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RESUMEN

El proceso salud-enfermedad-atencion un hecho universal, que se desarrolla de forma
particular en cada sociedad y cultura. Investigaciones sugieren que las entidades de
salud publica deben enfocar més estudios y acciones preventivas tendientes a
continuar las mejoras en la salud bucal de las etnias tratando de respetar sus
costumbres y recibir una retroalimentacién entre culturas. El pueblo Guahibo es
originario de los llanos venezolanos y colombianos, es una poblacién heterogénea
que se encuentra diseminada tanto en el territorio nacional como en el este de
Colombia. Hasta ahora, no se encontraron estudios referidos a la salud bucal desde la
perspectiva de los pueblos indigenas. Concretamente, no se encontraron estudios del
pueblo Guahibo; por lo tanto, se realizé esta investigacion con el objetivo de describir
la salud bucal desde la perspectiva de los miembros de la comunidad Guahibo del
municipio Autana, estado Amazonas. Se realizd un estudio con enfoque cualitativo,
de tipo descriptivo, disefio fenomenolégico, utilizando como técnicas de recoleccion
de datos la entrevista no estructurada, observacién participante, no participante y
notas extensivas de campo, en un grupo de estudio conformado por 30 indigenas
Guahibo. Para el analisis de los datos, se emple6 el método de triangulacién de datos.
Al analizar e interpretar los datos se di6 a conocer que el pueblo Guahibo en la
prevencion y tratamientos de enfermedades bucales fusionan las practicas
occidentales con las practicas ancestrales propias de su etnia utilizando para ello ritos
religiosos, plantas y productos minerales.

Palabras Clave: Salud bucal, poblacion indigena, percepcién, Guahibo, Amazonas.

* Investigacion financiada por el CDCHTA de la Universidad de Los Andes bajo el Codigo O-312-15-07-A



INTRODUCCION

Los pueblos indigenas de Venezuela constituyen la poblacion originaria del pais;
representan un importante sector de la sociedad venezolana actual. Cada uno tiene su
propia historia, idioma, cultura y cosmovision. Aunque con dificultades y muchas
veces sufrimientos, han sabido mantenerse en sus territorios como sociedades y
culturas diferenciadas frente al avasallamiento historico que han sufrido, defendiendo
su derecho a una vida digna y en libertad.

En Venezuela se reconoce la existencia de méas de 40 pueblos indigenas. De los
30 millones de habitantes, el 2,8% se identifica como indigena. Segun el censo del
2011, los datos estadisticos indican que 725.148 personas se declararon como
indigenas en todo el territorio nacional. En los estados Amazonas, Apure y Bolivar,
el territorio donde habitan las comunidades indigenas ocupa una extensién de
alrededor de 30.000 km?, aproximadamente.

En relacién a la etnia Guahibo (también conocida como Jivi o Guajibo), tiene una
marcada presencia de lo espiritual en su vida cotidiana. La mayoria de las tradiciones
estan relacionadas con los preceptos religiosos que atribuyen a los espiritus el poder
suficiente para causar problemas como enfermedades mortales. La espiritualidad y el
sentido de libertad en comunidad son dos aspectos definitorios de este pueblo.

La revision de la literatura muestra que se han realizado algunos estudios sobre
los pueblos indigenas en Venezuela desde distintas perspectivas; no obstante, con
base en los resultados de la revision de la literatura, se puede afirmar que no se han
encontrado estudios acerca de la salud bucal del pueblo Guahibo en general, ni de su
percepcion sobre la salud bucal, en particular; por lo tanto, la presente investigacion
estudid la salud bucal desde la perspectiva de una comunidad Guahibo del municipio
Autana, estado Amazonas.

Esta investigacion tiene un enfoque cualitativo, empleando técnicas etnograficas
de recoleccion de datos tales como: entrevistas no estructuradas, entrevistas semi-
estructuradas, entrevistas informales ocasionales no estructuradas, observacion

participante y no participante y notas extensivas de campo.



Este trabajo estd dividido en cinco capitulos: el capitulo | describe el
planteamiento del problema, donde también se exponen los objetivos y la
justificacion de la investigacion; el capitulo 11 presenta el marco tedrico, en el que se
puntualizan los antecedentes y se definen las bases teoricas; en el capitulo Il1, se
expone el marco metodoldgico, en el cual se describe el tipo de investigacion, las
técnicas de recoleccion de informacion, el procedimiento y el anlisis de los datos; el
capitulo 1V presenta los resultados, su anélisis e interpretacion y; en el capitulo V

las conclusiones y recomendaciones derivadas de los resultados.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este capitulo contiene la definicion del problema, el objetivo general, los
objetivos especificos y, por ultimo, las razones que justifican la realizacion de esta

investigacion.

1.1 Definicion y contextualizacion del problema

El concepto de pueblo se refiere al conjunto de rasgos que caracterizan a un
grupo humano en cuanto a su territorio, historia, cultura y etnia, construyendo asi un
sentido de identidad °. Los pueblos indigenas en América Latina son conocidos
como los descendientes directos de los habitantes de esta regién en el momento en el
que los europeos arribaron a estas tierras a partir del siglo XV. Cada uno de estos
pueblos tienen una lengua distinta y una cultura caracteristica que los diferencia de la
forma de vida de los occidentales °.

Existen pueblos indigenas en més de 70 paises del mundo. Con la expansion
occidental en diferentes épocas, muchos han sufrido histéricamente transformaciones
en su sistemas socioculturales, econémicos y politicos ‘. Entre 45 y 50 millones de
indigenas pertenecientes a mas de 600 pueblos diferentes forman parte de la
poblacion de 24 paises de las América; constituyen la base sobre la cual se edifica la
pluralidad de las sociedades multiculturales, multiétnicas y multilingties de la region
8.

La ultima ronda de censos disponibles en la region da cuenta de la existencia de
mas de 36,6 millones de indigenas en Ameérica Latina, lo cual representa alrededor
del 7% de la poblacion total. México, Guatemala, Peru y Bolivia concentran las
poblaciones mas numerosas en términos absolutos y porcentuales, dado que ostentan
mas del 80% del total (30 millones). En el otro extremo, Argentina, Venezuela,

Paraguay, Costa Rica, El Salvador y Brasil tienen el porcentaje méas reducido de
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poblacion indigena. En cambio, El Salvador y Costa Rica tienen las poblaciones
indigenas mas reducidas en términos absolutos (13.310 y 10.143 personas,
respectivamente) °.

Asi mismo, en Venezuela, segun el censo del 2011, los datos estadisticos indican
que 725.148 personas se declararon como indigenas a lo largo y ancho de todo el
territorio nacional. Existen al menos 51 etnias indigenas, entre las mas numerosas
estan: Wayuu, Warao, Karifia, Pemon, Guahibo (Jivi), Kumanagoto, Afil, Wotjuja
(piaroa) .

En los estados Amazonas, Apure y Bolivar, el territorio indigena ocupa una
extension de alrededor de 30.000 km2 aproximadamente, abarcando las cuencas de
los rios Sipapo, Autana, Cuao, Guayapo, Samariapo, Cataniapo, Paria, Parguaza,
Ventuari y Manapiare, ademas de los ejes carreteros que conectan a Puerto
Ayacucho, capital del estado, con el puerto de Samariapo, al sur, la cuenca media del
Cataniapo al este, y los estados Apure y Bolivar, al norte *.

El pueblo Guahibo también es conocido como Guajibo, chiricoa, sikuani
(sikwani), amorua, guahibo playero, Jivi, hivi, jiwi, jive, hiwi y kuiva. Para efectos
de esta investigacion, se empleard el término Guahibo para referirnos a esta
comunidad, ya que es un término que ellos consideran mas aceptable.

El pueblo Guahibo es originario de los llanos venezolanos y colombianos,
actualmente es una poblacion heterogénea que se encuentra diseminada tanto en el
sureste del territorio nacional como en el este de Colombia °. En el estado Amazonas
de Venezuela se ubica particularmente en los municipios Atures, Autana, Atabapo y
Manapiare; en el estado Apure, en los municipios Achaguas, Biruaca, Péez y Pedro
Camejo; y en el estado Bolivar, en los municipios Cedefio, Gran Sabana, Raul Leoni
y Sucre. La mayor parte del grupo esta establecido en las riberas de los rios Vichada,
Orinoco (desde la desembocadura del Guaviare a la del Meta), Tomo, Tuparro,
Meseta, Bita y Alto Capanaparo, ademas de ocupar algunos cafios menores de estos
rios, debido a su fertilidad en contraste con la planicie abierta, cuyos suelos son muy

pobres en nutrientes 2.



La sociedad Guahibo es de tipo matrilocal, extendida, es decir que el hombre va
a vivir en la casa de los suegros hasta que forma su propio nucleo familiar. El
matrimonio preferencial es entre primos cruzados (el varén se casa preferiblemente
con la hija del hermano de la madre), siendo prohibido entre primos paralelos (el
vardn no se puede casar con la hija de la hermana de la madre), y se realiza por
concertacion de los padres de los dos jovenes, debiendo el varon presentar un servicio
pre y post-matrimonial al suegro. En las comunidades con mas contacto con el mundo
criollo, sobre todo las familias que viven en Puerto Ayacucho, la tendencia es la
adopcion de las reglas matrimoniales occidentales 2.

En las comunidades Guahibo no existe un sistema formal de estructura politica;
el elemento mas explicito es la existencia de jefes comunitarios, entre cuyas
funciones esta mantener la unidad de la comunidad, organizar los trabajos
comunitarios y ser el enlace con los criollos. Actualmente en cada comunidad
Guahibo en Autana hay un capitan y un comisario; el primero lo designan los
miembros de la comunidad y el ultimo es nombrado por el Gobierno regional con
sede en Puerto Ayacucho. El control comunitario se da generalmente de manera
informal, siendo la familia el ndicleo de referencia 2.

Tradicionalmente, las curas a la mayoria de los males las procura el chamén, una
de las figuras mas importantes dentro de la organizacién Guahibo. Ademas de brindar
atencion en casos de enfermedad, los chamanes participan en la adivinacién e
interpretan los suefios. Incluso, hay quienes le solicitan su intercesion para controlar
el clima®.

En las poblaciones indigenas de Venezuela, la salud es uno de los problemas mas
agudos “'°. Su acceso a tratamientos convencionales se ha visto afectado por el
estado de aislamiento en que viven. Algunos consideran que sus practicas populares
en el area de la salud han permitido la supervivencia de esta poblacion a lo largo del
tiempo 2**. Durante afios, han tenido un limitado servicio de salud generando unas
altas tasas de morbi-mortalidad de enfermedades cuyas prevalencias son mayores
cuando se comparan con el resto de la poblacién. Aunado al limitado servicio de

salud, se encuentra el desconocimiento de su cultura y su lengua por parte del
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personal de salud. Esto ha generado barreras de comunicacion y de atencion; por lo
tanto, se requiere que el profesional de salud actie equilibradamente entre
conocimientos, creencias y practicas culturales que tienen los indigenas sobre la
salud, la enfermedad, la vida y la muerte, partiendo de una comunicacion fluida,
proceso en el cual el conocimiento de la lengua indigena que le corresponde atender
es clave "2,

El pueblo Guahibo no escapa a esta realidad. Al verse inmerso en un sistema
politico, econdmico y social ajeno a su esencia cultural, al igual que la mayoria de los
indigenas de Ameérica, se encuentran en gran desventaja, pues muchos de ellos
desconocen el castellano y, ademas, el orden politico y legal de la sociedad criolla.
Ademas, son objeto de discriminacion y aislamiento dentro del mismo sistema en el
cual se ven inmersos de manera casi involuntaria °.

El proceso de salud-enfermedad-atencion es entendido como un hecho universal,
que se desarrolla de forma particular y diferente en cada sociedad y en cada cultura.
Todas las culturas desarrollan modelos de atencion a partir de los cuales entender y
enfrentar la enfermedad y de ser posible recuperar la salud **. Los servicios de salud
se ven limitados por el aislamiento en el que se encuentran las comunidades y en
particular por la falta de atenciébn e informacion médica y odontoldgica,
desencadenando el desarrollo de algunas enfermedades bucales que pudiesen ser
prevenibles .

