de la TB en la zona warao. En este sentido se
presentaron una serie de recomendaciones, entre las que destacaban: la
implementacion de un programa didactico permanente para la comuni-
dad, sobre la prevencién, diagndstico y tratamiento, a través de afiches,
videos y grabaciones en warao; involucrar actores locales (maestros,
wisiratus, comisarios, policias, etc.) en el monitoreo de sus comunida-
des; entre otras (120). Lamentablemente dichas recomendaciones nunca
se implementaron, a pesar de las expectativas que se generaron en las
comunidades.

La alta prevalencia de TB en poblacién indigena de Venezuela se
sigue identificando como un problema de primera linea. En la reuniéon
de evaluacion del Programa Nacional de Tuberculosis, realizada en la
OPS/OMS en septiembre del 2016 (121), se plante6 que “los grupos mas
afectados identificados fueron: personas indigenas (631 casos), personas
diabéticas (618 casos), personas privadas de libertad (588 casos), perso-
nas que viven con VIH (585 casos), personal de salud (150 casos) y

133



contactos de pacientes con resistencia multiple a medicamentos (7

casos)” (122).

Funcionamiento del Programa de Control de la TB para la

atencién de los pacientes warao

Los medicamentos para el tratamiento de la TB en el pais son
adquiridos anualmente por el MPPS a través del Fondo Estratégico de la
OPS, garantizando el tratamiento gratuito para todos los pacientes
notificados (123). Sin embargo, actualmente existe un patrén de impor-
tantes deficiencias que limitan la capacidad de diagndstico y atencion
oportuna de los pacientes. De acuerdo con las organizaciones ICA-
SO-ACCSI las principales deficiencias que presenta actualmente el
Programa Nacional de Tuberculosis incluyen la “falta de pruebas de
PPD (sensible a tuberculina) en la mayoria de los hospitales y de PCR
(cadena de reaccion polimerasa) fuera de Caracas; falta de acceso a
muchos examenes criticos excepto en laboratorios privados a altos
costos (incluyendo serologia, cultivo bacterial, anatomia patologica,
examenes Ziehl Neelsen, exdmenes de amplificacion ADA y ADN); falta
de medicamentos para efectos secundarios; transferencias frecuentes
entre clinicas para poder completar examenes del térax y sanguineos;
interrupciones de tratamientos; y falta de personal entrenado en algu-
nas areas del pais”, ademas de la “subestimacion de la TB y co-infeccion
TB/VIH en grupos indigenas y la falta de descarte del VIH en pacientes
con TB” (122).

El Programa de Control de la TB en el estado Delta Amacuro tiene
una serie de dificultades para el tratamiento adecuado de los pacientes
warao, como la falta de personal y de recursos logisticos para acceder a
las comunidades warao, especialmente las de acceso fluvial, parala
vigilancia activa, tratamiento y seguimiento de los casos. El programa
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estd centralizado en Tucupita, no llega a la red ambulatoria y mucho
menos a las comunidades, los médicos rurales no estan integrados al
programa, ni se esta haciendo vigilancia. Tampoco existen camparias de
promocion y prevencion de la TB adaptadas a la culturay el idioma
warao. Los pacientes diagnosticados tienen que viajar a Tucupita para
buscar el tratamiento. Por esto Delta Amacuro es el estado con mayor
pérdida de seguimiento (abandono del tratamiento). Los pacientes
warao abandonan el tratamiento en cuanto sienten mejoria, lo que
ocasiona recaidas y casos de TB multi-resistente a los farmacos (MDR-
TB) (124).
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VIH/SIDA

Situacién epidemioldgica

En Venezuela se contabilizaron unas 120.000 personas con VIH en el
2016 (125), con una prevalencia de 0,56% en la poblacién general y
superior a 5% en los grupos mas vulnerables, especialmente en el de
hombres que tienen sexo con hombres (58). Se estima que ocurrieron
6.500 nuevas infecciones y 2.500 muertes relacionadas con el SIDA
durante ese afo (125). EL HIV-1 subtipo B es el mas prevalente en las
Américas y particularmente en Venezuela (126), donde representa el
99,9% de las cepas circulantes. Esto constituye una ventaja para el
abordaje de la epidemia, ya que es el subtipo mas conocido y que mejor
se sabe tratar (127).

Los pueblos indigenas de Venezuela se encuentran, en general,
libres de infeccion por VIH, ya que es un virus importado de reciente
introduccion. A diferencia de otras enfermedades como la tuberculosis
y la hepatitis B, endémicas en poblaciones indigenas donde presentan
las mayores prevalencias a nivel nacional. Los warao son la tinica
excepcion en el caso del VIH, donde el virus se implanto y se difundio
con una evolucion explosiva, causando estragos por la agresividad de
las cepas, las comorbilidades presentes en la zona, especialmente TB/
VIH y hepatitis/VIH, y la falta de acceso a servicios de atencion basica de
salud y tratamientos antirretrovirales (127).

La primera noticia sobre casos de VIH en poblacion warao la difun-
di6 la Cruz Roja Venezolana en el 2007, cuando diagnosticaron varios
casos,?? todos masculinos sintomaticos, en San Francisco de Guayo. En

el afio 2009 se reportaron 32 personas infectadas, incluyendo una mujer,

22 5015, segin las diferentes versiones (126) (133).
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en siete comunidades de la parroquia Padre Barral, municipio Antonio
Diaz (126) (128). Para inicios del afio 2011 se contaban 37 pacientes VIH
positivos, otros 21 ya habian fallecido y 4 nunca fueron encontrados. El
Programa Regional de ITS/SIDA manejaba una lista de 14 pacientes en
TARY, de los cuales 8 estaban vivos pero no recibian el tratamiento (127).

Un primer estudio realizado por investigadores del IVIC, el Instituto
de Biomedicina dela UCV, y el Instituto Oswaldo Cruz — FIOCRUZ de
Brasil, tuvo por objetivo analizar la diversidad genética del VIH presen-
te entre los warao. El andlisis molecular del VIH-1 de 16 de estos pacien-
tes, provenientes de San Francisco de Guayo, Usidu, Jeukubaka e Isla de
Jobure, permitio identificar al menos dos introducciones independientes
del virus entre los warao. Quince casos correspondieron a VIH-1
subtipo B en hombres que refirieron tener sexo con hombres. Un solo
caso de VIH-1 subtipo C, muy raro en Venezuela, se registrd en una
mujer infectada cuyo esposo muri6 un afio antes con sintomas asocia-
dos a SIDA. También se identificaron seis cepas del subtipo B con
mutaciones de resistencia a farmacos, aunque no todos estos pacientes
recibieron tratamiento antes del estudio. Esto hace suponer que hay
cepas resistentes del virus infectando a otros individuos (126).

Se postula que el primer contagio con VIH-1 subtipo B pudo ocurrir
durante una de las “expediciones de recoleccion” de limosnas empren-
didas hacia el centro del pais (véase pag. 16), ya que la secuencia molecu-
lar del virus estd emparentada con la de un paciente que vivia en
Maracay (129). El caso aislado de VIH-1 subtipo C al parecer no se
difundio. Es posible que se deba al contacto con una persona provenien-
te de Asia, donde se han identificado cepas emparentadas. Se especula
que la llegada de este subtipo viral puede estar vinculada a buques de
carga asiaticos que atraviesan el Orinoco para abastecerse de minerales
en el estado Bolivar. Un origen desde Guyana tampoco puede descartar-
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se por su ubicacién adyacente al Delta, ademas de presentar la mayor
incidencia de VIH en Sur América (126).

Un segundo estudio desarrollado a finales del 2011 tuvo por objetivo
evaluar la extension y la dindmica de diseminacién del VIH-1 en ocho
comunidades warao del bajo Delta?®. Esta investigacion confirmé una
Unica introduccion del VIH-1 subtipo B ocurrida alrededor del afio 2002
que se disemino entre los warao a través de dos rutas principales de
transmision por contactos entre comunidades de dos subtribus o
aglomeraciones awarao (véase pag. 12). Una de estas rutas se inicié en
San Francisco de Guayo alrededor del 2005, desde donde se disemin6
por varias comunidades cercanas; y la otra se inici6 en Jeukubaka
también en el 2005 y se disemind hacia localidades vecinas, pero tam-
bién a otras lejanas como Nabasanuka, Kuberuna y Cambalache (129).

Una muestra de 576 individuos fue evaluada, resultando un total de
55 casos positivos provenientes de seis comunidades, revelando que en
aproximadamente una década el 9,55% de la poblacion habia sido
infectada. La prevalencia resulto significativamente mayor en hombres
(15,6%) que en mujeres (2,6%), asi como entre individuos con edades de
18 a 30 anos. El rango de prevalencia varié de o a 22% entre las comuni-
dades, pero alcanzo el 35,3% entre los hombres en Usidu (129). Estas
cifras representan una prevalencia de infecciéon por VIH dramaticamen-
te elevada, aproximadamente 10 veces mayor a la prevalencia mundial
(0,8%) (130).

A partir de la introducciéon del VIH alrededor del 2002 y luego de
una fase inicial de crecimiento lento, el virus lleg6 a las comunidades de
Guayo y Jeukubaka alrededor del 2005 y a partir de entonces empezd a

dispersarse exponencialmente, a razén de 0,8 por afio entre 2005 y 2012,

23  San Francisco de Guayo, Jobure de Guayo, Ibuiruina, Jeukubaka, Jobotoboto, Usidu, Ibute e Isla de

Jobure.

138



Situacién de salud y alimentacion
de la poblacién warao

lo que quiere decir que el nimero de infectados se duplicé cada 10
meses, lo cual puede ser devastador para este pueblo indigena (129).

La amplia diferencia de las prevalencias entre hombres y mujeres ha
sido relacionada con practicas homosexuales y bisexuales de hombres
warao. También se ha asociado la diseminacién del VIH con mujeres
transgénero llamadas tidawina quienes mantienen practicas sexuales
con hombres cotidianamente. Tres casos de VIH identificados en el
estudio eran tidawinas, y otros cinco hombres seropositivos refirieron
haber tenido relaciones sexuales con tidawinas durante la menstruacion
de sus esposas (129).

Una investigacion publicada en 2015 reveld una frecuencia extrema-
damente alta (96%) de cepas CXCR4 entre los waraos infectados con
VIH. Estas cepas, mejor conocidas como X4 son formas mas patdgenas
del virus que normalmente se desarrollan en el paciente a partir de
cepas jovenes menos virulentas CCRg (Rs) presentes en el estadio inicial
de lainfeccion. Las cepas X4 estan asociadas a una mayor celeridad de la
infeccion y su progresion hacia SIDA. El estudio también mostrd un
numero significativo de infecciones que ocurrieron entre 1y 12 meses
antes de la recoleccion de las muestras, asi como una gran proporcion
(50-70%) de transmisiones que ocurrieron en la fase mas temprana de la
infeccidn (<12 meses). Esto es consistente con una infeccion inicial
dominada por una cepa X4 o una seleccion muy rapida de variantes X4
después de la infeccion. En los warao esta transicion al virus mas letal se
esta produciendo mas rapido, posiblemente como consecuencia de la
elevada prevalencia de tuberculosis, que funciona como factor sinérgico
favoreciendo la progresion de R5 a X4. Esto hace que la epidemia curse
con mayor velocidad hacia SIDA, lo que explicaria la rapida mortalidad

que ha tenido esta epidemia en la comunidad, haciendo que la esperan-

139



za de vida de un warao infectado con VIH sin recibir TARV sea menor a
cinco anos (131) (127) (132).

Resumiendo, la epidemia de VIH-1 entre los warao se caracteriza
por una prevalencia extremadamente alta de cepas X4, intervalos muy
cortos de transmision, una alta prevalencia de tuberculosis y acceso
limitado ala TARV y la atencion sanitaria general. Estos factores combi-
nados pueden acelerar la evolucién a SIDA y reducir en gran medida la
esperanza de vida de las personas infectadas con el VIH. Esta evidencia
apunta a la necesidad de una intervencion urgente para controlar la
dispersion de la enfermedad en esta poblacion aislada y vulnerable (131).

Dos nuevas investigaciones fueron llevadas a cabo por estudiantes
de medicina de la UCV enjulio del 2015. El objetivo fue evaluar la
situacion de la infeccion por VIH en dos grupos de comunidades: el
primer grupo constituido por 15 comunidades de la Parroquia Padre
Barral del Municipio Antonio Diaz, en el radio del hospital de San
Francisco de Guayo,?*y el segundo grupo de 11 comunidades de la
parroquia Manuel Renaud en el radio del hospital de Nabasanuka??
(133).

En el primer grupo de comunidades se aplicaron pruebas rapidas de
VIH a 666 individuos encontrando 48 casos positivos que representan
una prevalencia de 7%. Se identificaron casos de VIH en siete comunida-
des y las mayores prevalencias de infeccion estaban en Jobure de Guayo
(21%), Usidu (15%) y San Francisco de Guayo (8,93%). Se identificd una
mayor prevalencia entre hombres (85%) que mujeres (15%), y en el grupo
de edades comprendidas entre 15 y 24 afios (64%), confirmando que la

24 San Francisco de Guayo, Usidu, Ibute, Jobotoboto, Isla de Jobure, Jobure de Guayo, Guayaboroina,
Teikuburojo, Jeukubaka, Ibuiruina, Murako, Kuamujo, La Mora, Merejina y Jabana de Merejina.
25 Arawabisi, Bamutanoko, Bonoina, Burojosanuka, Espaiia, Kuarejoro, Kuberuna, Manakal, Nabas-

anuka, Siawani y Winikina.
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prevalencia de infeccién por VIH se mantuvo en los tltimos 3 afos. En
el primer grupo de comunidades también se explord la sobrevivencia de
pacientes conocidos por el MPPS y el Hospital “Hermana Isabel Lopez”
de San Francisco de Guayo. A partir de una lista de 101 pacientes
anteriormente diagnosticados, result6 que 51 (50%) continuaban con
vida, 38 (37%) habian fallecido, y 13 (13%) no fueron encontrados (134).

