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Abstract

Economic globalization appears to be causing
greater inequalities and increased vulnerability
to tropical diseases around the world. The Ven-
ezuelan Amazon population, especially the rural
indigenous population, displays among the worst
health indicators in the Americas. High infant
mortality rates in remote indigenous populations
indicate that such communities have been af-
fected by the globalization of disease, rather than
favored by globalization of health. Globalization
has also influenced public policies in the coun-
try, affecting the efficiency of control programs
targeting tropical diseases. A new global pact
for the sustainable development of the planet is
needed, supported by the globalization of human
values and rights. In Venezuela, new policies for
the indigenous health sector, more resources, and
greater autonomy could help reduce the inequi-
ties described here in the Venezuelan Amazon.
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Introduccidn

En este trabajo se exploran las relaciones entre el
proceso de globalizacion, las politicas publicas
enlas Américasylos cambios de orden ambiental
y sociocultural ocurridos en las tdltimas décadas
en el dmbito de comunidades locales indigenas
en el Estado Amazonas de Venezuela, asi como
su impacto sobre la salud publica.

Se empleara el término globalizacién en el
sentido utilizado por CEPAL (Comision Econé-
mica para América Latina y el Caribe) 1 (p. 13),
haciendo referencia a la “creciente gravitacion de
los procesos financieros, economicos, ambientales,
politicos, sociales y culturales de alcance mundial
en los de cardcter regional, nacional y local”, y es-
pecialmente a su dindmica determinada en gran
medida por el cardcter desigual de los actores en
juego.

La dimensién econémica y financiera de este
proceso estd vinculada al desarrollo de las em-
presas transnacionales, con la liberalizacién de
las transacciones econémicas internacionales de
capitales 2. Para Feo-Isturiz 3 el rasgo fundamen-
tal de la globalizacion es la imposicién de una
forma de pensamiento y una forma de concebir
el mundo, la sociedad, la produccién y las rela-
ciones entre las naciones, que se conoce como
neoliberalismo. Esta globalizacién del mercado
crea a veces oportunidades originales para algu-
nos paises y muchas mds entran en conflicto y
tensién con la “globalizacion de los valores”, sus-
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tentada en la Declaracion Universal de los Dere-
chos Humanosy en la Declaracion del Milenio de
las Naciones Unidas 4. Asimismo, la revolucién
de las comunicaciones y la globalizacién de la
informacién plantean posibilidades inéditas de
desarrollo inconcebibles pocos afios atrds, pero
ala vez amenaza la preservacion de la identidad
cultural en los niveles locales. Por otra parte, el
impacto de todos estos procesos en el ambiente
y en el clima del planeta es de enorme relevancia
en la emergencia de nuevas enfermedades y en el
resurgimiento de antiguas endemias 56.

El presente trabajo pretende describir las
fuertes asimetrias que existen en la distribucién
delosrecursosy perfiles de salud entre diferentes
localidades de una misma regién y arrojar luz so-
bre algunas relaciones de los procesos de cambio
global con la transmisién de enfermedades en
comunidades amerindias.

Estas relaciones pretenden ser analizadas
desde una perspectiva que considera esencial la
historia de la regién y sus cambios.

El choque de dos civilizaciones y la
salud publica en la época colonial y
postcolonial

La globalizacién no es un fenémeno nuevo: hace
cinco siglos vivié un episodio muy importante
cuando se produjo el choque de civilizaciones
de Europa y América 7. En Tenochtitldn en el afio
de 1520, durante el asedio de la ciudad por los
espafioles, se estima que murieron 1,75 millones
de indigenas a consecuencia de la introduccion
de la viruela y otras enfermedades, segtin relatos
de los Informantes Anénimos de Tlatelolco 8. La
poblacién indigena de México, estimada en 18
millones de habitantes antes de la llegada de los
espafioles, se redujo a un 2,7% de la poblacién
original yla poblacién indigena de Brasil, estima-
da en 4 millones en el ano 1500, se habia reduci-
do 99% en 1970 9.