Se han realizado algunos estudios sobre la salud en pueblos indigenas en
Latinoamérica. En Per( se realizé una investigacion referida a la salud nutricional de
la poblacién indigena’®. En Chile, un estudio sobre la interculturizacién y las
competencias en practicas de salud con poblacién indigena arrojé como resultado de
importancia la mejorfa de sus centros asistenciales *°. En Brasil, se ha investigado
sobre los factores asociados a la caries dental y la enfermedad periodontal en
indigenas de ese pais, obteniendo como resultado una asociacion positiva entre la
pérdida de dientes con la edad de los Guaranies y una proporcion mas alta de
sangrado gingival entre los adolescentes ’. De igual manera, otro estudio realizado

en Brasil analiza el estado de la salud bucal en una comunidad de brasilefios nativos,
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concluyeron que estos presentan buenas condiciones de salud bucal 2. Un estudio
realizado en Ecuador, revela que la prevalencia general de caries fue casi tan alta en
indigenas como en los nifios no indigenas, lo cual sugiere que ambas poblaciones
estan ingiriendo una dieta no tradicional *°.

En Venezuela, también se han reportado estudios sobre la salud de los pueblos
indigenas. En un estudio sobre la cronologia y secuencia de erupcion de dientes
permanentes en escolares Wayuu se identificaron “condiciones de beneficio™ como
bajo indice de extracciones prematuras, amamantamiento prolongado y consumo de
alimentos sélidos a temprana edad, relacionados con sus précticas culturales %°.

También se estudio la disfuncion temporomandibular, y se determind la
cronologia y secuencia de erupcién de dientes permanentes de miembros de
comunidades Way(u 2. Otra investigacion en este pueblo indigena establecié que un
43,1% de los individuos estaban afectados por caries, s6lo uno con fluorosis dental,
una alta proporcion de necesidades de tratamiento periodontal, presencia de
alteraciones de la ATM y diferencias en la edad mediana del grado de emergencia
clinica de caninos, primeros premolares y segundo molar inferior **. Otro estudio
describe la baja comunicacion entre el odontélogo y los indigenas 2.

De igual modo, existen en la literatura investigaciones relacionadas con el campo
odontolégico como estudios llevados a cabo en seis comunidades Pemén establecidas
en el estado Bolivar %, asi como con poblaciones indigenas Sanema y Ye'kuana
sobre hiperplasia epitelial multifocal en el mismo estado®.

En el estado Mérida, se estudio el uso de plantas medicinales para la salud bucal
en las comunidades indigenas de lagunillas, municipio Sucre ?°. Del mismo modo se
estudiaron los saberes culturales sobre prevencion y tratamiento de enfermedades
bucales en la comunidad Warao del Delta del Orinoco, concluyendo que el Warao
solo usa como método preventivo la higiene bucal, y los tratamientos solo se aplican
a aquellas lesiones que producen molestias y sintomatologia dolorosa *°,. También se
estudiaron los saberes culturales sobre la prevencion y tratamientos de enfermedades
bucales en el pueblo Wétjija del municipio Autana , Estado Amazonas concluyendo

que los saberes de este pueblo estan compuestos por una practica sincrética que
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contempla su sabiduria empirica mediante el uso de plantas medicinales, productos
minerales, productos animales, ritos religiosos, junto con las practicas odontoldgicas
convencionales %" .

Desde el afio 2006, se esta desarrollando un programa itinerante universitario de
atencion integral a la poblacién rural dispersa de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Los Andes, el cual tiene como objetivo contribuir con el
mejoramiento de la salud bucal de la poblacién rural dispersa, en especial las
comunidades indigenas. Consiste en un trabajo conjunto entre estudiantes, profesores
y empleados y la comunidad beneficiada organizada, el cual articula la intervencion
educativa, preventiva, las actividades clinicas-curativas y de rehabilitacion, y la
investigacion®.

Los mecanismos de intervencion en salud se ven influenciados por la percepcion
de los involucrados. EIl proceso perceptivo es el mecanismo sensorio-cognitivo de
gran complejidad mediante el cual el ser humano siente, selecciona, organiza e
interpreta los estimulos, con el fin de adaptarlos mejor a sus niveles de comprension,
les permite formarse subjetivamente un cuadro coherente y significativo del mundo
fisico real del cual forma parte, asi, identifica, recupera, y responde a la informacion
recibida a través de los sentidos .

En el proceso de salud-enfermedad en el ambito odontoldgico, la percepcion que
tienen los involucrados sobre dicho proceso puede influir en el desarrollo del proceso
y determinar, de alguna manera, su éxito. Sin embargo, la revision de la literatura
muestra que en Venezuela no se han realizado estudios acerca de la salud bucal del
pueblo Guahibo en general, ni de su percepcién sobre la salud bucal, en particular;
por lo tanto, la presente investigacién estudio la salud bucal desde la perspectiva de la

comunidad Guahibo del municipio Autana, estado Amazonas.

1.2 Obijetivos de la investigacion
1.2.1 Objetivo general
Describir la percepcién sobre la salud bucal de los miembros de la comunidad

Guahibo del municipio Autana, estado Amazonas.



1.2.2 Objetivos especificos
e Describir la sintomatologia que consideran para identificar las
enfermedades bucales.
e Describir los métodos empleados para prevenir enfermedades.
e Describir los métodos empleados para tratar las enfermedades bucales.

e Identificar las necesidades de atencién en salud bucal en los Guahibo.

1.3 Justificacion

Existen suficientes razones que justifican la realizacion de esta investigacion. A
continuacion, se indican las més relevantes:

En primer lugar, como lo sugiere la revision de la literatura realizada, no se
encontraron estudios que se refieran a la percepcion del pueblo Guahibo con respecto
a la salud bucal. Por lo tanto, esta investigacién podria representar una base para
estudios con mayor profundidad. Por ello, esta investigacion puede servir como
testimonio escrito con respecto a la necesidad de intervencion en las comunidades
indigenas venezolanas, especialmente en el pueblo Guahibo. Ademas, podria servir
como referencia educativa para los futuros profesionales de la salud, ya que es
necesaria una interpretacion detallada para poder ofrecer una intervencion clinica y
educativa de calidad con la finalidad de mejorar las condiciones de salud bucal de las
comunidades indigenas.

En segundo lugar, los resultados de esta investigacion pueden servir como base
para generar propuestas de intervencién en salud bucal que no vulneren la
cosmovision y las representaciones sociales de la salud bucal de las comunidades
indigenas.

En tercer lugar, algunas investigaciones sugieren que las entidades de salud
publica deben enfocar més estudios y acciones preventivas tendientes a continuar las
mejoras en la salud bucal de estas etnias tratando de respetar sus costumbres y recibir
una retroalimentacion entre las culturas, con el fin de un enriquecimiento mutuo™.

La Constitucion Nacional de Venezuela protege a las comunidades indigenas, tal
y como lo expresa el articulo 122: Los pueblos indigenas tienen derecho a una salud
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integral que considere sus practicas y culturas. El estado reconocera su medicina
tradicional y las terapias complementarias, con sujecién a principios bioéticos®:. Asf
mismo la Ley Organica de Pueblos y Comunidades Indigenas en su articulo 113, de
la participacion indigena en los programas y servicios de salud, establece que: Los
servicios de salud se organizan, planifican y controlan con la participacién directa de
los pueblos y comunidades indigenas y sus organizaciones. La atencion integral en
salud se adecuara a las condiciones geograficas, econdmicas, sociales y culturales y a
los usos y costumbres de estos pueblos y comunidades®. Por lo tanto, el presente
estudio estaria contribuyendo con el cumplimiento de la legislacion nacional vigente
en materia de pueblos indigenas.

Sin embargo, la legislacion venezolana se ha quedado en el discurso, pues, por lo
general, las comunidades indigenas no reciben una adecuada atencion médica-
odontolégica debido a que viven en estado de aislamiento, han sido olvidados y
discriminados tanto por instituciones publicas como privadas. En concreto, en
relacion con la salud odontologica, los gobiernos de antes y de ahora no le han dado
la atencién minima que les garanticen salud, bienestar y calidad de vida . Por lo
tanto, esta investigacion sirve como una iniciativa para llamar la atencion de la
necesidad de hacer cumplir lo establecido en nuestra Carta Magna y la legislacion
especifica derivada de esta que atiende a los pueblos indigenas.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

En este capitulo se exponen los antecedentes de la investigacion y se desarrollan
las bases teoricas, descripcion de la etnia Guahibo, los diferentes conceptos de salud,
la prevencidn y el tratamiento de las enfermedades bucales.

2.1 Antecedentes

A pesar de que se han realizado algunas investigaciones en poblaciones
indigenas, es importante resaltar que no se han reportado estudios relacionados
directamente con el pueblo Guahibo. Sin embargo, los articulos aqui seleccionados
han abordado algun aspecto de la salud de algun pueblo indigena venezolano.

En el afio 2019, en el estado Amazonas, Sanchez et al. 3 describieron los saberes
culturales sobre la prevencion y tratamiento de enfermedades bucales en
comunidades del pueblo Wotjuja del municipio Autana, a través de un estudio
descriptivo con un enfoque cualitativo, mediante algunas herramientas etnograficas,
entrevistas estructuradas y semi estructuradas y notas extensivas de campo. Se lleg6 a
la conclusion de que los saberes culturales del pueblo Wétjlija sobre la prevencién y
tratamientos de enfermedades bucales estdn compuestos por una préctica sincrética
que contempla su sabiduria empirica mediante el uso de plantas medicinales,
productos minerales, productos animales, ritos religiosos, junto con las practicas de la
medicina occidental, asi mismo, el método de prevencion utilizado por la comunidad
Wotjuja del municipio Autana se basa en la higiene bucal a través del cepillado
dental, buches de agua y limpieza de los dientes con los dedos.

En el afio 2018, en el estado Mérida, Urdaneta et al.?® realizaron una
investigacion, con el objetivo de describir el uso de plantas medicinales para la salud

bucal en las comunidades indigenas de Lagunillas, Mérida, Venezuela. Este estudio
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tuvo un enfoque cualitativo, de alcance descriptivo y herramientas etnograficas de
recoleccion de datos. Los datos fueron recolectados mediante la observacion
participante, entrevistas semiestructuradas, entrevistas no estructuradas, entrevistas
informales ocasionales no estructuradas y notas extensivas de campo. La informacion
recolectada fue analizada por medio de la triangulacion. Obteniendo como resultado
que los pueblos indigenas de Lagunillas usan gran variedad de plantas, para la higiene
bucal y para tratar enfermedades bucodentales y que su terapéutica varia segun la
lesion a tratar.

En 2017, en el estado Delta Amacuro, Millan et al.

realizaron un estudio para
describir los saberes culturales sobre la prevencion y tratamiento de enfermedades
bucales en la comunidad Warao del municipio Pedernales. Se realizé un estudio de
enfoque cualitativo, tipo descriptivo, con disefio transeccional, de campo y
multivariable de rasgo. El grupo de estudio estuvo conformado por 30 indigenas de
etnia Warao que habitan en el municipio Pedernales, utilizando como técnica de
recoleccion de datos la entrevista no estructurada, semi-estructurada, informal
ocasional no estructurada, la observacion participante y no participante y las notas
extensivas de campo como complemento. Algunos de los resultados obtenidos
sefialaron que los Warao realizan su higiene bucal con cepillado dental, la limpieza
bucal con agua, sus dedos y cafia de azUcar; para lesiones bucales asintométicas no
aplican tratamiento y para el dolor dental aplican el tabaco y las préacticas religiosas.
Se concluye que el Warao solo usa como método preventivo la higiene bucal, y los
tratamientos solo se aplican a aquellas lesiones que producen molestias y
sintomatologia dolorosa

En el 2017, Albarran et al. *%estudiaron la salud bucal en indigenas
latinoamericanos mediante una revision sistematica utilizando para el mismo 49
articulos de investigacion, 5 revisiones sisteméticas, 5 tesis y 1 caso clinico.
Encontraron que los pueblos indigenas se encuentran afectados por diversas
enfermedades, siendo lo mas prevalente la caries dental. En relacién con las variantes
anatomicas de los maxilares y los dientes, los detalles anatomicos estan relacionados

con la genética y la variabilidad de tipos de oclusion se relaciona con su estilo de vida
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y/o habitos. Se concluyd que utilizan como prevencion la higiene bucal y plantas para
evitar enfermedades bucales y de acuerdo con los estudios analizados son pocas las
comunidades indigenas tratadas, generalmente, sélo estudian su situacion, pero no se
resuelve la problematica de manera periddica, sin embargo, dados los conocimientos
propios de estas comunidades tratan de solventar algunos problemas, habitualmente
solo si presentan sintomatologia dolorosa.