En el segundo grupo de comunidades se aplicaron pruebas rapidas
de VIH a 361 waraos, resultando positivos 6 individuos (4 hombres y 2
mujeres) para una prevalencia de 1,7%. Un ntimero significativo, consi-
derando que estas comunidades estan alejadas de la zona de origen de la
epidemia y aparentemente se habian mantenido sin casos hasta 2012.
Las comunidades con incidencia de VIH fueron Nabasanuka con 3 casos
(prevalencia de 5%), Burojosanuka con 2 casos (6,6%), y Bamutanoko con
1 caso (5,3%).También se determind que la mayoria de las personas con
VIH habia realizado viajes fuera de su comunidad, cuatro sefalaron
haber tenido contacto con multiples parejas, tres dijeron ser hetero-
sexuales, uno homosexual y dos bisexuales. Ninguno tenia tuberculosis
(133). De 26 comunidades evaluadas en las dos investigaciones, se
encontraron casos de infecciéon por VIH en 10.

En el 2016 un equipo del Instituto de Biomedicina junto a un grupo
de estudiantes de medicina de la UCV regresaron a la zona para reeva-
luar la sobrevivencia de pacientes. Encontraron que de los sobrevivien-
tes del primer grupo de comunidades evaluados el afio anterior (51)
todos menos uno habian fallecido, y de los nuevos diagndsticos sélo la
mitad seguia con vida. Con base en estos datos se calcula la superviven-

cia de los warao seropositivos sin TARV en aproximadamente dos afios

(135).
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Factores de riesgo y determinantes socioculturales en la

adquisicién del VIH

De acuerdo con Villalba y colaboradores, los principales factores de
riesgo para infeccién por VIH entre los warao son la falta de conoci-
mientos sobre el VIH y los métodos de prevencion, el sistema explicativo
warao sobre el origen de las enfermedades que no identifica la via
sexual como forma de contagio, la promiscuidad (la media de parejas
sexuales por individuo fue de 4 al afio, aunque algunos pacientes
reportaron mas de 30) y la temprana edad de iniciacion sexual. También
se documento sexo pagado, especialmente entre tidawina, asi como
algunos casos de transmision vertical madre-hijo (129).

La figura del sujeto transgénero tidawina (en idioma warao: ‘mujer
con pene’) en el contexto de la cultura tradicional warao “no era otra
cosa que una mujer mas, que mantenia relaciones sexuales exclusivas
con su marido y desempefaba un papel en algunos hogares warao
como pareja estable y ayudante de la primera esposa de la familia” (22).
Las tidawina perdieron el importante espacio que ocupaban en la
sociedad warao, por la presion de los misioneros catdlicos, quedando
marginadas y proscritas (22). A partir de la aparicion de la epidemia de
VIH las tidawina han sido estigmatizadas como causantes de la intro-
duccién de la enfermedad y son identificadas por los propios warao
como el primer factor de riesgo para contraerla (22). Es importante
aclarar, no obstante, que el factor de riesgo no radica en la homosexuali-
dad en si misma, sino en la practica del sexo anal (136). Las relaciones
sexuales anales constituyen el comportamiento sexual de mayor riesgo
parala transmision del VIH, donde el integrante receptivo del acto
sexual —que puede ser hombre o mujer- tiene un riesgo mucho mayor de
contagio que la pareja insertiva (137).

142



Situacién de salud y alimentacion

de la poblacién warao
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ € e

Por otra parte, Gottopo y colaboradores postulan que un factor
determinante de las condiciones sociales para el contagio y propagacion
del virus han sido los procesos migratorios experimentados por los
warao. Estas migraciones fueron especialmente intensas a partir del
inicio de la década de los noventa, luego de la epidemia de célera de los
afnos 1992-1993 que genero un éxodo migratorio hacia las zonas urbanas
aledafias al Delta (Tucupita, Barrancas y Ciudad Guayana), donde se
asentaron en condiciones de extrema precariedad (véase pag. 16) (22).

Una de las comunidades que result6 de este proceso es el asenta-
miento warao de Cambalache, ubicado junto al basurero de Ciudad
Guayana (véase pag. 81). Cambalache es una localidad con alto riesgo de
contagio de VIH debido a la prostitucion, el trafico de drogas y las
condiciones de miseria en las que viven alrededor de 200 waraos
dedicados a la recoleccion de desechos y la mendicidad, ademas de ser
una localidad receptora de poblacion flotante que pasa temporadas en la
zona y luego regresa al delta (138). En Cambalache ya habian sido
identificados previamente 16 individuos VIH positivos, pero ademas, el
53% de los casos identificados en ocho comunidades del bajo Delta el afio
2011, refirieron haber visitado Cambalache, por lo que se cree que esta
localidad juega un papel en la introduccion y dispersion del VIH entre
los warao (129).

Otro elemento sefialado por Gottopo son las fiestas como espacios de
riesgo para el contagio de VIH. Los propios waraos identifican las fiestas
con el consumo desmedido de alcohol, la pérdida del autocontrol, las
peleas y la proliferacion de encuentros sexuales casuales. La falta de uso
del condén como método preventivo convierte estos eventos en situacio-
nes de alto riesgo para el contagio (138) (136) .

Un estudio realizado en el 2015 evalud especificamente los factores
de riesgo para infeccion por VIH en siete comunidades de la parroquia
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Padre Barral del municipio Antonio Diaz. Se identificaron como princi-
pales factores de riesgo la inestabilidad en la pareja sexual, las practicas
de hombres que tienen sexo con hombres, las relaciones sexuales
fortuitas y durante viajes, el inicio precoz de relaciones sexuales, el sexo
oral, el sexo anal y el no uso de métodos de barrera. El desconocimiento
de la forma de trasmision y prevencion resultaron también estadistica-
mente significativos, asi como la falta de conocimiento acerca del VIH,
movimientos migratorios frecuentes y las practicas sexuales de riesgo
(130).

Aungque los factores de riesgo identificados son fundamentales para
orientar la implementacion de planes de prevencion y atencion de los
pacientes afectados, es importante resaltar los determinantes sociales de
la salud de los warao que subyacen a la aparicion y propagacion de la
epidemia. Gottopo y colaboradores sefialan en este sentido que “estos
factores de riesgo, asociados a la epidemia de VIH en poblaciones warao,
son secundarios e irrelevantes frente al hecho de que la poblacion en
cuestion no cuenta con servicios médicos eficientes que permitan
diagndsticos rapidos y efectivos, ni dispone de acceso a tratamientos
adecuados y a campafias educativas de prevencion” (22). El sistema de
salud en Delta Amacuro, especialmente en las areas de mayor presencia
indigena, se caracteriza por su escasa infraestructura, falta de personal
y materiales, y la carencia de un sistema de vigilancia y registro de
informacién epidemiologica. “La desasistencia médica sanitaria alcanza
grados de ‘dramatismo’, al punto que una docente warao acota: ‘Parecie-
ra que quisieran acabar con los warao™ (22).

Sin un sistema de salud que responda a las necesidades sanitarias y
se adecue a las particularidades culturales y lingtiisticas indigenas, no
es acertado atribuir a los elementos de la cultura warao los principales
factores de riesgo para la infeccion por VIH. Mucho mas peso en este
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analisis debe darse a la situacion de discriminacién racial, inequidad
social y exclusion de los servicios publicos, en particular de salud, como
condiciones que subyacen a la magnitud que ha alcanzado esta epide-

mia entre los warao (22).

Acceso y atencién oportuna en los servicios de salud

Durante los tiltimos afios una serie de problemas han constituido
barreras para el diagndstico, la provision del tratamiento antirretroviral
y el seguimiento oportuno de los casos de VIH a nivel nacional. La
Sociedad Venezolana de Infectologia ha hecho llamados de atencion
sobre “la situacion de las personas que viven con VIH en Venezuela,
cuyos tratamientos han experimentado interrupciones prolongadas
debido a la profunda escasez de antirretrovirales, de tratamientos
contra infecciones oportunistas asi como de pruebas de seguimiento y
control, como cargas virales de VIH y subpoblaciones linfocitarias”
(139), asi como de test de resistencia a los antirretrovirales (132).

El Programa de VIH/ITS en Delta Amacuro también tiene importan-
tes limitaciones para la atencion adecuada de los pacientes warao, como
carencia de reactivos y pruebas rapidas para diagnosticar, falta de
tratamientos antirretrovirales y preservativos, escasez de personal y de
recursos logisticos para llegar a las comunidades. El programa se
encuentra centralizado en Tucupita, pero no se ha logrado la articula-
cion con los consultorios populares y los equipos de salud no estan
integrados al programa. A nivel regional no se esta haciendo despistaje,
y los pacientes ya diagnosticados tienen que viajar a Tucupita para
asistir a las consultas con el médico infectdlogo del estado Monagas que
viaja a Delta Amacuro cada dos semanas. Cuando hay disponibilidad

de tratamientos antirretrovirales, los pacientes deben ir a la capital del
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estado para retirarlos (140), pero los altos costos del transporte fluvial
impiden hacer el viaje.

Uno de los problemas mas importantes con los pacientes warao que
reciben tratamiento es la falta de adherencia, porque lo abandonan en
cuanto sienten mejoria, ocasionando recaidas y casos de resistencia a los
antirretrovirales. “Los pacientes indigenas cuando se sienten bien no
entienden por qué se tienen que tomar un tratamiento si se sienten bien,
y ese es el grave problema que tenemos alli porque los pacientes dejan
de tomar el tratamiento, van y vienen y eso genera resistencia” (140).
Esto sucede a pesar que se implementd el tratamiento con un antirretro-
viral de dosis tinica que simplifica la administracion de cocteles de
drogas (140). No obstante, muchos de los pacientes no reciben los
tratamientos, y si los reciben tienen dificultades para seguirlos porque
no son explicados en su idioma y el personal encargado “ignora que en
la concepcidn tradicional de salud no existen métodos de sanacion
engorrosos, que implican el consumo de varios medicamentos al dia de
por vida” (22).

Varias instituciones han desarrollado campanas educativas parala
prevencion del VIH mediante charlas y proyecciones de peliculas,
especialmente en las zonas de Guayoy Nabasanuka, asi como en
comunidades aledafias a Tucupita, donde también han apoyado a
pacientes warao para recibir atenciéon médica y tratamientos. Entre
dichas instituciones destacan las hermanas de la mision de San Francis-
co de Guayo, la Pastoral indigena, los misioneros de La Consolata, el
programa regional de VIH/ITS, la Sociedad Venezolana de la Cruz Roja,
ACNUR y los estudiantes de medicina de la UCV cuando hacian sus
pasantias rurales. Estas actividades han contribuido a que algunas
comunidades warao tengan informacion sobre la enfermedad, su

prevencion y tratamiento. Sin embargo, el principal problema sigue
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estando en la falta de acceso a un sistema de salud que les garantice
medidas preventivas, atencion médica y tratamientos antirretrovirales
(136).

La Defensoria del Pueblo en Caracas convoco a partir del afio 2016
unas mesas de trabajo interinstitucionales para abordar el problema de
la epidemia de VIH entre los warao a las que han asistido varias institu-
ciones (MPPS, MPPPI, MPPE, OPS, ONU-SIDA, etc.). Gracias a estas
reuniones la Direccidon de Programas de Salud del MPPS organizo6 una
jornada de abordaje integral de salud en el bajo Delta, donde participa-
ron especialistas de varios programas, incluso de VIH. Sin embargo,
aunque se habia pautado repetirla cada tres meses, no se volvio a
realizar por las dificultades de logistica fluvial (140). Por otra parte,
ONU-SIDA y ACNUR estan apoyando un plan de capacitacion para los
maestros warao en materia de prevencion del VIH; y también UNICEE,
ONU-SIDA y OPS han hecho aportes de tratamientos antirretrovirales y
otros productos (140). Sin embargo, estas medidas no han sido suficien-
tes y de acuerdo con Gottopo y colaboradores “la epidemia de VIH no ha

sido tratada con la urgencia que amerita” (22).
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Alimentacion, estado nutricional
y patologias asociadas
Alimentacién y estado nutricional en Venezuela

La informacion sobre el estado nutricional de la poblacion venezola-
na deberia estar disponible a través del Sistema de Vigilancia Alimenta-
ria y Nutricional (SISVAN), dependiente del Instituto Nacional de
Nutricion, ente adscrito al Ministerio del Poder Popular para la Alimen-
tacion. No obstante, al igual que la informacion epidemioldgica oficial
(véase pag. 41), el SISVAN no se encuentra accesible al ptiblico desde el
afio 2007 (141), verificandose una situacion de censura de la informacién
sobre el estado nutricional de la poblacion venezolana.

Los resultados de una investigacion sobre las tendencias de la
malnutricién y su relacién con las macro-politicas econémicas y de
alimentacion en Venezuela entre 1996 y 2011, dan cuenta de una impor-
tante disminucién de los niveles de desnutricion, correlacionados con la
inversion y las mejoras en los programas econdmicos, sociales y alimen-
tarios; al tiempo que se registrd un aumento significativo en los casos de
obesidad (142).

El porcentaje de la desnutricion entre las causas de muerte disminu-
y6 de 1,48% en 1996 a 0,37% en 2011, lo que representa un descenso
relativo superior al 72%. Mientras que la tasa de mortalidad por obesi-
dad durante el mismo lapso pasé de 0,04 a 0,36 por 100.000 habitantes, lo
que constituye un incremento del 800%. La morbilidad porcentual por
desnutricion en menores de 15 anos para el lapso 2002-2011 se distribuy6
en 71% de desnutricion leve, 22% de desnutricion moderada y 7% de
desnutricion grave. También se report6 el descenso de morbilidad y
mortalidad por patologias inmunoprevenibles, infecciones intestinales,

influenza y neumonia asociadas con la desnutricion (142).
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No obstante, numerosos informes de investigaciones desarrolladas
por instituciones académicas y organizaciones no gubernamentales,?®
sefialan que la situacién alimentaria y nutricional en Venezuela se viene
deteriorando aceleradamente desde 2012. Paraddjicamente, el mismo
ano que la FAO otorgd a Venezuela un reconocimiento por haber
logrado “reducir a la mitad la proporcion de personas que padecen
hambre”, de acuerdo con la meta del ODM 1, a pesar de las sefales de
desabastecimiento y escasez de alimentos que ya empezaban a reportar-
se (64).