Para hallar un punto de comparaciéon en
cuanto a letalidad en el continente europeo hay
que remontarse ala Edad Media, cuando la peste
bubdnica, importada del Asia Central en 1347,
produjo 25 millones de muertes, con una reduc-
cién de la poblacién europea de un 66%. Enfer-
medades como la tuberculosis, la sffilis, la virue-
la, el sarampidn, el célera y la peste azotaban en
forma endémica o epidémica a una buena parte
de la poblacién europea hacia el afio 1700, deter-
minando que la expectativa de vida fuera muy
corta 910,

La mayor parte de estas enfermedades fue-
ron importadas durante la conquista y la colonia
desde el continente europeo, pero a ellas debe

Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 23 Sup 1:551-S63, 2007

agregarse una larga lista, entre las que destacan
la malaria, la fiebre amarilla y la oncocercosis,
que fueron importadas probablemente desde la
costa occidental de Africa a través del trafico de
esclavos 11,12,13,14,

En el siglo XIX la viruela produjo numerosas
muertes en Caracas. La Gazeta de Caracas (Di-
ciembre, 1817) 15 (p. 76) describe el impacto que
produce la enfermedad: “Cuando aparece la vi-
ruela, todos los que no estdn libres de sus estra-
gos, huyen del lugar infecto; cesan las comunica-
ciones; el comercio desaparece; la agricultura de
sus inmediaciones se ve abandonada, y los males
que se siguen a estas causas son incalculables en
sus resultados”. Hacia el afio 1830 “enfermedad y
hambre frenan un mayor crecimiento poblacional
interno venezolano” 15 (p. 981). La malaria domi-
na en los llanos, la fiebre amarilla es endémica
y se extiende en forma epidémica en 1856 por
todo el pais afectando a las principales ciudades.
En 1854 aparece ademds una epidemia de cdle-
ra, y se paraliza la vida publica y politica. “Ni las
guerras que entonces asolan a nuestros pueblos
danian tanto a la poblacion y a la economia na-
cional como esta enfermedad que en la pueblerina
Caracas deja mds de dos mil muertos” 15 (p. 981).

A todos los males mencionados se sumaron
en este periodo los producidos por las guerras, no
s6lo la lucha emancipadora, sino también diver-
sas guerras civiles de las cuales solamente una, la
Guerra Federal (1858-1863) produjo mds de cien
mil muertos, ademads de “aumento directo de la
tasa de mortalidad como secuela de hambrunas
y desarraigos por las perturbaciones sociales y las
crisis economicas” 15 (p. 982).

Para esa época el impacto combinado de los
“gérmenes” importados de Europa y de Africa y
los enfrentamientos armados habia diezmado o
aniquilado completamente muchas poblaciones
amerindias venezolanas. A fines del siglo XIX los
indigenas “reducidos a poblados” tienen una po-
blacién decreciente, y se enfrentan a la pérdida
de sus tierras a manos de los colonos y poblado-
res criollos. Aunque un Decreto de Simo6n Bolivar
en 1820 ordend el reintegro de tierras a las co-
munidades indigenas reducidas en “resguardos”,
este no se cumplié, y hacia 1828 los indigenas re-
ducidos “se han dispersado en gran parte, aban-
donando las poblaciones y sumiéndose de nuevo
en los bosques” 15 (p. 133-4).

Las politicas y la salud publica a
comienzos del siglo XX

Las politicas publicas hacia el Sector Salud en las
Américas a comienzos del siglo XX fueron fuer-
temente influidas por las investigaciones y cam-



panas de control de la anquilostomiasis y de la
malaria, iniciadas en Brasil en el afio 1915, con el
apoyo de la Fundacién Rockefeller 16, en México
en 1927 17y en otros paises de la region. El descu-
brimiento de la naturaleza vectorial de la malaria,
el hallazgo de una “bala mégica” (el DDT) parain-
terceptar al vector infectado y el convencimiento
del poder de la tecnologia occidental para trans-
formar al mundo, llevé a la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) al disefio de la mds ambiciosa
estrategia global para erradicar una enfermedad
jamds concebida 18. La campana mundial em-
prendida contra la malaria en la posguerra tuvo
caracteristicas inusuales: utilizé “armas quimi-
cas” probadas en la segunda guerra mundial y
una organizacién vertical “militar”. Venezuela se
incorporé tempranamente a esta “batalla” bajo
el liderazgo de Arnoldo Gabaldén, quien desde
1936 se hallaba al frente de los programas de
control en Venezuela y formo parte del Comité
de Expertos de la OMS desde su creacion, lo que
le ayudé a lograr la erradicacion de la malaria en
la més grande drea tropical reportada hasta esa
fecha 19. No obstante, la creacién de Malariologia
y Saneamiento Ambiental como una estructura
organizativa relativamente independiente den-
tro del Ministerio de Salud y los conflictos entre
la verticalidad de los programas de erradicacién
de la malaria y la horizontalidad requerida por
la atencién primaria de Salud impulsada por la
OMS, tuvieron importantes repercusiones en el
dia a dia de los servicios de salud.