En el 2014, en Maracaibo estado Zulia, Godoy et al. *! realizaron un estudio
sobre las acciones de prevencion en salud bucal para los pueblos indigenas bajo el
enfoque de la interculturalidad a través de una investigacion documental, en la cual se
obtuvo como resultado 12 estudios que indagaron concepciones y préacticas
relacionadas con la salud/enfermedad bucal de las poblaciones indigenas y en sus
interacciones comunicacionales emplearon lenguas nativas a través de intérpretes. 08
estudios utilizaron estrategias educativas del modelo odontol6gico occidental. 03
estudios elaboraron cartillas sobre salud bucal en las lenguas maternas y reforzaron el
empleo de medios de higiene y terapéutica bucal propios de las culturas de los
pueblos estudiados. De este modo pudieron concluir que se evidencio escasa
literatura especializada que reporte acciones educativas y preventivas de salud bucal
enmarcadas en el enfoque de la interculturalidad, asimismo se requiere la
construccion de modelos de atencion a la salud bucal basados en el respeto, la
negociacion, la equidad, el reconocimiento de la alteridad, manteniendo la autonomia
de los actores sociales involucrados.

En el afio 2011, en Zulia, Fasanella y Machado % realizaron un estudio con el fin
de describir el perfil socio epidemioldgico y las caracteristicas clinicas de la
disfuncion temporomandibular (DTM) en las etnias indigenas, afrodescendientes y
criollas del estado. El estudio se enmarca dentro de una investigacion descriptiva
transversal, con una muestra de 7.113 sujetos. Los resultados evidenciaron una baja
presencia de sintomas en los diferentes grupos étnicos estimada en el 20,8% de los
individuos, siendo los indigenas la etnia que presenta el menor porcentaje de

sintomas Yy signos de disfuncion temporomandibular. Se concluyé que, entre criollos,
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indigenas y afrodescendientes existen diferencias estadisticas significativas respecto a
la presencia de sintomas de DTM, siendo la Ultima etnia la més afectada.

En el afio 2011, en el estado Zulia, Medina ? realizé una revisién documental
sobre la utilizacion del idioma Wayuu naiki por parte del odont6logo, que atiende
comunidades indigenas en el estado, en el cual como resultado resefia que es
necesario contar con modelos educativos sobre linguistica que favorezcan la
ensefianza y conservacion de las lenguas indigenas que partan desde las
universidades, donde se debe capacitar al egresado para prestar un mejor servicio de
salud.

En el afio 2010, Bello * presentd una visién general de la situacion y de la
problematica de los pueblos indigenas en aislamiento relativo o poco contacto en
Venezuela, realizando una investigacion documental sobre las principales fuentes que
permiten evidenciar, que en varios pueblos indigenas hay grupos o comunidades que
todavia se encuentran en esta realidad, partiendo de ubicar desde la informacion
etnografica disponible y desde los datos aportados por varios expertos e informantes,
los grupos o comunidades de varios pueblos indigenas que se encuentran en
aislamiento relativo o poco contacto en el pais. El autor frente al desconocimiento de
la situacion que viven estos grupos, sugiere la posibilidad de organizar con varios
organismos del estado encuentros informativos y de discusion acerca de la necesidad
de contar con acciones, politicas y programas destinados a los grupos de pueblos
indigenas que se encuentran en estas condiciones.

En el afio 2008, Morén ** determind el perfil epidemiolégico bucal de las etnias
venezolanas: criollos, indigenas y afro descendientes, para lo cual se realizé un
estudio de tipo correlacional transversal, con un disefio no experimental, sobre una
muestra aleatoria estratificada, conformada por 17.611 ndcleos de clase y 54.712
personas examinadas, considerando categorias e indicadores bajo los enfoques de
clase social, género y etnia. Los indigenas constituyen la etnia que presenta el menor
promedio de dientes afectados por la caries, el 66.53% evidencié condicion
periodontal sana y el 83.90% de la muestra estudiada se encontraban libres de

fluorosis.
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En el 2018, en Amazonas Rojas et al. %

realizaron un estudio para determinar la
prevalencia de caries dental en indigenas residentes en el municipio Autana. Se
realizd una investigacion de tipo observacional, descriptiva y transversal. Los
resultados de este estudio indican una alta prevalencia de caries dental en la poblacion
adulta e infantil indigena que viven en esta zona del municipio, lo que demanda
programas de salud bucal dirigidos hacia la promocién de habitos de higiene bucal y
dieta saludable en las poblaciones indigenas del estado, protegiendo sus habitos
culturales.

En el afio 2009, Mordn et al. *® Ilevaron a cabo una investigacion con el objetivo
de determinar la prevalencia de la caries dental, bajo el enfoque de etnia; para ello se
efectué un estudio transversal, con un disefio no experimental, sobre una muestra
definitiva de 54.712 individuos, el examen clinico se hizo bajo luz natural, utilizando
paleta de madera y la sonda periodontal disefiada por la OMS y para el analisis de la
morbilidad cariosa, se emplearon los indices CPO y ceo siguiendo los criterios
establecidos por la OMS. Los resultados obtenidos con el indice CPO-etnia revelan
que los indigenas fueron la etnia menos afectada por la enfermedad caries dental
(CPO=5,41); con respecto a el indice CPO-etnia y region muestra como las regiones
central, occidental y oriental presentaron los valores del indice CPO mas elevados,
siendo los criollos los méas afectados en estas regiones. En la regién centroccidental,
la etnia més afectada por la caries dental fue la indigena; por otro lado, los resultados
del cruce de las variables indice ceo, etnia y edad di6 como resultado que los
indigenas presentan el mayor nimero de dientes afectados por caries dental (1,68),
seqguidos por los afrodescendientes (1,32) y los criollos presentan un promedio
estimado de 1,24 dientes afectados; con estos y otros resultados se llegd a la
conclusion de que se redujo considerablemente la prevalencia de caries dental, en
comparacion con estudios nacionales previos, y se alcanzo la meta establecida por la
OMS/OPS para el afio 2015 respecto a los indices en las edades de 12,18 y 35-44
anos.

En el 2007, en el estado Bolivar, Guerra et al. 2* realizaron un estudio en seis

comunidades indigenas pertenecientes a la etnia Pemon con el objetivo de determinar
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la presencia de hiperplasia epitelial multifocal, caracterizarla y tratarla. Fueron
examinados 250 nifios en un rango entre 3 y 13 afios, de los cuales, clinicamente 18
presentaban lesiones, las madres contestaron a un cuestionario elaborado para la
recoleccion de datos epidemiologicos previo consentimiento informado. Se tomaron
biopsias incisionales, las muestras se fijaron en formol al 10% y fueron estudiadas
histopatol6gicamente con coloraciones de Hematoxilina & Eosina. Todas las lesiones
fueron tratadas por medio de la técnica de criocirugia con nitrégeno liquido en varias
sesiones de tratamiento. La enfermedad se presentd con predileccion 2:1 por el sexo
femenino en un promedio de 8 afios de edad. Las lesiones fueron mas frecuentes en
los labios, del mismo color de la mucosa, aunque algunas mostraron una superficie
blanguecina, posiblemente producto del roce o mordedura. El estudio histopatologico
mostré caracteristicas de hiperplasia epitelial multifocal en todos los casos,
incluyendo caracteristicas consistentes con infeccion por VPH. Concluyeron que la
edad de aparicion de la hiperplasia epitelial multifocal es la nifiez, su caracteristica
mas resaltante es que las lesiones son multiples y las lesiones suelen aparecer en
mucosa de labios, carrillos y lengua, aunque otras regiones como la encia también
pueden verse afectadas.

En el afio 2006, en el estado Bolivar, Navarro et al.

evaluaron la prevalencia de
Hiperplasia Epitelial Focal (HEF) en poblaciones indigenas de las comunidades
Sanema y Ye'kuana, la informacion se recopilé al momento de la primera consulta,
mediante el examen clinico sistematizado de la mucosa bucal y siguiendo las
directrices de la Guia para Estudios Epidemiolédgicos de la Organizacion Mundial de
la Salud. Para la recoleccion de la informacion se disefié un instrumento para tal fin.
En el estudio fueron examinados un total de 862 pacientes, de los cuales 79
presentaban la patologia a estudiar, 45 pertenecen a la etnia Sanema y 34 pertenecen a
la etnia Yekuana. Dentro de los pacientes estudiados se encontré que 13 (17%) de
ellos presentaban el habito de masticar tabaco, se encontré una mayor prevalencia en
nifios de 0 a 9 afios con un porcentaje de 65% que corresponden a 51 pacientes,
seguido de los casos de 10 a 19 afios con un porcentaje de 5% que corresponden a 20

casos. Concluyendo que la hiperplasia epitelial focal tiene una frecuencia relativa de
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9% con respecto a la muestra total, siendo los labios los que ocupan el primer lugar
de frecuencia, con una mayor prevalencia en el grupo de 0 — 9 afios, y mayor
predileccion sexo masculino. Con relacion a su manifestacion clinica es frecuente
observar las lesiones de naturaleza nodular, de forma redondeada, superficie
verrugosa, del mismo color de la mucosa y de presentacion maltiple.

En el afio 2006, en el estado Zulia, Morén et al. ® determinaron las
caracteristicas del proceso de cronologia y secuencia de erupcion de dientes
permanentes de escolares wayuu, de la parroquia Idelfonso Vasquez del municipio
Maracaibo, y explicaron los resultados en su relacion con algunos rasgos étnico-
culturales en cuanto al tipo de alimentacion en los primeros afios de vida del nifio
wayuu. Realizaron un estudio transversal sobre una muestra aleatoria, conformada
por 512 nifios waylu de ambos géneros y en edades de 6 a 12 afios de edad,
obteniendo la informacion mediante la aplicacion de un instrumento socio clinico
donde se asentaron datos referentes a la identificacion del nifio y registrando los
habitos alimenticios de los nifios waylu, caracteristica de erupcion y finalmente los
grados y secuencia de erupcion de los dientes permanentes. Como resultado
obtuvieron que el proceso de erupcién dentaria en los nifios waylu se presenta de
manera m&s temprana en comparacion con los nifios criollos del municipio y los
dientes de la arcada inferior erupcionan a edad méas temprana que los de la arcada
superior, asi mismo que el proceso de erupcién de los primeros molares se realiza en
mayor porcentaje a los 5 afios. Analizando los factores influyentes se llegd a la
conclusion, que el componente étnico cultural incide de manera diferenciada sobre la
secuencia y tiempo de erupcién dentaria en los grupos humanos, independientemente
del &mbito geografico donde estén asentados.

En el afio 2004, en el estado Zulia, Morén et al. % realizaron una investigacion
buscando determinar en una primera aproximacion, el perfil epidemioldgico bucal de
la etnia Wayuu, que tiene su asiento en la region. Para ello se efectud un estudio,
transversal, sobre una muestra aleatoria conformada por 512 nifios Wayuu, de ambos
géneros, y en edades de 6 a 12 y 14 a 17 afios de edad; la informacion se obtuvo

mediante la aplicacion de un instrumento socio clinico donde se asentaron datos
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referentes a la identificacion del nifio WayUu y se registraron sus héabitos alimenticios,
la caracteristica de erupcion y finalmente los grados y secuencia de erupcién de los
dientes permanentes. Encontraron que un 43.1% de los individuos estaban afectados
por caries, por otro lado, se observa una erupcion mas temprana gue sus antagonistas
superiores en dientes de la arcada inferior y el 52.8% de la muestra estudiada requeria
de una atencion periodontal. Como conclusion el perfil epidemioldgico de esta etnia,
podria estar influenciado por patrones de vida asociados con sus practicas y creencias

culturales.