Durante una década, hasta fines de 2014, la economia venezolana
crecio gracias a los altos precios del petrdleo, lo que permitié expandir el
gasto publico en programas sociales que se reflejaron en la reduccion de
la pobreza, que pasé de 49% en 1999 a 25% en 2012, y la pobreza extrema
de 22% a 7% (143). La caida del precio internacional del petrdleo, la mala
gestion en politica econdmica, la corrupcién administrativa, la carencia
de ahorros para afrontar la nueva coyuntura y el derrumbe de la
produccién de PDVSA, han tenido profundos impactos en el desempefio
econdmico y social del pais, con un decrecimiento continuado del PIB
desde el 2012, un aumento sostenido de la inflacion que alcanzd niveles
de hiperinflacion en el 2017, y un aumento generalizado de la pobreza,
que alcanzo al 87% de la poblacion en 2017, con 26% en estado de pobre-
zay 61% en pobreza extrema (50). Por su parte, el gobierno venezolano
argumenta que la causa fundamental de la crisis econdmica son las
sanciones unilaterales que los gobiernos de los Estados Unidos de
América, la Unién Europea y otros paises han tomado contra Venezuela,

en forma de un bloqueo financiero y boicot a las inversiones extranjeras

26 Observatorio Venezolano de la Salud, CENDES-UCV, Caritas Venezuela, Fundacién Bengoa parala
Alimentacién y Nutricién, Centro de Investigaciones Agroalimentarias de la Universidad de Los Andes,

Fundacién 5 al dia, Colegio de Nutricionistas y Dietistas de Venezuela, Proveaq, etc.
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en el pais, que limitan la disponibilidad de recursos para la inversiéon en
programas sociales, importaciones de insumos médicos y alimentos;
todo ello con el objetivo de provocar el colapso econémico y social para
precipitar un cambio de gobierno (144) (145).

A partir del 2014 los indicadores de alimentacién, nutricién y salud
han mostrado signos claros de crisis que han evolucionado rapidamente
hacia situaciones extremas de inseguridad alimentaria y hambre, en
especial en los grupos vulnerables, hasta extremos que indican que
Venezuela se encuentra en situacion de emergencia humanitaria. De
acuerdo con los expertos en el drea, la alimentacion de los venezolanos
esta severamente comprometida debido a restricciones de acceso a los
alimentos tanto por razones fisicas como econdmicas. A inicios del 201y
la produccion nacional sélo cubria un tercio de las demandas alimenta-
rias del pais y laimportacion de alimentos sufri¢ una drastica disminu-
cion por la caida de los ingresos, a lo que se sumé la reduccion de la
demanda de alimentos por falta de capacidad adquisitiva de la pobla-
cion debido a la hiperinflacion (146).

Por su parte, el Estado venezolano no ha implementado medidas
para estimular la produccion de alimentos en el pais y en su lugar ha
impulsado la estatizacion de los circuitos de distribucion existentes y la
implantacién de una estructura dedicada a la importacion y distribu-
cion de alimentos como mecanismo de dominacion politica e ideoldgica,
a través de los Comités Locales de Abastecimiento y Producciéon (CLAP).
Los alimentos distribuidos por los CLAP no se adecuan a las necesida-
des nutricionales ni al patrén cultural de Venezuela, tampoco existe
claridad en los criterios de vulnerabilidad para la asignacion, la periodi-
cidad de entrega, ni los mecanismos para verificar la inocuidad y

calidad de los alimentos (146).
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La crisis de la seguridad alimentaria en Venezuela finalmente fue
reportada por la FAO en el informe Panorama de la seguridad alimenta-
ria y nutricional en América Latina y el Caribe del 2017, donde se sefiald
que el caso de Venezuela fue el mas significativo en el alza de la preva-
lencia de la subalimentacion en la region entre 2014 y 2016, con un
crecimiento de 3,9% con respecto al trienio anterior. Esto “significa un
aumento de 1,3 millones de personas subalimentadas en Venezuela, lo
que explica buena parte del aumento observado en Sudamérica” (147).
De acuerdo con FAO y OPS la cantidad de personas padeciendo hambre
alcanz¢ 4,1 millones en el 2016, lo que equivale al 13% de la poblacion
nacional (147). El informe anual de PROVEA sobre la situacion de los
derechos humanos en Venezuela indica que a finales del 2017, g de cada
10 personas no podian costear su alimentacion diaria y aproximada-
mente 8,2 millones de personas ingerian dos 0 menos comidas al dia. La
Encuesta de Condiciones de Vida (ENCOVI) reportd que 40% de la
poblacién escolar esta dejando de asistir a clases por falta de alimentos.
Caritas Venezuela reporté un aumento de 100% en las cifras de desnutri-
cion aguda en menores de 5 afios respecto al 2016, pasando de 8% a 16%
de los nifios, de los cuales el 33% mostraron un retardo del crecimiento
irreversible, y 52% en menores de 2 afios (146).

De acuerdo con la especialista Susana Raffalli, en 2017 la situaciéon de
vulneracion de los derechos a la vida, la salud y la alimentacion alcanzo
niveles humanitarios, por la naturaleza, intensidad y extensién de los
dafios, el saldo de vidas perdidas y sufrimiento sin respuestas relevan-
tes por parte del Estado. Un 10% de nifios menores de 5 afios con desnu-
tricion aguda es un indicador de crisis que se alcanzo a inicios del 2017,
pero para el mes de diciembre se rebasé el umbral de 15% que indica

emergencia de salud publica de caracter humanitario (146).
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La migracion forzada en condiciones precarias es otra sefial de
violacion del derecho a la alimentacion y uno de los indicadores de crisis
humanitarias, reconocido por ACNUR en la activacién de programas de
atencion de las necesidades humanitarias de los venezolanos en las
fronteras de Colombia y Brasil (146). Como se mencion6 anteriormente
(véase pag. 17), la falta de acceso a alimentos y el hambre ha sido el
principal factor de expulsion en el caso de la poblaciéon warao; quienes
migran a Brasil buscando ayuda alimentaria en albergues para refugia-
dos venezolanos —algunos especificamente establecidos para la atencion
de los warao-, asi como mayores oportunidades de acceso a recursos

mediante la estrategia de “recoleccion de dinero” (véase pag. 16).

La alimentacién de los warao

Tradicionalmente, los warao basaron su alimentacion en el aprove-
chamiento de los recursos disponibles en los diversos ecosistemas que
componen el delta del Orinoco (morichales, herbazales, bosques de
albardones, bosques de inundacién y entornos litorales). La produccién
de alimentos dependia de la pesca, la cosecha de productos silvestres y
la caceria menor; ademas de la caceria del manati (Trichechus manatus)
y la recoleccion anual de cangrejos marinos. Aunque la base principal
de la dieta eran los derivados de las palmas, que incluian yuruma,
palmito y frutas, ademads de larvas de escarabajo. También cosechaban
los frutos de unas 20 especies de arboles (12).

Los cambios de la sociedad y la cultura warao ocurridos durante el
siglo XX como consecuencia de influencias fordneas y desplazamientos
(véase pag. 14), modificaron los patrones de asentamiento y la produc-
cién de alimentos, con cambios importantes en la dieta, los estilos de
viday la flexibilizacion de prohibiciones culturales que limitaban la
caceria mayor y la tala de la mayoria de las especies de arboles. La
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adopcion de la horticultura incorporé el cultivo del ocumo chino como
nueva base de la dieta vegetal, sustituyendo la yuruma de palma;
ademas del arroz, maiz, cana de azucar, entre otros rubros. La implanta-
cion de industrias extractivas como aserraderos, pesquerias, palmiteras
y petroleras, también generaron impactos ambientes y culturales con
incidencias en la alimentacion. Ademas, el acceso a bienes de consumo
en las bodegas de los criollos, incluyd varios rubros alimenticios indus-
trializados como harinas refinadas, pastas, azticar, enlatados, etc.

La mayor parte del pueblo warao sigue habitando el Delta medio e
inferior y continta “orientado hacia la autosubsistencia basada en la
horticultura, la pesca y la recoleccion de recursos silvestres” (12). Sin
embargo, el acelerado crecimiento demografico y los cambios en la
estructura productiva, han generado importantes presiones sobre los
ecosistemas deltaicos, reduciendo los recursos disponibles, con posibles
impactos en la alimentacion.

Segun Wilbert y Ayala la estrecha relacion entre alimentacion y
salud varia de acuerdo al estilo de vida, que se manifiesta entre los
waraos que habitan en su territorio tradicional, en tres tipos caracteristi-
cos de formas de vida:

1. Las comunidades mas alejadas que conservan la cultura tradicio-

nal y basan su alimentacion en el consumo de pescado y ocumo
chino. No tienen acceso frecuente a productos occidentales y
mantienen unas condiciones de salud similares a las que existian
ainicios del siglo XX.

2. Los que compran sus alimentos “en la bodega”, que se limitan a
harinas, pastas, refrescos y enlatados, y que no cuentan con
recursos suficientes para adquirir lo necesario para tener una
dieta balanceada. Este grupo presenta una situacion de salud

deteriorada, especialmente entre los nifios y ancianos, con una
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alta incidencia de enfermedades infecciosas, ademads de una
depresion psicoldgica producto de la ruptura sociocultural, que
se traduce en frecuentes rifias entre familiares.

3. Comunidades desarrolladas por organizaciones gubernamenta-
les o religiosas, las cuales cuentan con servicios de electricidad,
escuela, bodega, medicatura, capilla, etc. La mayoria de los
adultos jovenes tienen empleos remunerados que les permiten
subsistir de sus salarios y prescindir de la pesca y el cultivo,
aunque sus ingresos no logran cubrir una alimentacion balancea-
da. En estas poblaciones se observa una alta tasa de obesidad,
gran acumulacion de basura, proliferacion de ratas, y un elevado
consumo de alcohol que a su vez provoca numerosos accidentes y
conflictos (12).

Por otra parte, los desplazamientos de numerosos sectores de la
poblacion warao hacia los alrededores de Tucupita, Barrancas y Puerto
Ordaz, han modificado radicalmente la alimentacion y los estilos de
vida de estas comunidades. La dependencia de trabajos remunerados, la
carencia de tierras de cultivo y la falta de acceso a los ecosistemas
deltaicos donde anteriormente obtenian alimento, los ha llevado a
adoptar la dieta del criollo. Sin embargo, las condiciones de vida de estos
waraos, que con frecuencia se caracterizan por una extrema pobreza,
limitan sus posibilidades para obtener alimentos en la cantidad y
calidad que requieren. Estas deficiencias alimentarias se manifiestan en
la alta frecuencia de casos de desnutricion y una serie de condiciones de
salud asociadas como las parasitosis intestinales, IRA, anemia, retraso
en el crecimiento, emaciacion, ademas de constituir condiciones de base
para otras dolencias como la TB.

Estos nuevos contextos estan ocasionando entre los warao nuevos

problemas de salud propios de poblaciones urbanas, que son el resulta-
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do del proceso conocido como transiciéon epidemiolégica nutricional
(148), caracterizado por un acelerado incremento de las enfermedades
crénicas no transmisibles tales como diabetes tipo II, dislipidemias
(hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia), sindrome metabdlico y
enfermedades cardiovasculares, las cuales estan directamente vincula-

das con elevados indices de sobrepeso y obesidad (142).

Estado nutricional de la poblacién warao

Para el presente estudio no fue posible el acceso a informacion oficial
actualizada sobre el estado nutricional de la poblacion del estado Delta
Amacuro, ni tampoco sobre la poblacion indigena warao. Como se
menciond anteriormente, esta informacion esta restringida y censurada
por las propias instituciones gubernamentales (véase pag. 72).

En el afio 1998 las poblaciones de los estados Delta Amacuroy
Amazonas mostraban indices de desnutricion superiores a otras
entidades, y esto se relacionaba con el alto porcentaje de poblacion
indigena, la fuerte dependencia econémica y las serias limitaciones de
acceso por via terrestre. En el estado Delta Amacuro, el déficit nutricio-
nal en nifios de 2 a 14 anos para el primer trimestre de 1998 era de 27,5%,
casi 4 puntos por encima de la media nacional de 24% (149).

La deficiencia de nutricion ha sido una causa de mortalidad impor-
tante en el estado Delta Amacuro, apareciendo de manera recurrente
entre las 10 primeras causas. Para el afio 2003 aparecia como la quinta
causa de mortalidad en el estado Delta Amacuro, con el 7% de los casos
(150). En el 2006 fue la séptima causa de muerte, con una tasa de 21 por
cada 100.000, mientras que a nivel nacional era de 2 por cada 100.000
(151). En el 2007 pas6 al décimo lugar, con 24 casos que representaban el
4% de las muertes registradas (152).
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Para el afio 2013 no apareci6 entre las 10 primeras causas de mortali-
dad del estado, pero como se sefiald previamente (véase tabla 22, pag.
46), resulto ser la octava causa de mortalidad entre la poblacion indige-
na, con 11 casos (5,6% de las muertes entre indigenas) de los 12 que se
registraron en total en la entidad. Este dato es muy importante porque
indica que la mayoria de las muertes por desnutricion corresponden a
pacientes indigenas, representando el 95% de los casos en el afo 2013.

Tal como se vio anteriormente, en el analisis de las causas de morbili-
dad en pacientes warao que acudieron al hospital de Tucupita (véase
tabla 23, pag. 47), la desnutriciéon ocupa el quinto lugar con 54 casos
registrados durante g meses entre enero del 2015 y marzo del 2017,
representando el 9,3% de la morbilidad y un promedio de 6 casos por
mes. Empero, la desnutricién aparecié como primera causa de mortali-
dad en pacientes warao del hospital de Tucupita durante el mismo
periodo, con 12 casos registrados, a razon de una muerte por mes, de los
cuales 9 (75%) eran menores de 1 afio. Estas cifras equivalen a una tasa
de mortalidad aproximada de 29,8 por 100.000,%” tomando en considera-
cion que sdlo se refiere a las muertes registradas en el hospital de
Tucupita; suponiendo que existe un subregistro importante de las
muertes por desnutricién ocurridas en las propias comunidades, la tasa
debe ser atin mayor.

Estas cifras dan una idea aproximada de la grave situacion relativa al
estado nutricional de la poblacién warao, y evidencian que no se trata de
un problema reciente, sino de larga data. Sin embargo, las condiciones
extremas de inseguridad alimentaria y hambre que colocan a Venezuela

en emergencia humanitaria, afectando especialmente a los grupos mas

27 Caleulos propios, tomando como base la poblacién warao del estado Delta Amacuro registrada en el
Censo del 2011 (40.280 hab.).
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vulnerables (véase pag. 72 y siguientes), han generado un significativo
aumento de la desnutriciéon y el hambre entre los warao.