Sin dejar de enaltecer la profunda pasién hu-
manista que guio a los artifices de estas luchas
en cada uno de los paises, Packard 18 analiza
agudamente el conflicto entre los intereses na-
cionales y las politicas imperantes en la region
de las Américas en plena época de la guerra fria.
Birn 17 describe como México fue utilizado como
un laboratorio de investigacién cientifica por la
Fundacién Rockefeller, aunque ésta no se invo-
lucré en la campafia de control de la malaria en
ese pais. Asi, puede afirmarse 18 que el control de
las enfermedades tropicales fue también un me-
dio para expandir mercados, vender productos
manufacturados (entre ellos los insecticidas) y
asegurar materia prima para la potencia domi-
nante en la region.

Las politicas publicas en las Américas
en los afios 90

Sin lugar a dudas, las politicas mundiales en el
decenio de los afios 90 han modelado de manera
importante las politicas nacionales hacia el sec-
tor salud. En esta region, los programas de ajuste
macroeconémico propugnados por los organis-
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mos internacionales fueron orientados hacia la
apertura de las economias a la competencia ex-
terna, para dar mayor participacion al capital pri-
vado 20. No obstante, existe creciente preocupa-
cién sobre el hecho que estos cambios, basados
en la eficiencia de los servicios, que redujeron el
papel del Estado para proveer servicios de salud,
han conducido en muchos paises pobres a una
mayor inequidad e injusticia social 21. Después
de una década se ha observado en muchos pai-
ses de laregion deterioro del ingreso, y empeora-
miento de la concentracion de la renta, “afectan-
do la cohesion social y la gobernabilidad, con un
concomitante aumento de las desigualdades y de
la violencia” 20 (p. 909).

La “Nueva Agenda” apoyada por el Banco
Mundial proponia una mejor utilizacién de los
escasos recursos, que deberian ser “costo-efecti-
vos” y estar dirigidos a aliviar “la carga de la en-
fermedad” (“burden of disease”). De esta forma,
los servicios debian ser redireccionados a los que
no pueden satisfacer sus necesidades en el mer-
cado, privilegidndose los servicios bdsicos y de
bajo costo, con mayor cobertura y eficacia 20.

La descentralizacién funcional era un com-
ponente importante de la reforma, con la cual se
esperaba “lograr mayor transparencia y equili-
brios financieros, mejorar la eficiencia en el uso de
los recursos (...) y ampliar la cobertura de dichos
sistemas” 20 (p. 922). Sin embargo, su implemen-
tacién entrafié severos conflictos con los princi-
pios de solidaridad y equidad que habian guiado
en la regiéon de manera tradicional la organiza-
cion de los sistemas de servicios 20.

Ladesigualdad en el mundo exhibe hoy “nive-
les absurdos y tendencias ambiguas” 2 (p. 31). Los
indicadores de desarrollo humano que resumen
un conjunto de indices basados en la esperanza
de vida, la salud publica, el nivel de educacion
y los ingresos por habitante, muestran las enor-
mes diferencias que existen entre paises pobres
y ricos, y también que en la década de los 90, un
grupo de mds de veinte paises experimentaron
un retroceso en estos indicadores 3, lo cual indica
un fuerte desencuentro entre la salud y el modelo
econdémico. El planeta tierra muestra en conjun-
to un Indice Gini que revela mayor desigualdad
que en el pais mds desigual. Veinticinco millones
de los americanos mds ricos tienen mds ingresos
que los dos mil millones mds pobres de la tie-
rra, y las desigualdades en la mortalidad infantil
también se han incrementado abruptamente: la
probabilidad de morir para un nifio menor de
cinco afios en el Africa subsahariana, que era 19
veces mds alta que en un pais rico en el afio 90,
ahora es 26 veces mayor 4.

En América Latina y el Caribe el nimero de
personas que viven con menos de un délar dia-
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rio aumento de 48 a 57 millones en la década de
los 90 4, y entre 1980 y fines de los 90 el nimero
total de pobres pasé de 135 a 211 millones. Co-
mo sefiala Brundtland 22, el contraste entre los
“have” y “have not” es asombroso. Ciento setenta
millones de nifios en el mundo estdn desnutridos
y tres millones mueren cada afio como resultado,
mientras que un billén de adultos tienen sobre-
peso, 300 millones son clinicamente obesos y me-
dio millé6n morirdn por enfermedades asociadas.
“Unos no tienen eleccion, y otros hacen la eleccion
errénea” 22 (p. 9). La globalizacién ha hecho tam-
bién que se conozcan mejor estos hechos, y que
la conciencia de la desigualdad aumente.