2.2 Bases conceptuales
2.2.1 Etnia Guajibo
2.2.1.1 Historia y situacion actual

Los primeros documentos que hacen referencia a esta etnia son las narraciones de
los exploradores, aventureros y misioneros, mediante las cuales se tiene la
informacion correspondiente a los primeros contactos con los europeo *°. La primera
referencia que se tiene de los Guahibo data del siglo XVI, y corresponde a registros
de Nicolas de Federman durante su exploracion en 1538 por el rio Meta. Federman
documento el hallazgo de comunidades de indigenas que cambiaban constantemente
de lugar de residencia, utilizando para ellos nombres tan diversos como Guahibo o
Guahibo. Del mismo modo, relatos del siglo XVII los retratan como cazadores con
alta actividad migratoria >*%%". Seguidamente, en los documentos del siglo XVIII se
hace referencia a este grupo como extremadamente belicoso, y cuya forma de vida se
centraba en asaltar las misiones creadas por los jesuitas *.

Asi mismo varios cronistas, en su mayoria espafioles, los describieron como
asaltantes ndmadas y compararon su estilo de vida con el de los bandoleros europeos
y con el de los gitanos. Sin embargo, muchas de las acciones que tomo éste, como los
demas pueblos americanos, estaban orientados a su propia defensa frente a los
intentos de dominacion. En 1983, los profesores Donald Metzeger y Robert Morey
sefialaron, en Los aborigenes de Venezuela: los hiwi (Guahibo), asaltos frecuentes

por parte de los Guahibo a asentamientos de otros pueblos, aungque explican que se
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trataba de conflictos entre comunidades diferentes. Por otra parte, los jesuitas los
calificaban de “inconstantes” y a ello le atribuyeron su fracaso para retenerlos en las
misiones con el fin de convertirlos a la fe cristiana, una renuencia que se mantiene
hasta hoy °.

Por Gltimo, en la actualidad producto del creciente contacto de la cultura
Guahibo con la sociedad criolla, tanto venezolana como colombiana, los conflictos de
este pueblo han cambiado de forma y contraparte y los han colocado en un rol
diferente. Se tienen también datos actuales, sobre la modificacion voluntaria de varias
de sus précticas, algunas de ellas asociadas a sus tradiciones, una vez que el Estado ha
comenzado a ejercer mayor supervision del cumplimiento, de todas las partes de los
acuerdos alcanzados para una convivencia multicultural positiva >.
2.2.1.2 Descripcion de la poblacion indigena Guahibo

Los Guahibo son una poblacién heterogénea que habitan en la sabana o
Ilanos del Oeste de Venezuela y Este de Colombia. ElI nombre hiwi (jivi), de forma
literal significa “gente” o mas precisamente Wayapopihiwi: gente de sabana.
También cabe sefialar que, a los cazadores-recolectores y a los cultivadores
estacionales se les Ilama sikwani, es un término mas despectivo que significa salvaje,
de alguna manera sinénimo de cuiva ¥'.

Estan ubicados en el estado Amazonas de Venezuela, particularmente en los
municipios Atures, Autana, Atabapo y Manapiare; en el Estado Apure, en los
municipios Achaguas, Biruaca, Paez y Pedro Camejo; y en el Estado Bolivar, en los
municipios Cedefio, Gran Sabana, Raul Leoni y Sucre >*®. La mayor parte del
grupo esta establecida en las riberas de los rios Vichada, Orinoco (desde la
desembocadura del Guaviare a la del Meta), Tomo, Tuparro, Meseta, Bita y Alto
Capanaparo, ademas de ocupar algunos cafios menores de estos rios, debido a su
fertilidad en contraste con la planicie abierta, cuyos suelos son muy pobres en
nutrientes **3°. Asi mismo, una parte de ellos son némadas y otros sedentarios, estan
esparcidos por ambos margenes del Orinoco, desde el limite norte del estado

Amazonas, hacia el sur muy cerca de San Fernando de Atabapo. En el poblado de
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Coromoto los encontramos ubicados mezclados con criollos al igual que en islas de
Raton y Manapiare ¥

El pantedn Guahibo esta constituido por espiritus de varios tipos, con Kuwai
como creador de los Guahibo, y Purunaminali como el creador de los no Guahibo.
Iwanai les ensefio a construir las casas, Masulodani las herramientas de trabajo y caza
y Madua las curiaras ***®. Kuwai también es considerado el creador del mundo, las
aguas, las montafias, los cielos, los animales y las personas. Se dice que antes de
poder poblar el mundo con gente, Kuwai tuvo que librar una batalla con las fuerzas
del mal, asociadas en esta cultura con la imagen de una culebra gigantesca, Kuemi,
que impedia la llegada de la gente °.

Ahora bien, Kuawai cred primero a los hombres en forma de animales, pero
ninguno podia reproducirse porque no existia mujer. Asi fue creada primero una
mujer de barro que se desmoronaba con el agua, luego una de cera que se derretia con
el sol; y finalmente una de madera, Puminirruva, que cobrd vida, podia hablar y
trabajar, pero no podia reproducirse con ninguna especie. De esta misma historia
cuentan dos versiones. Una de ella sostiene que el manati se gand la condena de todos
por haber sido el Gnico animal capaz de procrear con la mujer. La otra plantea que
Puminirruva se acercé al fuego y se quemo, con lo cual se esfumaron las
posibilidades de que Kuwai viese sus deseos cumplidos. Ante esto, Matstldani hijo
de Kuwai, se fue a lo alto de una loma junto con su padre. Una vez alli comenzé a
agitar los pies, del polvo que levanté surgié el arco iris y muchos peces, los cuales se
convirtieron en personas al caer al suelo. Como eran tantos, Matstldani los califico en
grupos, dando origen a las diversas lenguas °.

Por otra parte, los espiritus protectores se diferencian segun el ambito de accion,
por ejemplo, Manu protege a los animales y el medio ambiente, mientras que los
espiritus peligrosos estan asociados con algunos animales y elementos naturales,
como Yamaxa, espiritu del trueno y de las culebras, Dawatai, que ataca a los
humanos devorandole la carne y el alma, Kuliwakua, quien roba los cadaveres, y
entre otros Malike, quien causa las enfermedades. Algunos espiritus, Ilamados

Ainawis y Mawaris, pueden influir en la vida de los individuos en los momentos de
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crisis y, especialmente, durante las enfermedades o cuando pasan de una etapa a la
otra del ciclo de la vida. Estas acciones, de proteccién o de ataque, se ejercen sobre el
cuerpo o las almas de los individuos, ya que para los Guahibo cada individuo tiene
dos almas: el yéthi, un doble que puede abandonar el cuerpo durante el suefio, y el
humpe, que es la fuente del conocimiento y solamente abandona el cuerpo cuando un
individuo muere y es llevado frente a Kawai 2.

Politica y socialmente los Guahibo viven en clanes familiares localizados
geograficamente; cada comunidad guarda independencia respecto de los demas. El
jefe es la figura més importante dentro del clan >%*. Con respecto a la familia
Guahibo, es de tipo matrilocal extendida, es decir, el hombre va a vivir en la casa de
los suegros hasta que forma su propio nucleo familiar. En cuanto a los criterios para
la seleccion de pareja, la Unica prohibicion expresa que existe para contraer
matrimonio en la cultura Guahibo se refiere a hermanos y primos paralelos (el varén
no se puede casar con la hija de la hermana de la madre), el matrimonio preferencial
es entre primos cruzados (el varon se casa preferiblemente con la hija del hermano de
la madre) vy se realiza por concertacion de los padres de los dos jovenes, debiendo el
varén prestar un servicio pre y post- matrimonial al suegro **. Son familias amplias
en las que se da el matriarcado. El hombre es quien manda en el hogar; sin embargo,
sin que parezca, la mujer es la que Illeva mano dura en el hogar con respecto a los
hijos e inclusivo con respecto a su marido .

En otro orden de ideas y centrandonos en las normas de organizacion social,
diremos que la principal fuerza de control social la encontramos en el proceso de
socializacion, por medio del cual la comunidad aprende a valorar y definir la
aceptacion de normas como algo intrinseco a formar parte de esta cultura. Evitar los
encuentros con los suegros, mantener la distancia social y fisica entre hermanos y
hermanas, y las bromas entre cufiados son mecanismos que ayudan a calmar las
tensiones. Esta etnia da mucho valor a la buena reputacion. EI temor a los castigos
sobrenaturales (en forma de enfermedad, dolor o mala suerte) es otro de los
incentivos para mantenerse respetuosos ante la comunidad en aspectos como el

adulterio, el abandono familiar, lo que no quiere decir que no se produzcan, en
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algunos casos. Los Guahibo cuidan mucho sus actos por el temor al juicio de la
comunidad *.

En cuanto a su idioma, para el 2001 se registré que 11.800 miembros del
pueblo Guahibo eran bilinglies y 1.991 hablaban sélo espafiol. Ha sido clasificado
como una lengua independiente que no se corresponde con las caracteristicas de
ninguno de los idiomas originarios de Venezuela clasificados en las familias arawak,
caribe, chibcha y tupi-guarant °.

Por lo que se refiere a su alimentacion, las actividades productivas tradicionales
orientadas al consumo, los llevaron a desarrollar técnicas de caza, pesca y cultivo de
los productos que componen su dieta °. De la preparacion de los alimentos se encarga
la mujer. La forma de cocinar los alimentos se reduce a cocerlos o asarlos, su
alimentacion se centra en los alimentos que se extraen del conuco, en la caza, la pesca
y en los arboles frutales *. Asi como también es tarea de la mujer el arduo proceso de
rallar la yuca amarga, uno de los principales productos de la dieta Guahibo, de ella se
obtiene el casabe y el mafioco; el yarake o yalaki, una bebida fermentada con la cual
brindan en ocasiones especiales, y la catara, una especie de salsa picante elaborada al
mezclar el jugo de la yuca amarga (yare) con bachacos culones. Batata, fiame frijol,
aji, platano, pifia, cafia de azucar y tabaco son otros de los productos que integra la
dieta Guahibo tradicional °.
2.2.1.3 Cosmovision de la salud

Para los pueblos indigenas la salud seria la armonia de todos los elementos que
hacen la salud, es decir el derecho a tener su propio entendimiento y control de su
vida, y el derecho a “la convivencia armonica” del ser humano con la naturaleza,
consigo mismo y con los demas, encaminada al bienestar integral, a la plenitud y
tranquilidad espiritual, individual y social . Mucha de la fuerza y capacidad de
sobrevivencia de los pueblos indigenas se debe a la eficacia de sus sistemas de salud
tradicionales, cuyo ‘“eje conceptual” o cosmovision se basa en el equilibrio, la
armonia y la integralidad ®.

Por lo que se refiere a las enfermedades, en el universo cultural Guahibo las

causas son sobre todo de tipo espiritual y social, siendo las més frecuentes el mal de
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ojo de un chamén, los rezos maléficos y la trasgresion de algin tabu y junto a estas
enfermedades espirituales y sociales, los Guahibo categorizan también otras de origen
natural que se curan recurriendo a una farmacopea de tipo vegetal *%.

En la vida de toda comunidad indigena tiene una importancia fundamental el
chamén. Estos pueblos chaméanicos respetan y necesitan esta figura ya que vela por el
bienestar de todos, tiene el poder para hacer el bien o el mal, es una persona muy
respetada por el temor a que produzca un maleficio, un guanare como se dice en
lengua Guahibo. Es una persona experimentada, que adquiere sus poderes por el
aprendizaje con chamanes ancianos o por medio de suefios. En algunos lugares,
incluso, debe pedir permiso al cacique para ausentarse de la comunidad. Piensan que
si el chaman estd de viaje el grupo queda desprotegido de los ataques de otros
chamanes *. El puede curar recurriendo a la ayuda de los espiritus, con quienes se
comunica su alma humpe a través de cantos y del trance inducido por el yopo
inhalado >*.