Los programas de distribucion de alimentos implementados por el
gobierno no han dado respuestas satisfactorias a esta problematica,
generando en el caso warao altos niveles de conflictividad social. Los
alimentos distribuidos por los CLAP no se adecuan a las necesidades
nutricionales de los warao en términos de las cantidades y la periodici-
dad de entrega, resultando insuficientes; pero tampoco en cuanto a la
composicion de los rubros incluidos, que no se ajustan al patrén cultural
warao. Los saqueos a una veintena de comercios en Tucupita el 31 de
junio de 2016 fueron una muestra de que la politica alimentaria no habia
logrado aliviar la grave situacion de hambre de la poblacion del delta. En
noviembre de ese afio hubo protestas con cierre de vias en los alrededo-
res de Tucupita exigiendo la regularizacion en la distribucion de las
bolsas de comida. En marzo del 2017 se reportaron conflictos entre los
vecinos de San Francisco de Guayo por el acceso a los alimentos del
Mercal (153). El 22 de septiembre de 2017 la policia arremetioé contra una
protesta en Tucupita en la que se exigia un operativo de venta de alimen-
tos, resultando dos fallecidos y varios heridos por armas de fuego, todos
waraos (154).

Por otra parte, las graves deficiencias en el Programa de Alimenta-
cion Escolar (PAE) en la entidad, también han desmejorado la oferta de
alimentos para nifos, nifias y adolescentes escolarizados, provocando
desercidn escolar y lesionando el derecho a la alimentacion y la educa-
cion de las comunidades indigenas (153).

Como se sefial6 antes (véase pag. 17), la masiva migracion desde el
delta del Orinoco hacia Brasil, recorriendo cientos de kildémetros, ha
estado motivada principalmente por la busqueda de comida, atencion
de salud y acceso a fuentes de recursos que les permitan vivir con
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dignidad. El testimonio de Zulelma, una mujer warao que se encontraba
refugiada junto a sus hijos en el terminal de autobuses de Manaos en
febrero del 2017, es un claro ejemplo:
“Vinimos para aca porque no tenemos qué comer en Venezuela. La
situacion esta complicada. Mis hijos pedian comida (...) yyono tenia
como. Vinimos para Manaos para comer (...) Aqui estoy engordan-
do. Estaba muriendo por no comer. También conseguimos remedios

para los ninos”28 (155).

Las extraordinarias crecidas del rio Orinoco de los afios 2017 y 2018
afectaron mas atin a las comunidades del delta, con graves impactos
sobre las condiciones nutricionales y la proliferacion de complicaciones
de salud, especialmente por enfermendades de origen hidrico. Los
conucos se inundaron, perdiéndose la fuente principal de alimentos de
mas de 2.000 familias warao que tuvieron que abandonar sus viviendas
para ubicarse en albergues provisionales, sin recibir atencion adecuada

por parte de las instituciones gubernamentales (156) (157) (158).

Relaciones entre estado nutricional, infeccién parasitaria y

anemia

Verhagen y colaboradores desarrollaron un estudio entre 2010 y 2011
comparando los indices de desnutricion y su asociacion con infecciones
parasitarias intestinales y anemia en nifios en edad escolar de tres
poblaciones rurales del pais: yanomami (Amazonas), warao (Delta
Amacuro) y criolla (Carabobo). La investigacion abarcd una muestra de
390 nifios entre 4 y 16 afos, de los cuales 264 (68%) tenian al menos un

tipo de parasito y 142 (36%) estaban infectados con multiples especies de

28 Traduccién propia.
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parasitos; 89 nifios (23%) con dos especies de parasitos diferentes, 46
ninos (12%) con tres especies y siete nifios (2%) con cuatro especies
diferentes. La prevalencia de poliparasitismo fue mas alta en Amazonas
en comparacion con el delta del Orinoco y Carabobo. Mas de la mitad de
los nifios en cada region estaban infectados por helmintos. La frecuencia
de anquilostomiasis e infecciones por S. stercoralis fue mayor en la
region amazonica, mientras que los nifios warao y criollos mostraron
mas infecciones por A. lumbricoides y T. trichiura. Los nifios waraos
presentaron la menor tasa de prevalencia de las tres regiones, con 51%,
pero la mayor variedad de especies de parasitos, con anquilostomas
(5%), Ascaris lumbricoides (28%), Strongyloides stercoralis (5%), Trichu-
ris trichiura (40%), Giardia lamblia (16%), Hymenolepsis nana (8%), este
ultimo sélo presente en el Delta del Orinoco (159).

El 30% de los nifios evaluados en el Delta presentaron desnutricion,
demostrandose la relacion de los indicadores de déficit segn peso/
altura o IMC/edad con infeccion por helmintos. El 9% de los nifios warao
estaban anémicos, y la infeccion por anquilostoma estuvo significativa-
mente mas presente en los nifios con anemia. El promedio de hemoglo-
bina en los nifios infectados con anquilostoma fue de 12,8 en compara-
cidn con 14,0 en nifos no infectados con anquilostoma. La mayoria de
los nifios (65%) infectados con anquilostoma, A. lumbricoides 0 S.
stercoralis tenian infecciones de intensidad leve. La anemia en la
infancia puede tener efectos graves a largo plazo para la salud, incluyen-
do un desarrollo cognitivo y socioemocional reducido (159).

Se encontro una asociacién significativa de la desnutriciéon aguda
(estado de emaciacion) con las infecciones por helmintos, mientras que
la desnutricion crénica, que genera retraso en el crecimiento, se asocia
con la presencia de G. lamblia. Los niveles de hemoglobina disminuye-

ron significativamente en nifios con anquilostomiasis y se observé una
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asociacion de estos niveles de hemoglobina con baja altura para la edad,
un indicador de desnutricion crénica. Los nifios con retraso en el
crecimiento generalmente muestran un aumento en los niveles de
permeabilidad intestinal que resulta en una funcioén intestinal deficiente
y malabsorcion. Las infecciones por G. lamblia se asocian mas a la
permeabilidad intestinal que las infecciones por helmintos, este es otro
factor que puede vincular las infecciones por G. lamblia con la malnutri-
cidn cronica (159).

Se ha demostrado que la relacion entre la infeccion parasitaria
intestinal y la desnutricion es probablemente bidireccional. Esto quiere
decir que un deficiente estado nutricional es un factor de riesgo para
sufrir infeccion por parasitos intestinales y, a su vez, las infecciones de
parasitos intestinales deterioran el estado nutricional, provocando
déficits de crecimiento. Otro de los hallazgos del estudio fue que el
grado de reinfeccion por helmintos después de recibir tratamiento
anti-helmintico fue significativamente mas alto en nifios desnutridos, lo
cual sugiere que un estado nutricional deficiente facilita la adquisicion
de helmintos. Por otra parte, esta comprobado que el estado nutricional
de nifnos en edad escolar mejora significativamente después de recibir
tratamiento antihelmintico regularmente (159).

La alta prevalencia de infecciones por A. lumbricoides y T. trichiura
entre la poblacion warao, esta asociada a la defecacion en campo abierto
o en cuerpos de agua alrededor de las casas. En general, mas ninos se
infectan con helmintos y G. lamblia en la temporada de lluvias, mientras
que en la estacion seca disminuye la adquisicion de infecciones, debido
alarelacion entre las condiciones ambientales y la supervivencia de los
parasitos. Sin embargo, en el delta del Orinoco es probable que se
produzca transmisién durante todo el afio con poca distincion entre las

estaciones seca y lluviosa, debido a la presencia de cuerpos de agua
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permanentes adyacentes a las casas. El analisis de infecciones en nifios
waraos no mostrd diferencias entre las tasas de prevalencia durante la
temporada de lluvias en comparacion con la estacion seca para cualquie-
ra de los helmintos transmitidos por el suelo o G. lamblia (159).

La eosinofilia?? se observo con mayor frecuencia en los nifios con
infeccion por helmintos, en particular aquellos con S. stercoralis o
infeccion por anquilostoma mostraron tasas significativamente mas
altas de eosinofilia que los no infectados con estos helmintos. Los
helmintos intestinales inducen esta respuesta inmune en el huésped, la
cual juega un papel crucial en la reduccion de la gravedad de las infec-
ciones agudas por helmintos. Sin embargo, esta respuesta inmune
puede inhibir la produccion de otros tipos de respuestas inmunes
importantes para combatir patogenos como Mycobacterium tuberculo-
sis y el VIH. Verhagen y colaboradores, sefialan la importancia de
considerar el papel inmunomodulador de las infecciones por helmintos
en regiones como el delta del Orinoco donde existe una elevada preva-
lencia de TB y VIH (159).

Para lograr un efecto a largo plazo sobre el estado nutricional y el
crecimiento, los medicamentos antiparasitarios deben integrarse con
intervenciones nutricionales tales como suplementos de micronutrien-
tes. La distribucién a gran escala de drogas anti-helminticas podria
prevenir secuelas irreversibles y permanentes en estos nifios. La OMS
recomienda la implementacion de programas de desparasitacion
centrados en las escuelas, por la gran carga de morbilidad y las concomi-
tantes consecuencias en el desarrollo de los nifios en edad escolar; sin
embargo, hay abundantes evidencias que sugieren que, para reducir la

desnutricidn, los programas de desparasitacion deben implementarse

29 La eosinofilia es la presencia de una cantidad anormalmente alta de eosinéfilos (un tipo de glébulos

blancos) en la sangre.
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antes de los 24 meses de edad. Los nifios pequetios en edad preescolar se
encuentran en una etapa critica de crecimiento y desarrollo que aumen-
ta su vulnerabilidad a los efectos perjudiciales de las infecciones parasi-

tarias intestinales (159).

Estado nutricional y salud en comunidades warao en contextos

periurbanos

A continuacion se resumen algunos casos relativos a la situacion
nutricional de poblaciones warao ubicadas en las adyacencias de zonas
urbanas criollas. Aunque estos datos no son actuales, son referencias
importantes para entender el impacto de los cambios culturales en los
patrones alimentarios y la salud de las comunidades warao que migra-

ron asentandose fuera del territorio tradicional.

Yakariyene

Una evaluacion nutricional de la poblacion infantil warao de Yakari-
yene, realizada en el 2004, demostro signos del deterioro alimentario
ocurrido en comunidades ubicadas en las adyacencias de los centros
urbanos. Yakariyene fue concebida como una infraestructura para
brindar alojamiento provisional a los warao que visitaban Tucupita para
realizar diligencias o actividades comerciales. Con el tiempo, muchas
familias se establecieron alli de manera permanente “ocasionando un
grave problema de hacinamiento, condiciones higiénicas deplorables,
haciendo a esta poblacién vulnerable a muchas enfermedades contagio-
sas, vicios, malos habitos de alimentacién que terminan no solo con su
cultura sino que favorecen el crecimiento de la poblacion desnutrida”,
aumentando el riesgo de que padezcan patologias asociadas al déficit

nutricional (149).
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En el estudio se evaluaron 107 nifios entre oy 15 afios, resultando
que el 55% se encontraba en rangos de nutriciéon normal, mientras el 45%
restante presentaba problemas de malnutricion (43% por déficit y 3% por
exceso). Los casos criticos, de desnutricion moderada y grave, se presen-
taron entre los lactantes y pre-escolares. El 33% de la muestra presento
tallas por debajo de lo normal para su edad (149).

Sin embargo, otro estudio realizado en el 2004 que tuvo por objetivo
evaluar la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular en la poblacion de Yakari-
yene, encontrd que la poblacion adulta estaba en términos generales
bien alimentada (160). De 145 adultos de la comunidad, se evaluaron 44
con edades entre 21 y 50 afios, encontrando que el indice de masa
corporal promedio, la circunferencia de cintura, la presion arterial
media, glicemia, dcido arico, creatinina sérica, insulina y perfil lipidico
estaban dentro de lo normal, aunque el colesterol HDL-C presento
valores bajos, los valores de glicemia e insulina no mostraron alteracion,
ni tampoco se demostro resistencia a la insulina. Los investigadores
concluyeron que una dieta diaria rica en carbohidratos complejos, fibra
y acidos grasos insaturados, asi como la intensa actividad fisica, “hacen
que esta poblacion presente menos riesgo de diabetes, obesidad y
enfermedad cardiovascular” (160).

Playita de Volcdn

La comunidad Playita de Volcan se fundo alrededor de 1985 por
waraos provenientes de comunidades del bajo Delta que migraron
debido a la falta de acceso a la educacion y a servicios de salud, asi como
por las pocas oportunidades econdmicas, el dificil acceso a los alimen-
tos, ademas de la busqueda de beneficios de los programas y politicas
sociales del gobierno nacional. La comunidad se encuentra ubicada en la
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orilla del rio Manamo, a menos de una hora por carretera de Tucupita, y
sirve como el principal puerto que comunica el bajo delta con la capital
del estado. Los miembros de la comunidad se dedican principalmente al
contrabando de gasolina, la cual consiguen en la estacion de servicio
ubicada en las adyacencias, y que es transportada hacia Guyana y
Trinidad, donde el diferencial de precios lo hace un negocio altamente
rentable. Otra actividad a la que se dedican, sobre todo los jovenes, es la
cargay descarga de embarcaciones. La pesca y la siembra son activida-
des econdémicas secundarias (161).

Las condiciones de salubridad de la comunidad son deficientes, con
limitado acceso al agua potable, acumulacion de desechos sélidos, y
deposicion de aguas servidas y excretas directamente en el rio, del que
una parte de la comunidad se abastece directamente de agua no apta
para el consumo. Ademas, esta poblacion no cuenta con servicio de
atencion médica (161).

El estudio sobre el estado nutricional de la comunidad, desarrollado
en septiembre y octubre de 2014 determind que los individuos evalua-
dos se encontraban “en una situacion de riesgo importante, debido a la
presencia simultanea de malnutricion tanto por déficit como por exceso,
junto a una proporcion importante de anemia, hiperglicemia y obesidad
abdominal, asi como también, a un consumo de alimentos caracterizado
por ser rico en grasas y azucares”, que podria asociarse al padecimiento
de enfermedades crénicas no transmisibles como el sindrome metaboli-
o (161).

La prevalencia de anemia se observo en 47,4% de la poblacion. Esto
representa un valor muy elevado, cerca de 30% mayor al reportado a
escala nacional. Ademas se identificd como problema de salud severo en
los grupos de riesgo, como nifios en edad preescolar (56%), mujeres
embarazadas (86%) y mujeres en edad fértil (54%). También se encontro
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que los niveles de glicemia resultaron por encima de lo normal en el 72%
de los individuos evaluados, lo que podria ser indicador de una alta
incidencia de diabetes tipo 2 (161).