Desde la Conferencia de Alma Ata (1978) (Sa-
lud para Todos en el Afio 2000) hasta la Declara-
cién del Milenio de las Naciones Unidas (2000)
se ha avanzado hacia el establecimiento de: (a)
un conjunto de metas mundiales relacionadas
con la salud publica, la seguridad alimentaria y
la educacion, suscritos por todos los paises, y al
mismo tiempo; (b) un compromiso de todas las
naciones para modificar las reglas del juego, a
través de la aplicacion de nuevos enfoques para
el alivio de la deuda, mediante la eliminacién de
subsidios y medidas discriminatorias que per-
mitan expandir el comercio sobre una base de
mayor equidad y a través de la transferencia de
tecnologias 4.

Sin embargo, a pesar de los compromisos y
declaraciones, y aunque existe mayor conciencia
en el mundo de la desigualdad y mejores condi-
ciones para luchar contra ella, esta ha aumenta-
do de manera notable.

Las politicas publicas en el Amazonas
venezolano

En los dltimos cincuenta afios han ocurrido en el
Amazonas venezolano, como consecuencia del
proceso de globalizacién, cambios vertiginosos
en comunidades indigenas locales que tenfan
poco o ninguin contacto con el estado venezo-
lano y la sociedad occidental pocas decenas de
afnos atréas.

Las politicas publicas se expresaron en un
conjunto de programas que impulsé el Estado
venezolano y que impactaron dramdticamente
lavida de los pueblos indigenas 23, algunos de los
cuales iniciaban en los afios 50 un contacto mds
permanente con el resto de Venezuela.

En forma esquemdtica pueden reconocerse
cuatro fases 24 en la historia reciente de estas re-
laciones.
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La Conquista del Sur

Las relaciones mds intensas entre el Estado Vene-
zolano y la poblacién indigena de Amazonas se
iniciaron en 1969 con la creacién de la Comisién
para el Desarrollo del Sur (CODESUR), que tenia
un enfoque econémico desarrollista sin ninguna
consideracion de sustentabilidad, y un enfoque
intregracionista en relacién con la poblacién in-
digena 24,25,

A nivel del Amazonas la oferta de bienes y
servicios del Estado y la construccion de vivien-
das contribuy6 a sedentarizar a la poblacién in-
digena, desvinculdndola de sus sistemas tradi-
cionales de explotacién y manejo de los recursos
naturales 26. Aquella era visualizada a menudo
como “un problema”, para el cual se ofrecian
“soluciones”, como la integracién nacional a
través de la salud, la educacion, la construccion
de viviendas, y vialidad y la asignacién de tie-
rras. El discurso subyacente suponia maximizar
el beneficio de manera que los escasos recursos
llegaran a la mayor cantidad de gente posible.
Sin embargo, los cambios inducidos por estas
politicas y por la presencia de misiones religio-
sas, provocaron una modificacién del patrén
de asentamiento, con aumento de la densidad
poblacional por migraciones internas, asociado
con agotamiento de los recursos naturales e in-
cremento de la desnutricién.

Hasta 1960, el Estado Venezolano desarroll6 a
nivel nacional politicas de salud con un enfoque
preventivo, e iniciaron actividades distintas Pro-
gramas verticales de control de enfermedades
tropicales. El ejemplo paradigmatico estd repre-
sentado por el Programa de Control de la Mala-
ria, que habia logrado importantes éxitos en el
pais, gracias a una vision sanitarista y preventiva,
y a la existencia de importantes ingresos petro-
leros que sustentaban la campafa de erradica-
cién de la malaria 27. En afios posteriores (1960
en adelante) el modelo sanitarista preventivo se
“movi6” hacia un modelo hospitalario y curativo,
basado en las expectativas de la poblacién y en la
posibilidad de satisfacerlas a través de los altos
ingresos petroleros, en lo que se denominé “fase
curativa de altos ingresos” 27 (p. 18).