Asi mismo, la cultura Guahibo expresa profundo temor a determinadas practicas
como la hechiceria. Cualquier desgracia o inconveniente es atribuido con frecuencia a
la ruptura de preceptos o a la mala suerte. La muerte y las enfermedades serias son
consideradas resultado de hechiceria. En estos casos quien resuelve el problema es
solo el chaman, quien identifica al responsable de la calamidad y lo obliga a dejar de
hacer dafio °.

2.2.2 Proceso salud-enfermedad

El proceso salud enfermedad se define como el resultado del conjunto de
determinantes que son desarrolladas a partir de la formacion social, manifestandose
en diferentes grupos de personas en forma de perfil epidemiolégico. De acuerdo con
esto, deja de considerarse la enfermedad como el resultado de algo exclusivamente
biolégico e individual “>**. Igualmente, este proceso es entendido como un hecho
universal, que se desarrolla de forma particular y diferente en cada sociedad y en cada
cultura. Todas las culturas han desarrollado, y desarrollan, modelos médicos a partir

de los cuales entender y enfrentar la enfermedad y de ser posible recuperar la salud °.
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Por consiguiente, se puede afirmar que la salud es el resultado progresivo del
desarrollo histérico-social de la humanidad, respecto a la naturaleza fisicoquimica
que la rodea y al mismo tiempo el uso racional de ésta, para la ampliacion de su
bienestar psicosomatico y la prolongacion de su existencia, de otra forma expresa los
limites de desarrollo desigual, destacando las barreras que impiden a todos el mayor
grado de salud posible. El proceso salud-enfermedad se enfoca principalmente en la
salud de la sociedad ****

Es el resultado de la sintesis de un conjunto de determinantes, que se desarrollan
a partir de la formacion social y cultural de cada individuo, se manifiesta en los
diferentes grupos de clases sociales en forma de perfil epidemioldgico, determinando
de esta manera el riesgo de padecer una enfermedad o morir %,

Del proceso salud-enfermedad existen tres niveles que se encuentran vinculados
entre si, pero que cada uno de ellos es valido en cierto momento, y responden a
necesidades y circunstancias individuales sociales diferentes **

Primer nivel: Es aquel en el que la enfermedad se encuentra en un organismo
determinado y para llegar a la curacion se requiere el uso de la teoria de la medicina 'y
las ciencias afines. En base a todas estas teorias, métodos e instrumentos se realiza un
diagnostico que permitird iniciar el tratamiento de la enfermedad a fin de restablecer
la salud o eliminar y reducir al minimo la sintomatologia y las consecuencias
ocasionadas, este nivel encuentra ubicacion en el modelo que considera un solo tipo
de causas de enfermedad, ya que el interés radica en eliminar los agentes patogenos,
fisicos, quimicos o mecanicos que alteran las funciones normales del organismo **.

Segundo nivel: El individuo ya no se ve de forma aislada; sino parte de un
grupo; dicho grupo posee ciertas caracteristicas socioecondmicas Yy culturales,
exponiéndose de esta manera a determinados riesgos de enfermedad. De acuerdo con
esto, la enfermedad esta relacionada con ciertos elementos, tales como: factores
sociales, econdmicos, culturales, fisicos, quimicos, entre otros, a fin de establecer
regularidades empiricas entre los factores, el tipo de frecuencia y la gravedad de la
enfermedad. Esta se vincula, por lo tanto, con condiciones deterioradas de vida y de

trabajo: hacinamiento, falta de agua potable, desnutricion, educacién médica
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deficiente, presencia de factores fisico-quimicos o mecéanicos en el ambiente de
trabajo y que resultan adversos para la salud *'.

Tercer nivel: Busca conocer las causas esenciales de la enfermedad, la
esperanza de vida o muerte y el acceso real a los servicios médicos en los seres
humanos. En este nivel se trata de descubrir los nexos internos entre los fendmenos, a
fin de establecer leyes, que si bien a nivel de tendencia, orientan la busqueda de
causas determinantes, condiciones de la enfermedad y de los deméas eventos
relacionados con la misma, buscando también alternativas de solucion dentro de una
formacion social histéricamente determinada. Es un proceso dindmico que va a estar
regido por: la vida laboral, la vida de consumo, la vida organizada, la conciencia-
cultural y las relaciones con el ambiente *.

También se puede explicar el proceso salud enfermedad en tres dimensiones:

Dimension estructural: formada por los procesos que desarrollan la capacidad
productiva y las relaciones sociales que operan en el contexto donde ha aparecido un
problema epidemiolégico, perspectiva socioldgica de la salud *.

Dimension particular: esta formada por los procesos de la reproduccion social,
por aquellos que se establecen por la manera especial de producir y consumir que
realiza cada grupo socioeconémico, es la perspectiva epidemioldgica de la salud y
refleja las diferentes condiciones de la vida de cada clase social **.

Dimensién individual: lo forman los procesos que en ultima instancia conducen
a la enfermedad o a la muerte o que por lo contrario permiten la salud y el desarrollo
psicosomatico, es la perspectiva clinico biolégico de la salud **.

El perfil salud-enfermedad bucal de la poblacion venezolana se encuentra
conformada por enfermedades que presentan una distribucion desigual, condicionada
por el incremento de las diferencias econdmicas y sociales entre los grupos pobres y
los de mayor poder adquisitivo “.

2.2.3 Enfoques de salud
2.2.3.1 Enfoque convencional de salud
La salud puede ser observada desde diversas perspectivas para esclarecer su

significado debido a la naturaleza unica de cada individuo, atribuye al hecho de que
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cada persona, como ser social, pertenece a una comunidad concreta y ha sido educada
en el seno de una cultura especifica, que le ha preparado para percibir la salud y
enfermedad en determinado contexto de manera sistematica *'.

La enfermedad, el sufrimiento, la muerte y la motivacion por conservar la salud
son considerados hechos biologicos y sociales universales. Todos los grupos
humanos han desarrollado estrategias para enfrentar y prevenir las enfermedades a
través de un sistema medico que proporciona las acciones necesarias para recuperar la
salud, procurar el bienestar del hombre y, al mismo tiempo, otorgar una explicacion
consistente al fenémeno de la enfermedad *.
2.2.3.2 Enfoque intercultural de salud

La interculturalidad es cualquier relacion entre personas de diversa cultura. Por
extension, también se le puede llamar interculturales a las actitudes de una persona o
grupo de personas con respecto a elementos de otra cultura **.

En el caso de la interculturalidad en salud, se requiere del desarrollo de procesos
donde los propios pueblos originarios y los sistemas médicos oficiales expresan la
voluntad de encontrarse en una relacion horizontal. Un principio rector en que se
puede manifestar la interculturalidad en salud es la complementariedad de estos
sistemas médicos, proponiendo un acercamiento de los equipos de salud (medicina
occidental) con los especialistas y terapeutas de la medicina tradicional, respetando
los conocimientos del otro y generando espacios de confianza que den lugar a la
complementariedad entre ambas medicinas *°.

El disefio de estrategias, programas y acciones definidos s6lo en relacion al
sistema de creencias del equipo de salud, representa un obstaculo para el acceso, la
oportunidad de la atencién y mas aln para la autogestion en salud de los usuarios
pertenecientes a grupos étnicos minoritarios. Asi como es sabido que en América
Latina las diferencias por clase social, etnia, género y edad han dado origen a
desigualdad y exclusion. La inequidad en el acceso a servicios y exclusion por
razones culturales, muchas veces producto de desconocimiento o subestimacion de la

cosmovision indigena de la salud °.
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Se producen barreras en la comunicacion y calidad de trato, por codigos
culturales distintos, rituales, simbolos, rol de las familias y comunidades,
percepciones sobre el cuerpo y el pudor de las mujeres indigenas muchas veces
incomprendidos, o por estilos de crianza distintos. Frente a este panorama, se requiere
un reconocimiento y valoracion de los conocimientos y saberes de sistemas de salud
tanto occidental como indigena, siempre apuntando a una complementariedad de
ambos mundos °.

Con respecto al tema de la pertinencia cultural del proceso de atencién, es un
fendmeno que trasciende lo exclusivamente étnico pues implica valorar la diversidad
bioldgica, cultural y social del ser humano como un factor importante en todo proceso
de salud y enfermedad *°.

El concepto de cultura aplicado al campo de la salud constituye el eje neuralgico
en el andlisis de los factores sociales involucrados en cualquier proceso de salud y
enfermedad. En este convergen dos grandes dimensiones: una correspondiente a la
ideacional o cognitiva que sintetiza el mundo simbolico de las personas, sus
pensamientos, conocimientos y creencias adquiridas a través del aprendizaje, lo que
podria llamarse el mundo de la conceptualizacién o de lo abstracto; y una dimension
material, que corresponde a como lo simbdlico se manifiesta en conductas, practicas,
artefactos culturales y normas de relacién social entre las personas *.

En el contexto de salud, estas dos dimensiones de la cultura, la cognitiva y
material, se articulan en un modelo médico que otorga consistencia a como pacientes
y profesionales se explican el fendbmeno de salud y enfermedad, y a las practicas o
procedimientos con que se enfrentan los procesos de recuperacion y mantencién de la
salud 2.

El éxito de la comunicacion intercultural puede ser logrado a través de un
proceso compuesto de cinco elementos: “escuchar, explicar, reconocer, recomendar y
negociar”. Los autores reconocen que aunque el lenguaje puede ser una gran barrera
en la comunicacion en sus aspectos gramaticales, simbdlicos y semanticos, no
constituye un obstaculo infranqueable en la relacion profesional-paciente, si los

profesionales estan abiertos al dialogo y conocen en parte la cultura médica de sus
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pacientes como, por ejemplo, las denominaciones de enfermedad, la relacion entre
habitos y cultura, la dimensidn corporal del sufrimiento y la utilizacion de herbolaria
tradicional, entre otras **.

Una segunda estrategia de salud intercultural se refiere al desarrollo de procesos
de validacion y negociacién cultural entre pacientes y profesionales. La validacion
cultural consiste en aceptar la legitimidad del modelo de salud y enfermedad del
paciente considerando el contexto cultural en que este modelo emerge *.

2.2.4 Salud bucal

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud bucodental es
fundamental para gozar de una buena salud y una buena calidad de vida, se puede
definir como la falta de dolor orofacial, enfermedades periodontales, caries, pérdida
de dientes, asi como otras molestias que dificultan la capacidad de hablar, sonreir y
morder que con el tiempo perturban el bienestar psicosocial y la calidad de vida .
Por otra parte, en 1948, la Salud, fue definida como un estado de completo bienestar
fisico, mental y social y en 1986, surge otro concepto de salud como “recurso para la
vida y no como objetivo de vida ****.

La salud publica bucal se define como la ciencia y la practica en la prevencion de
enfermedades bucales, promocion de la salud bucal y el mejoramiento de la calidad
de vida, a través de los esfuerzos organizados de la sociedad **°,

La falta de salud bucal afecta a todos los seres humanos por igual. Los indigenas
latinoamericanos no escapan de esta realidad “°. Dado al existente perfil de
morbilidad de las poblaciones indigenas, la OMS recomienda el uso de distintos tipos
de perfiles epidemiolégicos para identificar aquellas enfermedades que se producen
en la boca para que se creen programas que atiendan dichas poblaciones *’.