La evaluacion antropométrica identifico que el 22% de los nifios,
nifias y adolescentes presentaba algun tipo de déficit nutricional (14%
déficit de tipo crdnico y 7,8% déficit de tipo agudo); mientras que el 57,5%
de los adultos presentaron un IMC superior al recomendado (35%
sobrepeso y 22,5% obesidad), incluyendo al 20% de las embarazadas que
presentaron exceso de peso en relacion con su estatura y semanas de
gestacion. El 32% de los evaluados presentd una circunferencia de
cintura mayor a la recomendada, lo que podria relacionarse con enfer-
medades metabdlicas y cardiovasculares. El 35% de los adultos evalua-
dos tenia un IMC dentro de los parametros recomendados. Solamente el
7,5% de las mujeres adultas presentaron valores inferiores ala norma
(161).

La prevalencia de infecciones parasitarias intestinales resulto
extremadamente alta, con el 89% de la poblacion con infeccion parasita-

ria por helmintos, protozoarios o ambos (161).

Barrancas del Orinoco

En marzo del 2011 se desarrollé un estudio entre los habitantes de la
comunidad indigena warao de Barrancas del Orinoco, en el estado
Monagas, para determinar la frecuencia del sindrome metabdlico, el
cual esta asociado principalmente con la obesidad y conlleva la apari-
cion de sintomas estrechamente relacionados con enfermedades
cardiovasculares. En el caso de la poblacién warao, los procesos de
transculturacion producto de la migracion hacia zonas urbanas, acom-
panados de cambios en los habitos alimentarios y la adopcion de un
estilo de vida sedentario, son factores de riesgo que, unidos a una
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nifios, la mayoria menores de 2 afios, por diarrea aguda, neumonia y
meningitis, asociados a cuadros graves de desnutricion (164).

Tras el cierre y reubicacion del vertedero la comunidad de
Cambalache se mantiene en su ubicacion original, pero las condiciones
de vida no han mejorado ya que las autoridades locales no tomaron
medidas para ofrecer alternativas econdémicas (163) y parte de sus
habitantes contintian recuperando desechos en el nuevo vertedero. La
escases de alimentos ha mantenido a esta poblacién en condiciones de
hambre y las muertes de nifios asociadas a la desnutricion contintian
ocurriendo (165) (166).
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Situacién del sistema de atencién en salud

La atencién en salud en el estado Delta Amacuro corresponde a la
Direccion Regional de Salud (DRS), la cual depende funcional y admi-

istrativamente del MPPS. La DRS es la autoridad 1inica en materia de

Red de establecimientos de salud del estado Delta Amacuro
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salud del estado, responde directamente a los lineamientos emanados
del MPPS y gestiona toda la red de establecimientos de salud, a través de
la cual debe desarrollar las acciones de promocion, prevencion, atencion
y rehabilitacion de la salud.

Por otra parte, la instancia encargada del disefio y adecuacion
de las politicas de salud diferenciadas y especialmente adaptadas a las
particularidades culturales de los pueblos indigenas, es la Direccién
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Tabla 26: fuente, MPPS (consolidado propio).
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General de Salud Indigena, Intercultural y Terapias Complementarias
(en adelante DSI) del MPPS. A su vez, el Ministerio del Poder Popular
para los Pueblos Indigenas (MPPPI) como organismo rector de la
politica indigenista, también contempla en su dmbito de accion la
atencion de la salud y alimentacion de los indigenas. En esta seccion se
revisara la situacion del sistema de salud del estado Delta Amacuro,
haciendo también un recuento de las politicas especialmente dirigidas a

la atencién de los warao por parte de la DSI'y el MPPPL
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Red de establecimientos de salud para la
atencion de la poblacion warao

La red de establecimientos de atencion de salud del estado Delta
Amacuro agrupa lallamada red ambulatoria tradicional que incluye los
ambularios rurales tipo Iy Il (AR Iy AR II), los ambulatorios urbanos
tipo I (AU I) y los hospitales (tipo I y II). Ademas, también incluye los
servicios implementados a través de la Misién Barrio Adentro con apoyo
de la misién médica cubana, que incluyen los Consultorios Médicos
Populares (CMP), los Centros de Diagnéstico Integral (CDI), los Servi-
cios de Rehabilitacién Integral (SRI), el Centro de Alta Tecnologia (CAT),
las Opticas y los consultorios odontoldgicos.

Desde el afno 2015, segtin la nueva clasificacion de los establecimien-
tos del primer nivel de atencién del SPNS (167), los AR I pasaron a
denominarse Consultorios Populares tipo 1 (CPT1); los AR II'y los CMP
pasaron a ser Consultorios Populares tipo 2 (CPT2); y los AU I, pasaron a
Consultorio Popular tipo 3 (CPT3) (168).

Para el presente estudio fue posible acceder a diferentes fuentes de
datos en el MPPS sobre la red de establecimientos de salud en Delta
Amacuro. Sin embargo, hay que resaltar la divergencia entre las fuentes
en cuanto a la cantidad y tipos de establecimientos registrados. De
acuerdo con la DRS existen en total 136 establecimientos entre la red
tradicional y la red de Barrio Adentro, distribuidos en 51 CPTz, 75 CPT2
y 10 CPT3 (169). Por su parte, la base de datos del Viceministerio de
Redes de Atencion Ambulatoria en Salud del MPPS registra 41 consulto-
rios populares (sin distinguir entre tipos 1, 2 0 3), 4 CDI, 4 SR, 5 dpticas,
1 Centro de Alta Tecnologia y 9 consultorios odontologicos, los cuales
suman 64 establecimientos. En la tabla 26 aparece consolidada dicha
informacidn, no obstante es importante aclarar que aunque se trata de

una sistematizacion propia a partir de fuentes oficiales, esta base de
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datos no es oficial y probablemente registre un nimero mayor de

establecimientos que los realmente existentes.
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Consultorios Populares tipo 1

El estado Delta Amacuro cuenta con un total de 166 establecimientos
de salud?®', de los cuales 93 (56%) son CPT1 (antiguos AR I). Estos
puestos de salud son atendidos por los ahora llamados Promotores de
Salud -de acuerdo con la nueva clasificacion del ano 2015- los cuales eran
conocidos desde la década de 1960 como Auxiliares de Medicina
Simplificada (AMS), y quienes a partir del afio 2006 pasaron a denomi-
narse Agentes Comunitarios de Atencion Primaria en Salud (ACAPS).
Este personal era parte de un viejo programa del MPPS que tenia por
objetivo proveer atencion primaria de salud en comunidades rurales sin
acceso a la atenciéon médica mediante personas seleccionadas por las
propias comunidades, las cuales eran entrenadas, supervisadas y
abastecidas por los sistemas regionales de salud, y realizaban acciones
de promocion, inmunizacion y otras actividades de prevencion y
atencion de enfermedades.

En la gran mayoria de los casos, los CPT1 no cuentan con una sede o
establecimiento propio para tal fin, sino que funcionan en la vivienda
del promotor de salud. Ademas, sobre todo en los ultimos afios, se han
agravado las condiciones de trabajo de este personal, quienes no reciben
dotaciones regulares ni suficientes de medicinas e insumos para la
atencion de sus comunidades, y para hacerlo deben viajar hasta Tucupi-
ta. Tampoco cuentan con la supervision necesaria, que deberia ser
realizada por el médico del CPT2 mas cercano; ni mucho menos con
medios de transporte ni combustible para el traslado de enfermos o la
visita a las comunidades que deben atender.

En la practica, la carencia de los recursos necesarios para que este

personal pueda desarrollar su labor, significa que mas de la mitad de los

31 Cdlculos propios a partir de varias fuentes de datos del MPPS.
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establecimientos de la red del estado y la inmensa mayoria de las
comunidades warao no cuentan con acceso a las atenciones de salud
mas basicas. Adicionalmente, muchos de los promotores de salud se han
visto obligados a migrar a Brasil en busca de ayuda por la situaciéon de
crisis alimentaria y emergencia humanitaria, quedando los CPTz sin

personal.

Consultorios Populares tipo 2

De acuerdo con la norma oficial vigente los CPT2 “tienen un drea de
responsabilidad poblacional [entre] 1.000 y 2.500 personas o entre 200 y
500 familias, preferiblemente 1250 personas o 250 familias, dentro de los
territorios sociales bajo su responsabilidad”. Dichos establecimientos
ofrecen “servicios de promocion para la salud, inmunizacion y otras
actividades de prevencion de enfermedades, atencion médica general
integral y comunitaria al individuo(a), familia y comunidad, cuidados
basicos de enfermeria y atencion al medio escolar, laboral y ambiental”.
Para cumplir con estos objetivos, los CPT2 “cuentan con un Grupo
Basico de Salud (GBS) conformado por un médico(a), una enfermera(o),
un Promotor(a) de Salud debidamente certificados por el ente rector en
salud” (168).

En el estado Delta Amacuro existen 45 CPT2 (véase tabla 26), equiva-
lentes al 27% del total de servicios de salud de la entidad. Considerando
que la poblacién estimada de Delta Amacuro ronda los 200.000 habitan-
tes (véase pag. 21) y que un CPT2 tiene un area de responsabilidad
poblacional maxima de 2.500 personas, el estado deberia contar al
menos con 8o establecimientos de este tipo. Esto significa que existe un
déficit del 44%, faltando al menos 35 CPT2 en la entidad.

Si se analiza la situacion por municipios se observa que las brechas

de atencion son mayores donde la poblacion indigena es mayoritaria.
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Por ejemplo, en Antonio Diaz habitan alrededor de 32.000 personas, 92%
de las cuales son indigenas, pero solo existen cuatro CPT2 y dos hospita-
les tipo I; esto significa que cada establecimiento debe atender un
promedio de 5:333 habitantes, presentando un déficit del 54% y faltando
al menos 7 CPT2 en el municipio. El Hospital “Hermana Isabel Lopez”
en San Francisco de Guayo debe atender a 8.569 habitantes de 117
comunidades de la parroquia Padre Barral; y el hospital “Dr. Luis
Beltran Gomez Zabaleta” de Nabasanuka, tiene bajo su cuidado a 6.343
habitantes de las 94 comunidades warao de la parroquia Manuel
Renaud.

Por otra parte, aunque el municipio Tucupita retine la mayoria de la
poblacién del estado con 123.000 habitantes, asi como la mayor cantidad
de servicios de salud, con 24 CPT2, dos CPT3 y el Complejo Docente
Hospitalario “Dr. Luis Razetti”, tinico hospital tipo 2, hacen falta por lo
menos 23 CPT2 adicionales para cumplir con los estandares del MPPS,
lo cual equivale a un déficit del 47%.

El analisis de los déficits de servicios de salud nos revela profundas
desigualdades en la distribucion de los recursos que deja a los warao en
una situacion de extrema vulnerabilidad. Este es un tema importante
que se vincula directamente con las capacidades de atencion del Estado,
el acceso de la poblacion a los servicios sanitarios y, a fin de cuentas, con
las posibilidades reales de garantizar el derecho ala salud y la vida. Sin
embargo, las cifras presentadas no son mas que calculos cuantitativos a
partir de normativas tedricas, sin considerar otras variables importan-
tes, como las caracteristicas geograficas de la entidad y la cultura de la
poblacion indigena, las cuales deberian ser consideradas para adecuar
los programas de atencion a las necesidades y expectativas de esta
poblacién. De acuerdo con Luis F. Gottopo “los programas de preven-

cion, atencion y tratamiento son practicamente inexistentes o en extre-
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mo escasos. La oferta de centros de atencion médica es precaria y sus
procedimientos no se ajustan a las formas de vida del pueblo warao, lo
que evidencia que en el disefio mismo de los sistemas de salud operan
mecanismos de exclusion y marginacion de la cultura de los indigenas,
tanto de zonas rurales como periurbanas (22).

Ademas del tema de los déficits de servicios de salud, otro asunto de
vital importancia son las carencias estructurales en las condiciones de
funcionamiento de los CPT2 existentes en la entidad, especialmente en

las zonas con mayor presencia de comunidades warao.

Logistica de transporte fluvial

La mayoria de las fuentes consultadas coinciden en sefialar que el
principal problema que limita las labores de atencion en salud de las
comunidades warao es la falta de medios y logistica de transporte
fluvial (12) (169) (170) (171). La geografia del delta del Orinoco se caracte-
riza por una inmensa red de rios y cafos, alo largo de los cuales se
distribuyen las comunidades warao. Por lo tanto, la via de acceso a la
gran mayoria de las comunidades indigenas es a través de la navegacion
de dichos cursos de agua. La gran paradoja es que la DRS y lared de
establecimientos de salud padecen la falta crénica de embarcaciones,
motores fuera de borda, combustible y lubricantes necesarios para
desplazarse, y con frecuencia dependen del apoyo de otras instituciones
-como la Guardia Nacional- para trasladar insumos, personal de salud o
pacientes con emergencias médicas que deben ser remitidos al hospital
de Tucupita.

En el Delta, la venta de gasolina estd limitada mediante un sistema
de cupos, cuyo despacho esta bajo control militar en el Puerto de Volcan,
cerca de Tucupita, para restringir el contrabando hacia Guyanay
Trinidad. Este sistema genera un estado de permanente escasez de
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combustible y un mercado negro con precios excesivamente elevados.
Por otra parte, los costos de los lubricantes y de mantenimiento de
motores fuera de borda, han convertido el transporte fluvial en un lujo
inaccesible para la mayoria de la poblacion. Estos factores generan
graves consecuencias en materia de salud, limitando las capacidades de
desplazamiento de la poblacion para acceder a los servicios, y del propio
sistema sanitario para visitar las comunidades y funcionar
adecuadamente.

Personal médico

La escasez de médicos es otro problema crénico que afecta el funcio-
namiento de los CPT2. Por lo general, en los CPT2 ubicados en comuni-
dades warao, el personal de enfermeria y los promotores de salud son
habitantes de la propia localidad. En cambio, el personal médico suele
provenir de otras regiones del pais. Hasta hace unos pocos afios, los
estudiantes del ultimo afio de medicina de la Escuela Vargas de la UCV
iban al Delta para hacer sus pasantias rurales durante estadias de dos
meses. Algunos de estos estudiantes volvian luego de graduarse para
cumplir con su ano de servicio rural, por lo general en los CPT2 de San
Francisco de Guayo, Nabasanuka, Pedernales, Curiapo y otros. Lamen-
tablemente, los altos costos del transporte y la creciente inseguridad
para viajar en el interior del delta, llevo a las autoridades de la Facultad
de Medicina de la UCV a suspender actividades en Delta Amacuro.