Politicas conservacionistas

Con la creacién de la Organizacién de Paises Ex-
portadores de Petréleo (OPEP) y el incremento de
los precios del petréleo en un 400%, los ingresos
del pais casi se cuadruplicaron y la explotacién
de recursos naturales en el sur de Venezuela dej6
de ser una prioridad. A fines de los afios 70, con
el cambio de gobierno, y bajo la influencia de la
Conferencia de las Naciones Unidas de Estocol-



mo (1972) se cre6 el Ministerio del Ambiente y
los Recursos Naturales Renovables, y este absor-
bié muchas de las funciones de CODESUR, que
desaparecio 24.25. En este periodo se aprobaron
numerosas leyes y decretos orientados a la pro-
teccion ambiental y al desarrollo sustentable y se
crearon numerosas areas bajo régimen de admi-
nistracion especial. En 1978 se aprob¢ el Decreto
2.552 que prohibié la explotaciéon comercial del
bosque tropical en el Estado Amazonasy en 1989
el Decreto 260 que prohibe la explotacién mine-
ra en la entidad territorial 26. Se crearon ademds
4 Parques Nacionales (5.953.740ha), 4 Monu-
mentos Naturales y una Reserva de Biosfera de
8.400.000ha 28.

A partir de 1980 con la disminucién del precio
del petréleo y la devaluacién del bolivar, se ini-
cian de nuevo las presiones para la explotacion
de los recursos naturales en el Amazonas. En el
sector salud, a pesar de la influencia de la Con-
ferencia de Alma Ata (1978) y de la promocion
por la OMS de la Atencién Primaria en Salud, co-
mienza en estos anos el dominio de un modelo
curativo hospitalario “de reducidos ingresos pe-
troleros” 27 (p. 18).

El “Gran viraje”

Entre 1989y 1992, bajo la segunda presidencia de
Carlos Andrés Pérez se aplica en el pais un plan
de ajuste estructural 29 impulsado por el Fondo
Monetario Internacional y el Banco Mundial, el
cual contemplaba la Reforma del Estado con la
descentralizacién administrativa como uno de
sus componentes 30. La Reforma era parte de un
plan de apertura econémica y globalizacion del
mercado, que identificé en Amazonas el progreso
con la urbanizacion y la mineria. La descentrali-
zacién fue visualizada, en esta regién, como lare-
distribucién de los ingresos petroleros no asocia-
da anuevas responsabilidades. En el nivel central
el tamafio del estado no disminuy¢ lo esperado,
pero en muchos campos se perdieron rectorias
esenciales, y no se crearon en las regiones las
capacidades para asumir los nuevos retos que
entrané el cambio descrito. La transformacion
del Territorio Federal Amazonas a Estado (1992)
y la creacién de nuevos Municipios, en algunos
casos, sin poblacién que justificara su existen-
cia, increment6 de manera notable la burocracia
gubernamental y el gasto ptiblico en la regién,
con diversas distorsiones de la economia local.
Aunque el gasto ptblico en Amazonas aumen-
t6 a mds del doble en ese periodo, mds del 80%
era consumido en burocracia y politicas clien-
telistas 24, con merma y deterioro de muchos
servicios prestados 30. No obstante, la eleccion
de gobernadores y alcaldes signific6 un cambio
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irreversible en la cultura politica de los estados
y la aparicién de nuevas tensiones entre los go-
biernos locales y el gobierno central 31. En el 4m-
bito nacional, el Plan fracasé ostensiblemente
en términos de reestructuracién econémica, y se
asoci6 a una disminucion del ingreso per cdpita,
a un incremento de la pobreza y a turbulencias
politicas con diversos intentos de golpes de es-
tado. Desde el punto de vista de la salud corres-
ponde a lo que Briceno-Ledn 29 (p. 18) denomina
“fase curativa de bajos ingresos”, donde domina
la atencién hospitalaria curativa, que consumio
mas del 70 % de todos los recursos del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social.

Politica de reconocimiento de los Derechos
de los pueblos Indigenas

Se extiende desde 1999 hasta el presente, en-
marcado dentro del proceso de transformacion
politica que protagoniza Venezuela desde la
eleccién de Hugo Chévez como presidente. Este
periodo se extiende desde 1999 hasta la época
actual, y comprende dos fases claramente dife-
renciadas: (a) desde la eleccion hasta el Golpe
de Estado y paro petrolero (1999-2002), y (b)
después de estos acontecimientos (2003 al pre-
sente).