En lo referente al campo de la salud y particularmente de la salud bucal, las
poblaciones indigenas y afrodescendientes son las de mayor riesgo, debido a las
condiciones de inequidad, exclusion y pobreza que los ha caracterizado. Por otra
parte, la cosmovision de la salud y la etiologia de la enfermedad forman parte de las
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creencias y ellas varian para cada grupo étnico En este sentido, para las

poblaciones indigenas, la salud bucal se encuentra fuertemente asociada a elementos
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espirituales y ambientales, entendiendo que la boca representa un punto de encuentro
entre ambos espacios, segin su cosmovision . Se hace necesario que el odontélogo
realice su funcion de brindar salud bucal a la comunidad que le corresponde atender,
en este caso indigenas. Para ello, primero necesita establecer una buena comunicacion
a través del idioma nativo del paciente %,

Hoy dia, en una Venezuela asumida en su multiculturalidad y pluridiversidad
étnica, la epidemiologia tiene un reto, el estudio de la salud-enfermedad, en su
componente bucal, de las etnias venezolanas que tienen su asiento en el territorio
nacional. El reto es ain mayor en el caso de los grupos indigenas y afro
descendientes, debido a la exclusion social que durante mucho tiempo se observé en
los diferentes estudios disciplinares realizados en el pais, debido a que se les
consideraba “minorias étnicas” *°.

2.2.5 Percepcion

Es el proceso de codificacion, organizado e interpretativo, de los datos
sensoriales, en relacion a experiencias anteriores “®. La percepcion representa el
procesamiento de informacion sensorial, es decir, de informacion captada por los
sentidos y, por tanto, informacion que esta en el mundo fisico. Para poder darse la
percepcion necesitamos no solamente de los 6rganos de los sentidos, sino que
también es imprescindible que existan estimulos susceptibles de ser captados por
aquellos o, dicho de otro modo, estimulos capaces de “estimular” los sentidos 49

Se trata de un proceso de codificacion y que lo que se codifica son los datos
sensoriales. La codificacion representa la asignacién de un valor a los datos obtenidos
para poder efectuar su analisis. En el caso de la actividad perceptiva, el analisis que se
realiza supone la organizacion e interpretacion de la informacién recibida. Es decir, lo
que caracteriza a la percepcion es reunir las diferentes informaciones que llegan por
una via sensitivo-sensorial y extraer su significado. De aqui que digamos que la
percepcion es un proceso de codificacién organizado e interpretativo *°.

Asi mismo la actividad perceptiva lleva consigo la referencia a experiencias
anteriores. El proceso perceptivo, la informacion captada se relaciona y compara con

informaciones anteriores almacenadas en la memoria. En definitiva, la percepcion es
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la actividad por la que practicamente comenzamos el acceso al mundo circundante;
es, pues el enlace entre el mundo sensitivo-sensorial y el mundo ideoafectivo. Sin la
actividad perceptiva el mundo fisico se quedaria sin significado y el mundo
ideoafectivo sin contenidos *°. En el proceso de la percepcién se ponen en juego
referentes ideoldgicos y culturales que reproducen y explican la realidad y que son
aplicados a las distintas experiencias cotidianas para ordenarlas y transformarlas *°.

La actividad perceptiva sigue una serie de fases que se inician con la captacion
del estimulo y que, tras un proceso de calificacion y clasificacion del estimulo,
finaliza con su identificacion. A lo largo de estas etapas también se ponen en juego
otras funciones neuropsicoldgicas que influyen sobre el procesamiento perceptivo vy,
ademas, una vez identificado el estimulo, se inician procesos mas complejos de
analisis y manejo de esa informacién *°.

Fases de la percepcion

Seleccién: El individuo percibe los mensajes a los que estd expuesto segln sus
actitudes, intereses y necesidades. Mientras se procesa la informacion, el mensaje
despierta en el individuo una serie de juicios de valor que se traducen en reacciones
de muy distinto signo. El individuo participa directamente en lo que experimenta “°.

Organizacion: Una vez seleccionados, el individuo ha recogido una cantidad de
estimulos de forma conjunta que, en esencia, son solo una simple coleccién de
elementos sin sentido. La persona los clasifica de modo rapido; asignandoles un
significado *°.

Interpretacion: La interpretacion es la fase del proceso que trata de dar sentido a
los estimulos previamente seleccionados y organizados. La interpretacion depende de
la experiencia previa del individuo, asi como de sus motivaciones, intereses
personales y su interaccion con otras personas. La forma de interpretar los estimulos
puede variar, a medida que se enriquece la experiencia del individuo o varian sus
intereses “°.

Por ultimo, el estudio de la percepcion exige analizar las cuatro dimensiones
basicas de las que consta. Estas dimensiones son aspectos de la propia percepcion que

permiten definirla mejor y, de este modo, facilitar su estudio “.
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El tipo de percepcion sefiala las diferentes modalidades de percepcion de las que
es capaz el ser humano y que basicamente corresponden con los cinco sentidos
clasicos: vista, oido, tacto, gusto y olfato, a los que habria que afiadir la
propiocepcion que representa la autopercepcion de caracteristicas somaticas o
corporales accesible por vias distintas de las clasicas. La propiocepcion supone,
entre otras, la percepcion de la integridad corporal, del propio esquema corporal,
de su disposicion en el espacio o de la experiencia de bienestar. De igual manera,
de los cinco sentidos clasicos, dos de ellos, la vista y el tacto, engloban subtipos
de modalidades perceptivas mas especificas que enriquecen la capacidad
perceptiva del hombre *.

La intensidad perceptiva hace referencia al grado de experiencia perceptiva en
relacién a una percepcidn concreta. Es, por tanto, un componente subjetivo de la
percepcion y no tiene correlacion lineal con la intensidad del estimulo. Aunque el
substrato neurobioldgico basico sigue la ley de todo o nada, hay otros factores
que modulan la intensidad perceptiva al margen de la intensidad del estimulo.
Destacan, entre estos, las propias caracteristicas estimulares y del ambiente,
factores neurobioldgicos y factores psicoldgicos. Las caracteristicas estimulares
y del ambiente ponen de manifiesto que otros aspectos del estimulo (duracién,
contraste, posicidn, etc.) y del contexto donde se da el estimulo pueden reforzar o
disminuir el grado con que es experimentado. Los factores neurobioldgicos
sefialan que la integridad de las vias y su estado funcional condicionan la
intensidad con la que es percibido un estimulo. Por Gltimo, también hay factores
de tipo psicolégico que pueden modificar dicha intensidad de percepcion *.

La tercera dimension, el contenido de la percepcion, se refiere a la informacién
que transmite el estimulo. Esta informacidn tiene varios niveles de significacion
y cada uno de ellos supone diferentes tipos de procesamiento. Desde el nivel
significativo mas bajo, que es el del estimulo en si, sus caracteristicas fisicas, y
que representa el final del proceso perceptivo, hasta el mas alto, que supone un
elevado grado de abstraccion de las caracteristicas fisicas del estimulo y que

constituye la esencia del pensamiento, hay toda una serie de niveles de
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significacion que llevan consigo la participacion de otras funciones
neuropsicoldgicas y procesamientos especificos. Ademés, la informacién
contenida en la percepcion puede ser explicita o implicita, en el sentido de que la
informacidn que transmite es la directamente relacionada con el estimulo o, por
el contrario, es a partir de la cual se evoca otro tipo de informacion. Finalmente,
los contenidos de la percepcion pueden ser conscientes o inconscientes. Es decir
que, aunque en la esencia de la percepcién se encuentra el ser una actividad
consciente, sus contenidos no siempre se sitdan en el plano consciente. Este es el
caso de la informacion subliminal: contenidos incluidos en la actividad
perceptiva, pero sin un acceso directo al plano consciente. El interés de este
hecho es enorme, no s6lo por su aspecto negativo de manipulacion sino,
fundamentalmente, por las posibilidades terapéuticas y pedagdgicas que tiene o
puede tener *°.

La cuarta y ultima dimension es el tono afectivo de la percepcion. Este pone de
manifiesto que toda actividad perceptiva lleva consigo una carga afectiva mas o
menos marcada. En unos casos, el componente afectivo estd directamente
vinculado al estimulo, es decir, es objetivo, como el hecho de que una sonrisa es
siempre agradable mientras que un chirrido es habitualmente desagradable. En
otros casos, es algo accidental al estimulo o subjetivo porque se encuentra
relacionado con experiencias previas en las que otras percepciones se asociaron a
determinados contenidos afectivos. Desde el punto de vista neurobioldgico, la
estrecha vinculacion entre la actividad perceptiva y la afectividad, encuentra su
explicacion en la intima relacion de las vias sensitivas con el sistema limbico a

través, fundamentalmente, del talamo *°.

Con base en lo anterior, para efectos de esta investigacion, la percepcion esta

asociada a una construccion mental de la realidad, que el sujeto realiza integrando los

estimulos externos con sus conocimientos y experiencias previas. Dado que el

aprendizaje constructivo se fundamenta en una actividad perceptual que vincula

ambiente y sentidos.
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CAPITULO 11
MARCO METODOLOGICO

El siguiente capitulo expresa de forma ordenada y secuencial el proceso empleado
para alcanzar los objetivos planteados en este estudio; como primer punto, se expone el
enfoque, alcance y disefio de investigacion. En segundo lugar se puntualiza el grupo en
estudio, seguidamente se describe la técnica de recoleccion de datos, el proceso seguido
para analizar los datos y finalmente se expresa el procedimiento a seguir para el desarrollo

de la investigacion

3.1 Enfoque, alcance y disefio de la investigacion

°! esta investigacion tiene un

Con base en los criterios de Hernandez y cols.
enfoque cualitativo debido a que se va a generar y describir la percepcion de la
comunidad Guahibo sobre la salud bucal sin la intencion de generalizar a partir de los
datos. Ademas, tiene un alcance descriptivo procurando una caracterizacion lo mas
completa posible de su percepcion sobre la salud bucal, desprovista de prejuicios,
presuposiciones.

En cuanto a su disefio se basa en la fenomenologia, que busca caracterizar una
situacion concreta indicando sus rasgos peculiares, sus caracteristicas distintivas,
desde la perspectiva de la comunidad Guajibo. Refleja, lo mas posible, la realidad de
las personas, su mundo, su situacion. Por lo tanto, se emplean algunas herramientas
etnograficas, debido a que busca la descripcion e interpretacion de eventos o
situaciones en los ambientes naturales donde ocurren, en este caso, algunas

comunidades Guahibo del municipio Autana, estado Amazonas.
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3.2 Grupo de estudio

Para efectos de esta investigacion se conformé un grupo de estudio integrado por
44 personas pertenecientes a la etnia Guahibo con edades comprendidas entre 14 y 65
afios. Este nimero de participantes fue suficiente para estudiar de forma cualitativa la
comunidad Guahibo.

Previo su consentimiento se solicitd a algunos miembros como informantes,
buscando en la medida de la posibilidad un grupo heterogéneo conformado por
indigenas originarios de la etnia Guahibo provenientes de Isla del Carmen de Raton,
municipio Autana, estado Amazonas: mujeres, hombres, adultos mayores, chamanes,

jefes de familia y representantes de la etnia.

Tabla 1.
Agricultores y Jefes de familiay
dedicados a la representantes de la | Labores del hogar
pesca etnia
Mujeres 2 18
Hombres 21 3

3.3 Tecnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos, se emplearon las técnicas etnograficas de entrevista
(semi estructurada, no estructurada e informal), observacion participante y notas
extensivas de campo. Cabe mencionar que todas las entrevistas y conversaciones se
realizaron en espafiol. Solo en caso de los informantes que no hablaban espafiol se
empled la ayuda de un intérprete que hablaba la lengua originaria, la cual ha sido

clasificada como una lengua independiente que no se corresponde con las
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caracteristicas de ninguno de los idiomas originarios de Venezuela clasificados en las
familias arawak, caribe, chibcha y tupi-guarani °.
3.3.1 Laentrevista no estructurada

Hurtado ** sefiala que este tipo de entrevista posee tres modalidades: focalizada,
clinica y no dirigida o entrevista libre, para efectos de este estudio se empled la
ultima debido a que con esta modalidad el participante tiene la oportunidad de
expresarse en libertad plena, hacer mencién de todas sus ideas, opiniones,
sentimientos, anécdotas de tal manera que el entrevistador solo actué como facilitador
de la situacién, con la finalidad de que el entrevistado se sintiera motivado a
manifestarse.