Como una solucioén para la carencia de personal médico en

zonas rurales y barrios populares del pais, el MPPS implementd el
programa de formacion de Médicos Integrales Comunitarios (MIC), los
cuales se capacitan en los Consultorios Populares ubicados en sus
comunidades de origen. No obstante, la experiencia en Delta Amacuro
no ha dado los resultados esperados, ya que los MIC empiezan a cursar
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el posgrado de Medicina General Integral en Tucupita inmediatamente
después de graduarse y no pueden hacer su afio rural en comunidades
lejanas porque deben permanecer cerca de su lugar de estudio (169).
Otro programa para la formacion de médicos provenientes de las
comunidades indigenas es el Proyecto Cacique Nigale, implementado
por la DSI en convenio con la Universidad Nacional Experimental
Rémulo Gallegos. A pesar de lo positivo de esta iniciativa, hasta ahora
solo cuatro médicos formados bajo este esquema permanecen trabajan-
do en comunidades warao.

Otro factor que limita la disponibilidad de médicos en los CPT2 del
interior del estado, ha sido la necesidad de personal del hospital de
Tucupita, el cual ha ido concentrando a la mayoria de los médicos
disponibles en el estado. Muchos cargos de médicos rurales que estaban
asignados a CPT2, han sido reasignados al hospital y dichos estableci-
mientos se han quedado sin cargos disponibles para médicos rurales. En
el mes de mayo, cuando se visito la zona para el presente estudio, sélo
habian cinco CPT2 en areas rurales con presencia médica: Sacupana, La
Horqueta, San José de Amacuro, Coporito y San Francisco de Guayo
(169).

Finalmente, pero no menos importante, hay que sefialar que el
personal médico que trabaja en la atencion de la poblacion indigena no
recibe ningtin tipo de orientacion ni formacion sobre el idioma, la
cultura y la medicina tradicional warao; conocimientos que les permiti-
rian comunicarse mejor, comprender la vision que los propios pacientes
tienen sobre sus problemas de salud y lograr mejores resultados de los
tratamientos médicos. Estos conocimientos deberian ser fundamentales
para que los médicos puedan adecuar sus actividades a las particulari-

dades culturales de las comunidades que atienden.
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Infraestructura y dotacidn

El presupuesto de la DRS de Delta Amacuro se invierte esencialmen-
te en Tucupita, donde reside la mayoria de la poblacion del estado. El
hospital de Tucupita se lleva la mayor parte por ser el principal estable-
cimiento de salud, con tres emergencias (pediatria, obstetricia y adultos)
y 176 camas (169). Sin embargo, tanto el hospital de Tucupita como la
DRS padecen de graves limitaciones logisticas y de infraestructura,
como la carencia de transporte terrestre y fluvial, la falta de funciona-
miento del cuarto frio para mantener la reserva de vacunas de todo el
estado, etc. Asimismo, la dotacion de medicamentos e insumos del
propio hospital es insuficiente y carece de elementos esenciales. Los
CPT2 en general presentan deficiencias de infraestructura, servicio
eléctrico, agua, equipamiento, refrigeracion, dotaciéon de medicinasy
material médico.

El caso de los hospitales de Guayo y Nabasanuka ilustra bien la
situacion de falta de dotacién y mantenimiento de los establecimientos
de salud que deberian atender a las comunidades warao. Fueron inau-
gurados en el afio 2011 como “hospitales de alta tecnologia” que conta-
ban con “emergencias las 24 horas del dia, hospitalizacion, farmacia,
sala de parto, ambulancia fluvial, odontologia, obstetricia, cocina,
lavanderia (...) residencia para los médicos residentes y su propia planta
deluz y agua” (172). Actualmente estos hospitales no cuentan con las
capacidades resolutivas de un hospital y presentan carencias en los
elementos mas basicos como el servicio eléctrico (que con frecuencia
deja de funcionar por meses), agua potable, laboratorio, rayos X, refrige-
racion, ambulancias fluviales, material médico, vacunas, medicinas,
entre otros (173). La dotacion de medicinas e insumos que envia la DRS
es minima, y eran los médicos de la UCV -quienes solian hacer su afio

rural en estos hospitales- los que traian donaciones de medicinas.

180



Situacién del sistema de atencién en salud
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ 0

Enrique Moraleda, lider de la comunidad de Nabasanuka, se
refiri6 a las condiciones del hospital “Luis Beltran Gémez Zabaleta”
sefialando que “no hay ambulancia, medicina, ni una planta eléctrica
que garantice el funcionamiento del hospital (...) las personas que se
enferman estan condenadas a morir por el alto costo que implicaria su
traslado al hospital Dr. Luis Razetti de Tucupita”, y concluyé afirmando

que “enfermarse en la selva es una sentencia de muerte” (174).

Misién Barrio Adentro

Para el presente estudio no fue posible acceder a informacion sobre
el estado de los establecimientos dependientes de la Mision Barrio
Adentro (MBA) en Delta Amacuro. Hay que sefalar que la red de
servicios implementados por la MBA (CMF, CDI, SRI, CAT, etc) constitu-
yo una ampliacion de la oferta de servicios de atenciéon y un aumento de
la capacidad resolutiva instalada no sélo en Tucupita, sino también en
las capitales de los municipios, sobre todo con la presencia de personal
médico especializado. Sin embargo, los servicios de la MBA fueron
situados en localidades donde ya existian establecimientos de la red
ambulatoria tradicional y en muchos casos resulté en una duplicacion
de la oferta sin un aumento significativo de la cobertura geografica y
poblacional del sistema, manteniendo sin acceso a las comunidades
histéricamente excluidas. Por otra parte, la MBA implement6 el mismo
esquema disefiado para todo el pais, sin ninguna adaptacion a las
particularidades geograficas y culturales de la region. A fin de cuentas,
la MBA en Delta Amacuro reprodujo la misma légica del sistema de
salud previamente existente, resultando en la reproduccion de los
mecanismos de exclusion y marginacion de las comunidades indigenas

en su acceso a los servicios de salud.
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De acuerdo con los reportes a nivel nacional, la MBA no ha escapado
del colapso del sistema de salud, presentando deterioro de las infraes-
tructuras, déficit de personal y de dotacion de medicamentos e insumos
médicos y una importante disminucion de sus capacidades para el
diagnostico y tratamiento de enfermedades (175). Prueba de esta situa-
cion en el estado Delta Amacuro son los pacientes fallecidos por compli-
caciones asociadas al sarampién durante este afio, quienes no lograron
acceder a la atencion necesaria en los CDI, porque no tenian disponibles
los medicamentos basico necesarios (véase pag. 58).

Articulacién del sistema de salud

En teoria el sistema de atencion de salud esta estructurado como una
piramide. En la base estan los CPTx, los cuales dependen de un CPT2
que agrupa una cantidad de comunidades en su area de atencion. Los
CPT2 se agrupan por municipios, junto a otros establecimientos con
mayor capacidad resolutiva (CD], etc.) y los municipios dependen
jerarquicamente de la DRS en Tucupita.

La falta de medios de transporte fluvial y la escasa cobertura de la
red de telefonia e internet en el interior del estado, hace que el sistema de
salud no funcione articuladamente. El flujo de insumos, materiales,
medicamentos, vacunas, personal y demas elementos necesarios para el
funcionamiento de los servicos se encuentra practicamente estancado.
La falta de personal médico en las zonas rurales incide en el subregistro
de la morbilidad y los hechos vitales (natalidad-mortalidad), y los
promotores de salud de los CPT1 quedan sin supervision. La carencia de
medios de comunicacion dificulta el flujo de la informacion y genera
deficiencias en la vigilancia epidemiologica. Los programas de atencion
por enfermedades (TBC, VIH, malaria, etc) se concentran en Tucupita y
estan desconectados de la red de establecimientos del interior del
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estado, obligando a los pacientes a trasladarse hasta la capital para tener
acceso a examenes médicos, pruebas de laboratorio y medicamentos.
Los casos de urgencias médicas con frecuencia tienen desenlaces fatales

por la falta de transporte para traslados al hospital de Tucupita.
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Desarrollo de las politicas de atencion en
salud de los indigenas

El disefio e implementacion de la politica publica orientada a mate-
rializar el derecho a la salud integral de los pueblos indigenas conside-
rando sus practicas, culturas y medicinas tradicionales -segiin lo
establece la CRBV y demas leyes-, corresponde a la DSI adscrita al
MPPS. Entre los objetivos que corresponden a esta dependencia, desta-
can los siguientes:

» Elaborar estrategias para el abordaje y la caracterizacion de las
condiciones de vida y salud de los pueblos y comunidades
indigenas.

» Incorporar el enfoque intercultural y la medicina tradicional al
conjunto de servicios y programas del sistema de salud, garanti-
zando la atencion en salud de los pueblos y comunidades indige-
nas, con pertinencia cultural y lingiiistica.

» Fortalecer, fomentar y difundir las manifestaciones culturales que
garanticen la salud y el buen vivir de los pueblos y comunidades
indigenas.

» Disefar programas de capacitacion, formacion e incorporacion
del recurso humano indigena en el sistema de salud, asi como la
sensibilizacion y formacion del personal de salud en materia de
interculturalidad.

» Desarrollar mecanismos de participacion de los pueblos y comu-
nidades indigenas en la formulacién, ejecucion y evaluacion de
planes y proyectos en salud, con el debido respeto a su organiza-
cion, autoridades legitimas, sistemas de comunicacion e informa-
cion y las lenguas de los integrantes involucrados.

» Formulary difundir programas especificos para la atencion en
salud, tomando en cuenta el enfoque de interculturalidad, con el
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objeto de reconocer, respetar y aceptar el pluralismo cultural y
contribuir ala construccion de una sociedad en la que la igualdad
de derechos sea el estandarte (176).

La politica de salud intercultural que ha sido disefiada, no plantea la
creacion de un nuevo subsistema de salud para la atencion de los
pueblos indigenas y otros grupos étnicos. Mas bien, la estrategia
asumida consiste en incorporar el enfoque intercultural a los servicios y
programas del SPNS, a fin de adecuar la atencion a las particularidades
culturales y lingiiisticas de los grupos étnicos, con miras a superar la
exclusion y la discriminacion. En relacion especifica a la atencion de las
poblaciones indigenas, resalta que la DSI tiene una dependencia conjun-
tay directa de las politicas establecidas tanto por el MPPS, como por el
organo rector de la politica indigenista, el MPPPIL En resumen, la DSI es
la principal entidad oficial encargada de velar por la materializacion del
derecho a la salud integral de los pueblos indigenas, aunque esta
competencia no le corresponde de manera exclusiva, sino en articula-
cion con el resto de las dependencias del MPPS y el MPPPL

Por otra parte, el MPPPI -6rgano rector de la politica publica dirigida
a los pueblos y comunidades indigenas-, también implementa progra-
mas para la atencion en salud, alimentacion y demas condiciones de
vida de dichas poblaciones. Dentro de la estructura organizativa del
MPPP], estas competencias corresponden a la Direccion General de
Atencion Integral al Indigena, adscrita al Viceministerio del Vivir Bien
de los Pueblos Indigenas. Entre los objetivos de esta dependencia,
destacan los siguientes:

» Promover y garantizar el acceso oportuno y equitativo a las

politicas sociales, la asistencia y desarrollo integral, con la

finalidad de garantizar el goce de los derechos de los Pueblos y
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Comunidades Indigenas, en articulacion con los érganos, entes y
demads organismos competentes.

» Formular lineamientos y planes de atencion integral para los
Pueblos y Comunidades Indigenas.

» Velary garantizar que las politicas emanadas del Viceministro o
Viceministra, en aras de satisfacer las necesidades a través de los
diferentes planes, programas y proyectos del Ministerio sean
cumplidas en articulacion con los entes rectores (177).

El MPPPI también incluye en el nivel operacional de su estructura
las Direcciones Generales de los Territorios Comunales Indigenas, que
son unidades administrativas territorialmente desconcentradas. La
ejecucion de los lineamientos y programas del MPPPI entre la poblacién
warao corresponde a la Direccién General del Territorio Comunal
Indigena del Delta, Cafios y Manglares, que abarca los estados Delta
Amacuro y Monagas (177). Ademas de ésta, la Mision Guaicaipuro -ente
adscrito al MPPPI- también acttia como ejecutor de las politicas y
proyectos hacia los pueblos indigenas (178).

Es obvio que las competencias y objetivos de estas instituciones
coinciden, de ahi que esta comunidad de propdsitos deberia estar
acompanada de una articulacion interinstitucional permanente. Lo
mismo deberia ocurrir con la gobernacién y las alcaldias del estado
Delta Amacuro, asi como con otras instituciones y misiones sociales.
Empero hay que destacar la poca articulacion que ha existido entre estos
organismos en el disefio e implementacion de los planes y programas de
atencion en salud y alimentacion de la poblacion indigena del Delta.
Esta falta de enlace conlleva la duplicacion y dispersion de esfuerzos e
inversiones de recursos. Ahora bien, la multiplicidad de acciones del
sector gubernamental dirigidas a la atencién en salud y alimentaciéon de

la poblacién warao, aunque a menudo desarticuladas entre si, eviden-
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cian una voluntad politica para responder a estos problemas que
deberia traducirse en la mejoria de las condiciones de vida. Sin embargo,
como se ha visto en las paginas anteriores, los indicadores de salud y
alimentacién muestran lo contrario, lo que prueba la poca eficacia que
han tenido las politicas desarrolladas hasta ahora, a pesar de la inver-
sion de esfuerzos y recursos econdmicos.

La falta de eficacia de las politicas orientadas a mejorar las condicio-
nes de vida de los warao parecen estar asociadas a tres factores principa-
les: 1) las dificultades de acceso a gran parte de su poblacién, que
habitan en zonas remotas y de dificil cobertura, y que requieren una
compleja logistica de transporte cuyo funcionamiento ha sido cronica-
mente defectuoso en el estado Delta Amacuro; 2) la falta de medios
adecuados de comunicacion entre las instituciones publicas y las
comunidades, lo que viene acompanado por la exclusion de los propios
warao en la planificacion, ejecucion y evaluacion de las acciones; 3) los
vicios presentes en las instituciones, como el asistencialismo, el cliente-
lismo politico, la discriminacidn, la incomprension y la corrupcion
administrativa, los cuales empanan la gestion publica.

A continuacion se presenta una tentativa de descripcion de algunos
de los principales programas de salud implementados entre la pobla-
cién warao, tanto por la DSI como por el MPPPL
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Programas de salud de la DSI dirigidos
a los warao

La actual DSI es resultado del desarrollo de una oficina creada
originalmente en el ano 2003 para abordar desde el MPPS el tema de la
salud indigena. A lo largo de 15 afios se han implementado una serie de
planes para la atencion en salud de los pueblos y comunidades indige-
nas, tanto a escala nacional como a nivel regional y local. A continuacién
se presenta un resumen de algunos programas orientados a la atencion

de los warao.