Se utilizd6 como instrumento la hoja de registro de las entrevistas previamente
grabadas, se propuso como técnica ideal establecer una pregunta muy amplia en
espafiol por parte del entrevistador y que en ocasiones deberia ser traducida a idioma
Guahibo, cuyos indicios orientadores tengan base en la percepcion que ellos tenian
sobre la salud bucal, para luego proseguir a preguntas mas especificas que orientaban
al entrevistador a tener una idea de la perspectiva del entrevistado en cuanto a
factores de riesgo, métodos que consideran para la prevencion de enfermedades,
tratamientos utilizados y expectativas o necesidades de atencion, dependiendo de las
respuestas de los participantes hasta que la conversacién se redujera a un contenido
mucho mas preciso. No existi6 estandarizacion de formularios y las preguntas

variaron de un interrogado a otro.
3.3.2 Laobservacion participante

También conocida como observacion de campo u observacion directa, para el uso
de esta técnica fue necesario compartir las modalidades y costumbres de la
comunidad Guahibo para poder generar confianza en ellos. Con esta técnica se busca
explorar ambientes y la mayoria de los aspectos de la vida social de los individuos.
La literatura sefiala dos tipos de observacion participante, natural y artificial. En
nuestro caso, se usd la observacion natural debido a que los investigadores se

integraron a la comunidad Guahibo con la finalidad de hacer la mayor recoleccién de
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datos en un cuaderno de notas basandose en los objetivos de la investigacion.

3.3.3 Notas extensivas de campo

Complementariamente, se emplearon las notas extensivas de campo las cuales
consistieron en un registro hecho en un cuaderno de notas, donde se plasmaron las
percepciones propias de los investigadores sobre los datos aportados, su contexto y
las condiciones circundantes lo cual sirvié como un analisis parcial que se integrd con

los andlisis preliminares de las entrevistas realizadas a la comunidad Guahibo.

3.4 Recursosy procedimienntos

Como recursos se emplearon una camara fotografica, una grabadora de voz,
una computadora portatil, un cuaderno de notas, fichas clinicas, lapiz y
ocasionalmente un intérprete.

La recoleccion de datos se estructuro en dos fases:

Primero, hubo una fase de inmersion en la que se recolectd informacion
general, se compartié con los miembros, se conocio la estructura social, cultural y se
explord los tipos de servicios de salud con los que cuenta la comunidad.

En esta fase se recolectd y ley6 la mayor cantidad de informacion posible sobre
la comunidad, se acudié al lugar a observar su funcionamiento y tomar notas de
campo, se conversé con miembros claves de la comunidad para conocer mas el lugar.
Asi mismo se recolectd informacién en el ambulatorio rural sobre la frecuencia que
tienen las consultas odontoldgicas y su grado de importancia, asi como los motivos de
consultas més frecuentes a modo de levantamiento epidemiolégico. Por consiguiente,
se procedié a la inmersién propiamente dicha, que correspondié con visitar las
comunidades y seleccionar a los miembros que estaban dispuestos a colaborar y
participar en la presente investigacion.

En la segunda fase, se realizaron las observaciones, entrevistas y los analisis

preliminares de estos.
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3.5 Analisis de resultados

Los datos fueron analizados cualitativamente de la siguiente manera:

Una vez que se recolectaron los datos, se hizo una revision detallada de los
mismos para asi organizarlos. Se escucharon las grabaciones y se procedié a
transcribir las entrevistas junto con las notas de campo, las cuales estuvieron
conformadas por comentarios reflexivos del investigador, percepciones de la
observacion directa e indirecta del mismo o referencias tedricas donde se explico lo
que se estaba observando, todo esto tomando en cuenta los objetivos de la
investigacion.

Para determinar la validez y confiabilidad de los datos, se utiliz6 la técnica de
“triangulacion”. Seglin Berg *® la triangulacion hace referencia al uso combinado de
modalidades distintas, (usualmente tres) durante el estudio de un fenémeno: fuentes
de informacion, y técnicas de recoleccion de datos, momentos, lugares, teorias,
investigadores, entre otros. Este método es interpretado como un medio para medir la
confiabilidad y validar los datos, puesto que, al combinar distintas estrategias, se
obtiene una mejor representacion de la realidad.

Berg en su estudio propone cuatro modalidades de triangulacion; triangulacion
de datos, triangulacion de investigadores, triangulacion de teorias y triangulacion
metodoldgica.

Para efectos de este estudio, de las categorias mencionadas se empled la
triangulacion referida a los datos, que consistié en la combinacién fuentes de datos y
técnicas, momentos, lugares, informantes y condiciones. Se seleccionaron solo los
datos coincidentes y recurrentes en las entrevistas realizadas al pueblo Guahibo, para
asi agruparlos, clasificarlos, categorizarlos y finalmente conceptualizar a partir de

ellos ¥
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CAPITULO IV
RESULTADOS

En este capitulo se presentan, analizan e interpretan los datos de la investigacion.
Primero se describe el grupo de estudio y luego se desarrollan las categorias de

analisis.

4.1 Descripcion del grupo de estudio

Los participantes de este estudio fueron miembros indigenas de la etnia Guahibo
habitantes de las comunidades Isla del Carmen de Raton, con edades comprendidas
entre los 15 y 65 afios de edad, 24 del sexo masculino, de los cuales 21 eran
agricultores o dedicados a la pesca y 3 jefes de la comunidad o representantes de la
etnia; 20 mujeres, 2 de ellas jefes de familia o representantes de la etnia y 18

dedicadas a las labores del hogar.

4.2 Prevencion y tratamientos de enfermedades bucales
El pueblo Guahibo con el correr de los afios ha implementado distintas técnicas para
el cuidado de su higiene oral, como préactica cultural y debido a su ubicacion
geogréfica que dificulta el acceso a tratamientos convencionales. Desde la
antigliedad, aprendieron a utilizar métodos naturales con las herramientas que tenian
a su alcance, empleando plantas medicinales, productos de origen animal, mineral y
practicas mitico-religiosas realizadas por los chamanes de sus comunidades. Ellos
consideran que estas han demostrado ser altamente efectivas, lo cual les ha permitido
subsistir en el tiempo.

A continuacion, se presentan las categorias que surgieron a partir del analisis e
interpretacion de las entrevistas y las observaciones. Se presentan, en cada caso,

testimonios que reflejan la cultura del pueblo Guahibo.
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4.2.1 Fusién de tratamientos en las practicas de higiene oral

Se evidencia que la comunidad Guahibo ciertamente toma con suma importancia su
higiene oral como método preventivo, combinando técnicas convencionales
occidentales como el uso de cepillo dental y dentifrico, con los métodos aprendidos
por sus ancestros, tal vez debido a la influencia del criollo en su region, o porque los
alimentos que ingieren ya no son los mismos que consumian en el pasado; entre los
métodos naturales, mencionan el uso de infusiones de plantas y raices propias de la
region usadas como colutorios, palito de madera o arena. De hecho, algunos
informantes reconocen utilizar medidas preventivas para su higiene. Asi lo relatan los

testimonios:

1. Me cepillo tres veces al dia y cuando no tengo cepillo usamos una planta que se cocina y nos
enjuagamos con esa agua.

Me cepillo y cuando no tengo cepillo me limpio con un palito.

Me cepillo todos los dias cuando uno termina de comer tres veces al dia con la crema.

Mi abuelo prepara un agua hecha de madera, que eso evita enfermedades y caries.

Uso enjuague, me lavo bien y me cepillo.

QLI B~ w0

Usamos cepillos y crema 'y cuando no hay crema no usamos nada, nos cepiliamos todos los

dias 2 veces al dia en la mafiana y en la tardecita.

7. Antes mascaban el Capi que es una raiz amarga que ayudaba a conservar los dientes.
Actualmente pues usamos crema y cepillo de diente y si tenemos enjuague bucal.

8. Con pura agua si no hay cepillos. Cuando compramos cada uno tiene uno y se cepilla 3 veces

al dia.

Como se puede apreciar en los testimonios 3, 5, 6 y 7, el pueblo Guahibo esta
consciente de que debe realizar la limpieza de sus dientes diariamente, inclusive
nombran el uso de dentifrico, cepillo dental y enjuague bucal, aunque no siempre
cuentan con los recursos necesarios como lo indican las entrevistas 8,10, 11y 12; sin
embargo, cuando no tienen dichos recursos utilizan métodos propios para realizar la
limpieza bucal como lo expresan en los ejemplos 1, 2, 4 y 9; esta percepcion coincide
con los resultados de una investigacion sobre las tecnicas alternativas de higiene
bucal en la comunidad de Los Nevados, estado Mérida >*, donde se encontré que la

mayoria de los participantes manifestd usar palitos de madera para retirar los restos
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de comida que quedaban depositados entre los dientes y que les ocasionaban algin
tipo de molestia.

9. Crema dental y cepillo de dientes cada uno tiene su cepillo, nos cepillamos 3 veces al dia y si
no hay crema nos cepillamos con jabén.

10. Cepillo y crema dental me cepillo después de comer a veces cuando se consigue enjuague
bucal se utiliza y el hilo dental. Pero eso esta caro.

11. Nos enjuagamos con crema y cepillo dental todos los dias, pero la cosa esta cara.

12. Cepillarse los dientes con la crema dental hay veces que la gente no tiene para cepillarse.

Tal como se menciond anteriormente el pueblo Guahibo emplea técnicas
occidentales en conjunto con las propias de su cultura, en los testimonios 13, 14 y 15
los informantes consideran como medida preventiva evitar o disminuir el consumo de

dulce en su dieta diaria.

13. No comer mucho dulce, no meterse cosas en la boca como palitos.
14. Cepillarse porque aqui no hay sitios odontoldgicos, no comer tantos dulces.

15. Me cepillo los dientes y trato de no comer dulce.

El agua también ha sido un factor fundamental como medida preventiva, ya
que en los casos en los que no cuentan con los elementos para realizar la higiene
bucal de manera convencional son conscientes de realizar la higiene con el principal
recurso que poseen. En contraste con esto, en un estudio realizado en Los Nevados *°
los participantes en la investigacion manifestaron no utilizar ningin instrumento para
llevar a cabo la limpieza de sus dientes, contrario a ello sienten que con solo
enjuagarse la boca con agua, logran eliminar los restos alimenticios de su boca. En
este caso, los testimonios de la presente investigacion no declaran pensar que el
hecho de utilizar solo agua para su higiene bucal es suficiente, sin embargo si
declaran considerarlo como un recurso Util en el caso de no poseer los instrumentos

mas comunmente utilizados, tal como se expresa en los testimonios:

16. Nos cepillamos y cuando no tenemos cepillo ni crema nos enjuagamos con agua tibia.
17. Utilizamos cepillos de dientes y si no, solo agua.

18. No uso nada, solo me enjuago con agua, no tengo cepillo dental.

Nos lavamos con cepillo cuando tenemos y agua.
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4.2.2 Laarmonizacion intercultural en el tratamiento odontolégico

En lo que se refiere al tratamiento de la odontalgia, el pueblo Guahibo trata las
enfermedades independientemente del diagnostico, siendo nuevamente, el agua el
denominador comun en sus practicas diarias, atribuyendo el origen a causas

traumaticas, religiosas o ambientales como lo relatan los hechos:
19. En la comunidad hay personas que rezan el agua uno se la toma y el dolor se calma, sino en el
hospital le dan un medicamento para que se calmen los dolores.

20. Eso se reza un agua, se sopla el chaman se lo da y usted se lo toma para quitarse el dolor.

21. Tomamos una planta que se llama carretolendo se sacan esas hojas y se hierven con un
poquito de agua con sal y se hacen buches con eso.