Servicios de Atencién y Orientacién al Indigena

Los Servicios de Atencion y Orientacion al Indigena (SAQOI) ubicados
en los hospitales de mayor referencia para pacientes indigenas, buscan
brindar atencion y orientacion mediante el acompanamiento de los
facilitadores interculturales bilingiies que cumplen funciones de
traductores y gestores de los diferentes servicios requeridos de la
institucion, con objeto de mejorar la calidad de la atencion, evitar los
maltratos y la discriminacion a los pacientes indigenas, y reducir el
tiempo de estadia. Sin embargo, los objetivos planteados son mas
amplios y buscan generar cambios en los servicios hospitalarios para
que presten las atenciones adecuadas a las particularidades de los
pueblos indigenas que acuden a ellos (5).

Los SAQI que atienden fundamentalmente poblaciéon warao se
encuentran ubicados en el Hospital “Dr. Luis Razetti” de Tucupita y en
el Hospital “Dr. Tulio Lépez Ramirez” en Barrancas del Orinoco.
Cuando se inauguro6 en noviembre del 2006, el SAOI de Tucupita conta-
ba con un equipo de 19 personas, incluyendo a 15 facilitadores warao
(179); el SAQI de Barrancas del Orinoco inici6 actividades en diciembre
del 2007 con un equipo de 7 empleados, de los cuales 4 eran facilitadotes
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interculturales warao (180). Actualmente el SAQOI de Tucupita esta
reducido a su minima expresion y solo cuenta con dos facilitadores de la
DSIy dos promotores de la Gobernacion del estado, quienes deben
enfrentar toda clase de limitaciones para prestar la atencién que requie-
ren los pacientes indigenas. La mayoria de los miembros del equipo se
retiraron debido a la baja remuneracion y la falta de insumos parala
atencion de los pacientes, para lo cual muchas veces aportan parte de su
salario. El déficit de facilitadores interculturales indigenas, quienes
cumplen un rol fundamental como traductores entre los pacientes y el
personal de salud, trae como consecuencia que se contintien presentan-
do problemas con algunos médicos, quienes dejan de atender a los
pacientes warao con la excusa de que no entienden lo que dicen (181).

Ademas de las deficiencias en el servicio prestado por los SAOI, los
pacientes se enfrentan a las graves limitaciones que padecen los hospita-
les, especialmente debido a la escacez de medicamentos e insumos. Esta
situacion se evidencio con el ingreso de los primeros casos waraos con
complicaciones por el sarampidn, a inicios de afio, cuando varios
pacientes fallecieron porque el hospital de Tucupita no contaba con
antibidticos y otros insumos necesarios (véase pag. 57) (88).

Otros problemas que enfrentan los pacientes y sus familiares
cuando acuden al hospital de Tucupita son los referentes a la alimenta-
cion y el alojamiento. El hospital de Tucupita esta dando, desde hace
meses, s0lo una comida al dia. Sin embargo, recientemente los cuatro
alcaldes del estado acordaron aportar conjuntamente las cenas a los
pacientes y sus acompafiantes. No obstante, la alimentacién sigue
siendo insuficiente y los pacientes y acompafantes se quejan de pasar
mucha hambre en el hospital. Por otra parte, los waraos que viajan hasta
Tucupita para acudir al hospital, por lo general lo hacen acompafiados

de uno o mas familiares, quienes se enfrentan con la carencia de espa-
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cios adecuados para alojarse. Es comin encontrar familias warao
acampando en el malecén de Tucupita por tener algin familiar hospita-
lizado. La alcaldia del municipio Pedernales dispone de una casa de
hospedaje en el sector Paloma, en las afueras de Tucupita, para el
alojamiento -una vez egresados- de los pacientes y acompafiantes
provenientes de ese municipio. Los alcaldes de los otros tres municipios
se comprometieron con apoyar la casa de hospedaje para poder recibir a
los waraos provenientes de sus municipios, pero hasta ahora sélo la

alcaldia de Pedernales se ocupa del establecimiento (181).

Plan Delta

El Plan Delta fue un plan interministerial dirigido a disminuir el
indice de pobreza en el estado Delta Amacuro, especialmente entre la
poblacion indigena warao. E1 MPPS participd en el Plan a través de la
DS, la cual prepard seis proyectos cuya ejecucion debia implementarse
entre los anos 2006 y 2010, con una inversion total de Bs. 4.070 millones.
Los proyectos eran los siguientes:

4. Atencion y hospedaje del paciente indigena Warao con manejo
médico ambulatorio y sus familiares: consistia en la construccion
de una casa de hospedaje para albergar pacientes indigenas y sus
familiares en Tucupita, cuando son referidos desde las comunida-
des al hospital. Inversion: Bs. 720.000.000.

5. Atencion nutricional y alimentaria a la poblacion indigena
Warao: este proyecto implicaba la construccion de una unidad de
recuperacion nutricional intercultural en Tucupita, con la que se
pretendia brindar educacion nutricional, atencion alimentaria y
nutricional a la poblacién warao con diagnostico de malnutricion

por déficit, respetando patrones de consumo tradicionales, en una
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poblacién estimada de 6.200 pacientes warao.
Inversion: Bs. 950.000.000.

6. Fortalecimiento de la medicina tradicional Warao del municipio
Antonio Diaz: el proyecto buscaba propiciar la participacion de
los médicos tradicionales e incorporar la medicina tradicional y
las practicas terapéuticas del pueblo warao a los servicios de
salud en el municipio Antonio Diaz del estado Delta Amacuro,
con la instalacion de 12 Centros de Medicina Tradicional Warao.
Inversion: Bs. 400.000.000.

7. Implementacion y fortalecimiento de la atencion de salud integral
comunitaria indigena en el Estado Delta Amacuro: tenia por
objetivo la construccion e implementacion de 12 Centros de
Atencion Integral Comunitaria Indigena para garantizar la
atencion y asistencia oportuna en salud a la poblacion warao de
comunidades de dificil acceso. Inversion: Bs. 500.000.000.

8. Formacion de Agentes de Salud Integral Comunitarios Indigenas
del estado Delta Amacuro: este proyecto buscaba garantizar la
atencion oportuna en las comunidades de dificil acceso con
personal indigena capacitado como Agentes Comunitarios para
la atencion primaria de salud. Inversion: Bs. 500.000.000.

9. Recuperacion de la infraestructura de los establecimientos de
Salud del primer nivel del Estado Delta Amacuro: el proyecto
buscaba garantizar el acceso de la poblaciéon warao a los servicios
de salud fortaleciendo la red ambulatoria existente en las comuni-
dades. Inversion: Bs. 1.000.000.000 (182) (180).

De los seis proyectos que formaban parte del Plan Delta, la DSI fue
responsable de la ejecucion en su totalidad del proyecto de Formacion
de Agentes de Salud Integral Comunitarios Indigenas del estado Delta
Amacuro (niimero 5 de la lista). Con este proyecto en el afio 2008 se

191



formaron 54 waraos como Agentes de Salud Indigena y se incorporaron
alared de atencion primaria de salud del estado Delta Amacuro, bajo la
figura de defensores de salud de la MBA y como promotores de salud de
la gobernacion y la alcaldia del municipio Antonio Diaz (5).

En los otros cinco proyectos, la DSI tuvo una participacion parcial.
Uno de los mas importantes fue el referente al fortalecimiento de la
medicina tradicional warao. En el 2007 se realizaron dos “Encuentros de
medicina tradicional warao” en los que se realizo la consulta previa e
informada a las comunidades sobre el proyecto y se intercambiaron
ideas sobre la manera de incorporar la medicina tradicional a la red de
establecimientos de salud, contando con la participacién de 41 wisiratus
de diferentes sectores del municipio Antonio Diaz. También se consultd
sobre la ubicacion de los futuros Centros de Medicina Tradicional
Warao y el disefio de las infraestructuras inspiradas en los janokos
warao (5), se realizaron el disefio arquitecténico y los calculos métricos
y se visitaron las comunidades seleccionadas para el proyecto (180).

Respecto a los demas proyectos (nimeros 1, 2, 4 y 6) la DSI también
participd en acciones como la ubicacion de terrenos, la seleccion de
comunidades o la identificacion de establecimientos, levantamientos
planimétricos, elaboraciéon de disefios y planos para la construccion de
obras, etc (180). Sin embargo, todo lo relacionado con la construccién de
infraestructuras era competencia exclusiva de la Fundacion de Edifica-
ciones y Equipamiento Hospitalario (FUNDEEH) del MPPS (5). En el
ano 2007 el MPPS transfiriéo al FUNDEEH los recursos correspondien-
tes para la construccion de las infraestructuras (proyectos 1, 2, 3, 4 y 6),
pero las obras no se ejecutaron.

El Plan Delta represento la oportunidad de desarrollar una serie de
proyectos de envergadura que podrian haber generado mejoras en los

servicios de atencién con una incidencia positiva en las condiciones de
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vida del pueblo warao. Sin embargo, a pesar de los avances reportados,
las obras de infraestructura no se ejecutaron y ninguno de los proyectos
logro alcanzar los objetivos trazados, con la inica excepcion de la
Formacion de Agentes de Salud Integral Comunitarios Indigenas. Esto
gener6 una gran frustracion entre los warao, sobre todo en aquellas
comunidades donde se avanzo con procesos de consulta para el desarro-
llo de alguno de los proyectos. Por otra parte, no se puede obviar el
hecho de que las construcciones ni siquiera se iniciaron aunque los
recursos financieros fueron asignados y transferidos a la unidad

ejecutora.

Programa de Apoyo a las Poblaciones Warao del Delta del Rio

Orinoco

El Programa de Apoyo a las Poblaciones Warao del Delta del Rio
Orinoco tuvo como propdsito principal “construir las capacidades de
autogestion necesarias para mejorar de manera sostenible el bienestar
de las comunidades Warao en el municipio Antonio Diaz”, beneficiando
15.000 habitantes de 260 comunidades. El programa constaba de dos
iniciativas principales: 1) fortalecer las capacidades de autogestion
comunitaria a través de los consejos comunales; y 2) gestionar un fondo
de inversion comunitaria. Se planteaba desarrollar un proceso sistemati-
co de capacitacion para el autogobierno y la gestion territorial, centrado
en los consejos comunales indigenas; y la activacion del fondo de
inversion, en alianza con otros organismos del sector publico, para
financiar las iniciativas comunitarias a través de procesos de planifica-
cion, monitoreo y evaluacion participativa (183). El programa se enfoca-
ba principalmente “en los medios de vida de las familias y las comuni-
dades, especialmente en lo relativo a la seguridad alimentaria y las
condiciones basicas de la salud publica” (184).
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El programa tenia una duracion prevista de siete afios (2010-2017) y
respondia a un convenio de préstamo entre la RBV y el Fondo Interna-
cional de Desarrollo Agricola - FIDA (una agencia de la ONU) firmado
en diciembre del 2009. El organismo responsable de la ejecucion era el
MPPS, por medio de la DS], bajo la supervision directa del FIDA. El
costo total del programa estaba previsto en 18 millones de ddlares, de los
cuales el FIDA aportaria $ 13 millones, y el resto seria costeado con
aportes del gobierno venezolano ($ 4,6 millones) y los beneficiarios del
programa ($ 0,4 millones) (183) (184).

El lanzamiento oficial fue el 11 de noviembre del 2010 en la comuni-
dad San Francisco de Guayo. Entre el 2011 e inicios del 2013 se desarro-
llaron actividades de acuerdo con el Plan Operativo Plurianual 2010 -
2017 principalmente en las dreas de formacion y capacitacion de lideres
comunitarios; fortalecimiento de la identidad cultural a través de cantos,
bailes y fiestas tradicionales; asi como acompafamiento y apoyo a
Consejos Comunales, organizaciones de segundo grado y organizacio-
nes culturales. Sin embargo, no se cumplié con el desarrollo del estudio
de linea base; ni la implementacion de los sub-proyectos de salud
integrada y medios de vida, infraestructura social y comunicaciones, y
manejo comunitario de recursos naturales y desarrollo territorial, segin
lo establecia el Plan Operativo Plurianual. El total de recursos ejecuta-
dos en dicho lapso sumo Bs. 8;7 millones, equivalentes a 1,38 millones de
dolares (185).

De acuerdo con la DSI, hubo una serie de problemas y dificultades
técnicas, administrativas y logisticas que obstaculizaron la ejecucion,
evaluacion y seguimiento del programa, por lo que se propuso que
fuese abortado; transferido a otra institucion; o replanteado, reprogra-
mado y ejecutado conjuntamente entre el MPPS y otra institucion (185).
Finalmente se decidi6 el cierre del programa y el reembolso de los
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recursos que no fueron ejecutados, perdiéndose una oportunidad
irrepetible para reducir la pobreza y mejorar las condiciones de vida de
las comunidades warao. No obstante, aunque la suma de recursos
invertida durante la vigencia del programa no fue despreciable, las
acciones emprendidas tampoco parecen haber tenido la incidencia
esperada en virtud del logro de los objetivos planteados.
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Programas de salud del MPPPI dirigidos
a los warao

El MPPPI fue creado en el afio 2007 con la mision institucional de ser “el
organo rector de politicas gubernamentales para el ambito indigena” (186) y
con el objetivo de “dar respuestas en el corto y mediano plazo a las necesida-
des mas urgentes de estas comunidades” garantizando la implementacion
de los derechos de los pueblos y comunidades indigenas del pais (187). Para
cumplir con sus finalidades, el MPPPI ha implementado diferentes proyec-
tos que han ido cambiando a lo largo de los once afios de existencia de la
institucion. Sin embargo, el comtn denominador de la politica desarrollada
a través del MPPPI ha sido la canalizacion hacia las comunidades indigenas
de las politicas de asistencia social del gobierno nacional, particularmente
las misiones sociales; asi como la instauracion del sistema de organizacion
politica, social y econdmica impulsado por el gobierno bajo la figura de los
consejos comunales. En este sentido, vale destacar la escasez de esfuerzos
por desarrollar politicas diferenciadas que consideren y respeten los
propios sistemas de organizacion sociopolitica de cada pueblo indigena. A
continuacion se presenta el resumen de algunos de los proyectos y acciones

relacionados con la atencién en salud de los warao.

Proyecto de atencién integral a la poblacién indigena en condicién

de extrema vulnerabilidad

Es un proyecto de tipo asistencial dirigido a la poblacién indigena
nacional, pero especialmente orientado a las comunidades mas vulnerables.
Entre las multiples acciones especificas que abarca el proyecto, se destacan
las siguientes por estar vinculadas a la atencion de los warao, entre otros

pueblos indigenas del pais:

Jornadas de atencidn integral a las comunidades indigenas
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Consiste en la atencion de las comunidades indigenas en situacion
de extrema vulnerabilidad a través de jornadas médicas, de alimenta-
cion y de entrega de insumos basicos. Las jornadas de atencién médica
se llevan a cabo en el marco de un convenio entre el MPPPI y la MBA;
mientras que las acciones relativas a la seguridad alimentaria consisten
enjornadas de entrega de modulos de suplementos nutricionales (bolsas
de comida), asi como el funcionamiento de las “casas de alimentacion”, a

través de un convenio entre Fundaproal y la Misién Guaicaipuro (188).

Janoko flotante de atencién médica integral

Como parte de este proyecto vale hacer una mencion especial sobre
el Janoko flotante de atencién médica integral. Se trata de una embarca-
cion de 300 toneladas adquirida por el MPPPI, equipada y puesta en
funcionamiento con el objetivo de brindar atencion de salud a las
comunidades warao de los estados Delta Amacuro y Monagas ubicadas
en zonas de acceso fluvial, asi como “apoyar el proceso de organizacion
y capacitacion de los consejos comunales waraos” (186) (189). El proyecto
es dirigido por la Mision Guaicaipuro junto a la mision médica cubana
(190). La embarcacion esta acondicionada como un pequeno hospital que
incluye consultorios de medicina general, odontologia, ginecologia,
laboratorio, farmacia y seis camarotes para albergar al personal de la
MBA. Ademas cuenta con dos espacios con capacidad para 25 personas
cada uno, destinados a actividades formativas y de promocion de salud
(180).

De acuerdo con la informacion disponible en las Memoria y Cuenta
del MPPP], se presenta un recuento de las actividades desarrolladas a
través del janoko flotante (véase tabla 27). De la revision de las activida-
des desarrolladas anualmente se puede observar cémo durante los
primeros afios de actividad, entre el 2009 y el 2011, el janoko flotante
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facilité el acceso a la atencion de salud a un niimero importante de
comunidades warao (80 0 mas). Sin embargo a partir del afio 2012 se
observa una disminucion considerable de las coberturas alcanzadas,
llegando al punto que en el 2015 sdlo se atendieron dos comunidades,
dedicando apenas cinco dias en todo el afio; mientras que en el 2016 las
jornadas médicas abarcaron tan solo diez dias. Segn informacion
suministrada por personal del MPPS, la embarcacion no ha vuelto a
movilizarse desde el 2016 (170).

Eljanoko flotante representa una de las estrategias mas adecuadas
para la atencion en salud de las comunidades warao de acceso fluvial, ya
que garantiza el acceso a los servicios directamente en las comunidades,
en lugar de obligar a los enfermos y sus familiares a desplazarse en
busca de ayuda. Ademas, facilita la atencion integral de salud, incluyen-
do la prevencion y promocion, y no solo la curacion de los enfermos.
Lamentablemente, este recurso esta siendo subutilizado y corre peligro
de perderse.
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Actividades de atencién médica a comunidades warao realizadas a través del janoko

flotante.

Actividades desarrolladas




MPPPI en Caracas y las capitales de estados: atencion de casos de salud;
estudios médicos de alto costo; suministro de equipos, insumos y
ayudas médicas; hospedajes en casos de salud; ayudas de alimentacion;
pasajes y viaticos; servicios funerarios; entrega de kits agricolas, artesa-
nales y de pesca; suministro de materiales y reparacion de infraestruc-
turas; abordajes a familias warao en situacion de calle en varias ciuda-
des del pais; donaciones de sillas de ruedas, muletas, articulos de aseo
personal, hamacas, mosquiteros, maquinas de coser, telas, electrodo-
mésticos, cocinas, enseres de cocina, etc; asi como asesorias juridicas a
consejos comunales y asesorias para los procesos de demarcacion del

habitat y tierras indigenas, entre otras (188) (195).

Dotacién y mantenimiento para el funcionamiento de las

unidades de asistencia médicas bdsicas

Consiste en la dotacion de medicinas e insumos médicos, manteni-
miento de infraestructuras, equipamiento con lanchas y motores fuera
de borda, entre otros, de los establecimientos de salud en comunidades
indigenas.

Centro de sanacién chamdnico El Moriche

Se trata de una infraestructura construida por el MPPPI entre los
anos 2007 y 2008 en la localidad de El Moriche del municipio Tucupita,
“destinado a las actividades armodnicas ancestrales, culturales y artesa-
nales de los pueblos y comunidades indigenas en su habitat” (188). Las
Memoria y Cuenta del MPPPI no aportan detalles sobre el objetivo ni
tampoco sobre la gestion de los Centros de sanacion chamanicos, que
permitan hacer un balance de los resultados obtenidos. No obstante,
para el afio 2014 se menciona que El Moriche funcionaba como base de
misiones (188), lo que parece sefialar un cambio en la funcion del
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establecimiento, pasando a ser un local donde las misiones sociales del

gobierno tienen su asiento.
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Conclusiones

La informacion presentada sobre las condiciones de vida, la situa-
cion de salud y alimentacion de los warao, asi como los datos relativos al
sistema de atencion en salud del estado Delta Amacuro, permiten
concluir que existen graves violaciones de los derechos humanos del
pueblo indigena warao y especificamente del derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud y de los derechos a la vida, a la alimenta-
cion, al agua potable y al saneamiento, a un medio ambiente sano, ala
vivienda, a la educacion, al trabajo, a la dignidad humana, alano
discriminacion, ala igualdad, al acceso a la informacién y otros dere-
chos vinculados. A continuacion se enumeran los principales hallazgos
del presente estudio y su relacion con la situacion de los derechos
humanos del pueblo indigena warao.

1. Las condiciones de vida del pueblo warao se caracterizan por el
mayor promedio de personas por hogar a nivel nacional, una
elevada proporcién de hogares presentando hacinamiento y
déficit de servicios de saneamiento basico, falta de acceso al agua
potable y carencia de sistemas de aguas servidas y manejo de
desechos, las mayores tasas de poblacion analfabeta y de hogares
con nifos que no asisten a la escuela, los mas altos niveles de
pobreza y pobreza extrema del pais (véase pag. 31 y sgtes). Estos
indicadores evidencian la falta de condiciones para el disfrute del
derecho a un nivel de vida adecuado, a acceder y disfrutar de
condiciones de vida saludables, a un medio ambiente sano, al
agua potable y al saneamiento, a vivienda digna, a educacion
gratuita y adecuada, entre otros. El Estado venezolano no ha
implementado las acciones necesarias, suficientes y adecuadas

para corregir o mitigar estos problemas.
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2. Las principales causas de morbilidad y mortalidad entre los

warao son prevenibles y remediables, y las muertes altamente
evitables, pero ocurren como consecuencias de las condiciones de
vida existentes en las comunidades, la ausencia de servicios de
saneamiento basico, falta de acceso al agua potable, carencia de
alimentos y falta de acceso a servicios de salud y atencion médica
adecuados. El estado venezolano no ha implementado medidas
suficientes y adecuadas para garantizar la promocion de la salud,
la prevencion y el tratamiento oportunos de enfermedades,
garantizando el acceso a establecimientos, servicios y programas
de salud adecuados; creando asi las condiciones que aseguren
asistencia médica y servicios médicos en caso de enfermedad.
Delta Amacuro esta entre los estados con mayores tasas de
mortalidad materna del pais, con una alta proporcion de mujeres
indigenas, y la tasa de mortalidad infantil duplica el promedio
nacional (véase pag. 50 y sgtes). El indice de supervivencia infantil
en poblacién warao es en promedio muy bajo y la mayoria de las
muertes ocurren por enfermedades infecciosas. Estas muertes
son en una alta proporcion evitables y ocurren como consecuen-
cia de las desigualdades sociales, de género y econdmicas, asi
como las barreras culturales, que excluyen a los warao del sistema
de salud. El Estado venezolano no ha implementado las politicas
necesarias para la reduccion de la mortalidad materna, de la
mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de
los nifios warao.

Las cifras oficiales sobre el brote epidémico de sarampion dejan
en evidencia que el estado mas vulnerable a nivel nacional es
Delta Amacuro, y en particular la poblaciéon warao; ya que fue la
entidad donde se registr6 la mayor tasa de incidencia, donde
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ocurrieron el mayor nimero de muertes equivalentes al 49% del
total nacional, y donde todos los fallecidos fueron waraos (véase
pag. 53 y sgtes). Aunque los casos sospechosos y confirmados en
Delta Amacuro se notificaron desde agosto de 2017; seguidos de
numerosas alertas, denuncias y llamados de ayuda por parte de
las victimas; y a pesar de la planificacion para la contencion del
brote, las actividades de control en el estado Delta Amacuro no
fueron ejecutadas oportunamente, ni eficientemente; resultando
que amediados de enero de 2018 ocurrieron las primeras defun-
ciones en la entidad y continuaron durante los meses siguientes.

En este caso especifico se constata que el Estado venezolano no actud
con diligencia en la implementacion de las medidas necesarias y sufi-
cientes para garantizar el derecho ala vida y la salud de la poblacion,
verificandose la falta de disponibilidad de los servicios de salud, la
discriminacion de un sector vulnerable y marginado de la poblacién
como son los indigenas warao, la falta de accesibilidad fisica a los
establecimientos y servicios de salud, y la falta de acceso a la
informacion.

Asimismo se constato el subrregistro de enfermos y fallecidos (véase
pag. 55), asi como casos de muertes no certificadas con acta de defun-
cion, y de nifios y nifias fallecidos que no tenian partida de nacimiento
ni documentos de identidad, por lo que estos casos no fueron registra-
dos por el sistema de vigilancia epidemioldgica, ni entraron en las
estadisticas. Todo ello contribuy¢ a invisibilizar la situacién que ocurria
en comunidades warao remotas y de dificil acceso geografico. Estos
hechos constituyen violaciones al derecho ala identidad y al acceso a la

informacion.
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5. Delta Amacuro presenta las mayores tasas de morbimortalidad
por TB anivel nacional (véase pag. 61), pero la mayoria de los
casos notificados en la entidad corresponden a indigenas warao
(82%). La poblacion warao de Delta Amacuro presenta las tasas de
TB mas altas registradas en el pais, con una prevalencia alarman-
temente elevada en menores de 15 afios. La incidencia en pobla-
cién warao es 13 veces superior que en poblacién no indigena y 19
veces superior a la tasa nacional. Esta desigualdad en los indica-
dores es una evidencia de las tremendas inequidades en salud
existentes entre la poblacion indigena y no indigena en el estado
Delta Amacuro.

En el caso especifico de la TB se confirma la falta de garantias para el
ejercicio del derecho a la proteccion de la salud de los warao, debido a las
carencias en la disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud, la
discriminacion de este sector vulnerable y marginado de la poblacion,
las limitaciones de transporte que faciliten el acceso a los establecimien-
tos de salud y las comunidades afectadas, la inexistencia de campafias
de promocion y prevencion de la TB adaptadas a la cultura y en idioma
warao, la falta de adaptacién del programa a la cultura y la medicina
tradicional warao, y la falta de participacion de las actores locales warao
en las labores de monitoreo de sus comunidades. La demostrada
vulnerabilidad de esta poblacion que presenta la mayor prevalencia de
TB del pais, obliga la adopcion de las medidas necesarias, suficientes y
adaptadas culturalmente para garantizar el derecho a la proteccion de la
salud y ala vida de los indigenas warao.

6. Laepidemia de VIH entre los warao tuvo una evolucion explosi-

va, duplicando el niimero de infectados cada 10 meses y en
aproximadamente una década el 9,55% de la poblacién habia sido

infectada. Estas cifras representan una prevalencia dramatica-
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problemas de salud asociados a la desnutricion, evidencian la falta de
garantias para el derecho a la alimentacion, amén de que las condiciones
extremas de inseguridad alimentaria y hambre que colocan a Venezuela
en emergencia humanitaria han sido generadas principalmente por el
propio Estado venezolano.

8. A partir dela informacion recabada sobre la red de establecimien-
tos de salud del estado Delta Amacuro se puede constatar la
existencia de importantes déficits en la disponibilidad de servi-
cios para la atencion de las comunidades warao; la existencia de
problemas estructurales en las condiciones de funcionamiento de
los establecimientos existentes que limitan al minimo la imple-
mentacion de programas de prevencion, promocion y atencion
en salud; asi como la falta de adaptacion a la cultura, el idiomay la
medicina tradicional del pueblo warao. Estos elementos operan
como mecanismos de exclusion que mantienen a los waraos
marginados del sistema de salud, con dramaticas consecuencias
sobre sus condiciones de vida.

Los esfuerzos de la DSI por ampliar la red con servicios adecuados a
las necesidades de atencioén y las particularidades culturares de los
warao han obtenido resultados muy limitados, principalmente debido a
problemas en la gestion de los recursos, perdiéndose importantes
oportunidades para mejorar la calidad de vida de estas comunidades.
Por otra parte, las acciones desarrolladas por el MPPPI han sido acerta-
das en algunos aspectos, pero se han orientado principalmente a la
solucion de problemas puntuales, individuales y coyunturales, bajo un
enfoque asistencialista, sin enmarcarse en un plan que oriente las
inversiones de esfuerzos y recursos.

En general se observa que el sistema no esta en capacidad de dar
respuestas adecuadas a los problemas de salud de los warao, aunque el
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Estado ha contado con resursos para ello. El principal obstaculo parece
ser la dispersion y duplicacion de esfuerzos, la falta de coordinacion en
torno a un plan que articule a las instituciones y los recursos para
obtener resultados orientados a resolver problemas estructurales y
mejorar la calidad de vida y la salud del pueblo warao.

Se constata asi que el Estado venezolano ha incurrido en graves
omisiones en su obligacion de garantizar el derecho a la proteccion de la
salud y la vida de los warao, asi como el derecho a una salud integral
que considere sus practicas y culturas; al no garantizar la disponibili-
dad, ni la accesibilidad fisica y sin discriminacion, ni la aceptabilidad y
calidad de los establecimientos, servicios y programas de salud
necesarios.
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