22.En mi caso sacamos hojas de mango de las mas tiernas se cocinan y se hacen buches y

gargaras, también con la concha del merey que sirve para cicatrizar.
4.2.2.1 El uso de plantas medicinales y ritos religiosos

Aplican las terapias empiricas que han aprendido a través de sus ancestros o
de experiencias familiares previas, utilizando para este fin plantas, raices y ritos
religiosos proporcionados por los chamanes o ancianos especialistas en la etnia todo
esto con la finalidad de disminuir la sintomatologia 2*%*°%°%°"  Asf io relatan los

testimonios:

23. Va para donde el curandero o chaman, depende de lo que tenga se buscan las hierbas

4.2.2.1.1 Mangifera indica L

El pueblo Guahibo menciona usar las hojas de Mangifera indica L. conocida
comiUnmente como arbol de mango, articulos citan que el empleo de extractos de
hojas y tallo de Mangifera indica L. han sido utilizados en la medicina tradicional

como analgésico para el tratamiento de dolores dentales y dolores de otro tipo *®
24. Buscamos al abuelito que prepara el remedio, nos dan medicinas naturales como el cogollito
de limon, el cogollito de mango.
25. Se toma hierba o se toma medicina, la pomada de rayo se echa en un algodén y se pone en
donde duela.

26. Tomamos plantas que nos daban los abuelos.
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4.2.2.1.2 Musa paradisiaca (platano)

La musa paradisiaca es una planta herbécea, se conoce como mata de platano o
platanote, que se cultiva por excelencia en climas tropicales, principalmente para el
consumo de su fruto, al cual se le conocen efectos medicinales para el tratamiento de
la diarrea, por otra parte otros estudios sefialan que ademas del fruto, se usa el rizoma,
el eje de la inflorescencia ubicado dentro del tallo *°. Dentro de la sabiduria que posee
la cultura Guahibo se contemplan estos usos, ademas es evidente el empleo de esta
planta con fines terapéuticos para el tratamiento de la odontalgia, como lo declaran en

el testimonio 28.

28. Hay una mata que le decimos el platanote que bota una leche y eso se coloca ahi donde duele
como un calmante.

29. Vamos a la medicatura a que nos den remedios sino cocinamos nuestras hierbas, hay una que
se llama mata bachaco, otra se llama cafia la india que se usa con otra mata sino hay
oraciones que las hace el chamén.

30. Para el dolor de muela hay oraciones que hace el chamén y se le calma el dolor con una sola
vez es suficiente o le reza la crema dental se pone donde le duele y se le quita el dolor.

31. Vamos al chamén y ellos lo rezan hasta que se cure, se toman hierbas que él reza o hace un

balsamo rezado.

En este aspecto, gracias al proceso de transculturizacién al que esta expuesto
el pueblo Guahibo, debido al contacto continuo con los criollos, comparten los
conocimientos y es evidente que saben fusionar sus practicas tradicionales con los
tratamientos occidentales, acudiendo a los centros de salud mas cercanos cuando asi
lo requieran bien sea los centros asistenciales proporcionados por la red de salud del
estado o a clinicas privadas si esta dentro de sus posibilidades como se pudo apreciar

en los testimonios a continuacion:
32. Pues voy cuando es necesario cuando tengo una molestia.
33. Vamos a buscar al chaman o vamos a la medicatura alla nos dan un calmante
34. Yo no conozco remedios naturales para eso, vamos al ambulatorio para que nos den algo.
35. A veces nos toca ir a Ayacucho al hospital.

36. Vamos al ambulatorio si es grabe lo que uno tiene va para Ayacucho.
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4.2.2.2 Consumo de farmacos

La influencia de la medicina occidental en ciertos poblados es muy frecuente, siendo
la terapia de primera opcion para algunas personas pertenecientes al pueblo Guahibo.
Esto se debe al fomento de la educacion hacia esta poblacion sobre el origen de la
enfermedad. Ademas los tratamientos occidentales les resultan efectivos y rara vez
tienden a fallar quizas por un mal diagnostico, sin embargo a pesar de ser elegidos
como primera opcion no siempre estan a su alcance. Asi lo relatan los testimonios que

se presentan a continuacion:

37. A veces tomamos pastillas para el dolor, no tomamos remedios caseros.
38. Tomamos pastillas.
39. Tomamos amoxicilina o algo para que cicatrice.

40. Tomar calmantes.

Resultados que concuerdan con una investigacion realizada en la comunidad

" en el cual algunos de los

Wotjuja del municipio Autana estado Amazonas
investigados manifestaron utilizar el consumo de farmacos como primera opcion ante

los sintomas de enfermedad.

4.3 Diagnostico de enfermedades

La comunidad Guahibo principalmente se reconoce como enfermos cuando
existe la presencia de dolor. Sin dolor no hay enfermedad y asi lo expresan los
siguientes testimonios:

41. La Unica que conozco es el dolor de muela.

42. Dolor cuando como, porque me quedan restos de comida entre los dientes.

43. Dolor.

44. Dolor de muela y cancer de muela.

45. Dolor de diente.

46. Dolor de muela y a los nifios les sale una cosa blanca en los labios.

Como se puede apreciar en estos testimonios, es evidente que la presencia de
dolor para los integrantes de la poblacion Guahibo es el indicador principal de
enfermedad. Las otras sintomatologias como caries, sangrado en las encias, halitosis,
Ulceras y verrugas bucales pasan a un segundo plano. Asi se evidencia en los

testimonios:
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47. Sé que estoy enfermo, porque me siento mal cuando tengo muela picada en la boca.

48. Un puntico negro y después la muela podrida.

49. Sangrado en las encias.

50. Sangrado en las encias, en los dientes y pérdida de los dientes.

51. Si, sufri de mal aliento cuando tenia la muela mala

52. Mal aliento, caries, llagas, sangrado en las encias y llagas en la lengua

53. Llagas en los labios y caries

54. Llagas dentro de los labios, muelas picadas, verrugas, sangre en las encias

55. Verrugas dentro de la boca y caries

Esto coincide con un estudio realizado en la comunidad Wétjuja del municipio
Autana, estado Amazonas, Venezuela, en el que se pudo apreciar, que los integrantes
de esta etnia desconocen estar enfermos a menos que exista presencia de dolor como
consecuencia de una patologia y cualquier otra sintomatologia la consideran como un
estado normal #. En sincronia a estos conocimientos, un estudio realizado a la
comunidad Warao en el Delta del Orinoco, indica que los Warao estudiados solo se
encaminan al tratamiento de los sintomas de una enfermedad y no a la enfermedad
propiamente dicha. En este sentido, considera que las lesiones asintomaticas son

normales o no patolégicas, pues no les produce molestias *°.

4.4 Necesidad de atencion

Los pueblos indigenas de Venezuela poseen uno de los problemas mas graves en
salud de toda Latinoamérica; la comunidad Guahibo no es la excepcion. Se debe, en
parte, al aislamiento en el que viven, la falta de conocimiento de su cultura y lengua,
el desconocimiento de parte de los criollos, por un lado, y el desconocimiento de la
comunidad de tratamientos convencionales, por el otro. Ademas, la discriminacion
los afecta negativamente.

Todo lo antes mencionado trae como consecuencia la desatencion médico-
odontoldgica a los miembros de esta comunidad. La mayoria nunca ha sido atendida
por un odontoélogo, o Unicamente han aprovechado cuando hay jornadas de atencion
que llegan a la comunidad. Solo unos pocos han acudido al centro hospitalario para
recibir la atencion que requieren. Esto se debe a que las comunidades estan ubicadas
lejos de los centros urbanos; para trasladarse requieren de recursos economicos de

que no disponen. Asi lo relatan en los siguientes testimonios:
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56. Nunca he ido al odontélogo.

57. Es primera vez, y vengo a ver cdmo estan mis dientes.

58. No, para curar hay que ir a la capital a la medicatura.

59. No yo nunca he ido porque eso no hay cerca.

60. No, es la primera vez porque me queda muy lejos, vengo para sacarme una muela dafiada.

61. Porque no tenemos un centro odontolégico cercano y porque no se tiene el dinero suficiente

para ir a una clinica.

En los testimonios 56, 57 y 58 se evidencia que estos miembros de la comunidad
Guahibo nunca han acudido a una consulta odontoldgica, pero no exponen las
razones. A diferencia de los testimonios 59, 60 y 61 que indican que tampoco han
sido atendidos por un odontdlogo, ellos aseguran que esto se debe a que el centro

hospitalario esta muy distante y no tienen recursos para trasladarse.

62. No, aprovechan cuando hay jornadas de atencién odontoldgica aqui.
63. Solo fui una vez y no me ayudo.
64. Muy pocas veces vamos porque aqui no hay.

65. Si varias veces porque tenia molestias.

En cambio, en los testimonios 62, 63, 64, 65, indican que si han recibido atencion
odontologica cuando hay jornadas de atencién o acudiendo al centro hospitalario.

Ademéas se pudo observar que existe carencia de medios necesarios para
preservar y conservar la salud, lo que nos lleva a pensar que el estado no ha invertido
lo suficiente en este aspecto. De alli que carezcan de una atencion médico-
odontolégica adecuada y deban decidir entre trasladarse a otras localidades para
conseguir una atencion que cubra sus necesidades basicas, o atenderse por ellos
mismos, a través de sus saberes culturales o conocimientos empiricos sobre salud.

A pesar de lo mencionado anteriormente, se sabe que en el 2004 se cred en el
Ministerio Popular para la Salud (MPPS) una oficina especificamente dedicada a la
problematica de salud de los pueblos indigenas. El teson con que ha trabajado esta
oficina en conjunto con la importancia que el Ministerio dio al asunto, hizo que esta
oficina que comenz6 como un pequeio “grupo de trabajo” de cuatro personas en
2003, pasase a ser una coordinacion en 2004, y después en 2006, llegase a ser una
direccion general del Ministerio con mas de cien personas, técnicos y profesionales

indigenas y no-indigenas, trabajado en Caracas y en los ocho estado con poblacion
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indigena del pais. Este crecimiento en jerarquia institucional y fuerza laboral, ha sido,
y es, cada dia mas necesario para impulsar las complejas medidas sanitarias que se
ameritan para remediar los niveles de salud de los pueblos indigenas; siempre entre
los peores del pais. EIl MPPS ha optado por “transversalizar” un enfoque intercultural
en el sistema de salud en vez de crear un subsistema de salud para los pueblos
indigenas como existe en Brasil, por ejemplo. Es decir, se ha optado por trabajar en
adaptacion de todas las politicas, planes y programas nacionales a la especificidad
cultural de los indigenas .

La interculturalidad en salud es un concepto en construccién, que causa
confusion en los profesionales de la salud por las limitaciones en la formacion bésica
en antropologia o interculturalidad en las escuelas de medicina. La interculturalidad
en salud implica un cambio de paradigma del ejercicio médico, que es posible
insertarlo en la recuperacion de la tradicién clasica de la medicina, que fue dejada de
lado por el enfoque exclusivamente biomédico en el siglo X1X ®*.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Con base en los resultados, se puede concluir lo siguiente:

e EIl método preventivo més utilizado por la comunidad Guahibo del municipio
Autana es la higiene bucal mediante el cepillado dental, o en su defecto
buches con agua; el agua es el comin denominador en cuanto a medidas
preventivas.

e El pueblo Guahibo sobre la prevencion y tratamientos de enfermedades
bucales fusionan las précticas occidentales con las précticas ancestrales
propias de su etnia utilizando para ello ritos religiosos, plantas y productos
minerales.

e La presencia de enfermedad para el pueblo Guahibo es determinada por la
sintomatologia dolorosa.

e Los tratamientos mas comdnmente utilizados son los que incluyen plantas y

ritos religiosos.

5.2 Limitaciones

A continuacidn se indican las restricciones y obstaculos que surgieron durante el
desarrollo de la investigacion:

e Desconocimiento de la lengua Guahibo: debido a la diferencia de idiomas, las
entrevistas eran en su mayoria posibles gracias a la ayuda de un intérprete.

Falta de recursos econdmicos: Se limito a este niUmero de comunidades por no
contar con los recursos suficientes para cubrir los costos de traslado entre una

comunidad y otra.
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5.3 Recomendaciones

° Mayor disponibilidad de tiempo en la recoleccion de los datos para lograr
profundidad etnogréfica, asi como contar con un mayor presupuesto para visitar
mas comunidades y obtener resultados concluyentes.

° El investigador debe poseer conocimientos de la lengua Guahibo.
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