La primera fase (1999-2002) se caracterizo
por la aprobacién por referéndum de una nueva
constitucion (1999) que reconocié6 los derechos
de los pueblos indigenas en un capitulo especial,
de la Nueva Constitucién (1999) y por una no-
table participacion de lideres y organizaciones
indigenas en los asuntos de estado, en un terreno
que les estaba casi completamente vedado. Ar-
velo-Jimenéz 32 destaca la participacién de seis
constituyentes indigenas en la redaccion de la
nueva Constitucién. Desde el punto de vista de
la salud, esta es reconocida como un derecho so-
cial fundamental que el Estado venezolano debe
hacer cumplir con participacion social en el con-
trol de la gestion, y se intenta implementar un
modelo de atencidn integral en salud, con una
dimension preventiva importante. De acuerdo
con la nueva Constitucidn, se trata de construir
un sistema integrado, descentralizado y financia-
do con recursos publicos.

Durante la segunda fase (desde 2003) hay una
reorientacion de la politica social con modifica-
ciones parciales de la estrategia anti-pobreza. La
inclusion social se transforma en una estrategia
central, a través de la cual se esperan reducir
progresivamente las inequidades y generar ar-
ticulacion entre politica social y econémica, y
procesos de descentralizacion y participacion.
Se crean Planes y Programas especiales, denomi-
nados Misiones para la seguridad alimentaria y
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la inclusién social (en el drea econémica, social,
educativa y de salud) 33.

Las misiones educativas tienen como obje-
tivo enfrentar la exclusion educativa, por ello se
desarroll6 desde 2003 un Plan masivo de alfa-
betizacion y posterior culminacién de la escuela
primaria y secundaria. En Octubre del afio 2005,
Venezuela fue declarada por la Organizacion de
las Naciones Unidas para la Educacidn, la Cien-
cia y la Cultura (UNESCO) Territorio Libre de
Analfabetismo, al sobrepasarse la meta de un mi-
1l6n de personas alfabetizadas en un afio (Misién
Robinson; http://www.misionrobinson.gov.ve/
accedido el 20/Sep/2006).

El Programa de Atencion Integral en Salud
incorporé médicos en labores preventivas, de
diagndstico y trabajo social, a nivel de barrios y
comunidades con el Plan Barrio Adentro I, que
beneficia a millones de personas que estaban ex-
cluidas del sistema de salud 33.

Estos cambios son en muchos casos contra-
rios a los impulsados por la globalizacion y la
agenda neoliberal, y tiene puntos de contacto
con la reforma del sistema de salud en Brasil, que
propuso consolidar un “sistema de salud piiblico,
universal y descentralizado, basado en la concep-
cion de salud como derecho de ciudadaniay deber
del Estado” 20 (p. 22).

Persiste, sin embargo, una enorme brecha
entre los derechos establecidos en la Constitu-
cién y en las leyes, que reconocen la salud como
un derecho ciudadano, ylos indicadores de salud
que muestran al Amazonas como una de las més
postergadas del pais.

La tendencia del desarrollo humano en
el Amazonas venezolano

Cuando se analizan las tendencias del desarrollo
humano en un periodo de 25 afios en América
Latina, puede observarse que Venezuela presen-
t6 el menor crecimiento (0,054) entre 19 paises de
laregion, y fue ampliamente superada por paises
que 25 afios atrds mostraban menor Indice de
Desarrollo Humano (IDH) que Venezuela 2.

El proceso descrito mds arriba se expresa en
un empobrecimiento mantenido de Venezuela
por lo menos desde 1978, con deterioro persis-
tente de los ingresos e incremento de la deser-
cién escolar, que es mds sistemdtico e intenso
en el interior del pafs comparado con la regién
capital 34.

Debe destacarse que este IDH desplaza a la
produccién per cdpita como sinénimo de desa-
rrollo de los paises 2 (p. 41), “conjugando una vida
larga, logro escolar e ingresos”. El indice combina
dos indicadores estructurales (esperanza de vida
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y analfabetismo) que son el resultado de politi-
cas publicas desarrolladas desde décadas atras,
y que han presentado un aumento sostenido en
los dltimos 25 afios, ubicando a Venezuela para
el afio 2000 por encima del promedio de América
Latina. Por otro lado, el indice incluye dos indi-
cadores coyunturales (tasa de matriculacién en
la ensefianza e ingresos) que ubican a Venezuela
por debajo del promedio del continente para este
periodo 2.

Para el ano 1990 Venezuela presentaba un
IDH alto (0,86), pero sufre un deterioro progre-
sivo hasta los afos 1996-1998, que lo ubican en
un IDH medio (0,69) (Figura 1). En los afios si-
guientes se observa un incremento progresivo
para alcanzar nuevamente en el afio 2005 un IDH
alto (0,81) (Figura 2). Como puede observarse, el
Producto Interno Bruto de Venezuela crecié (ex-
presado en miles de millones de US$) desde 1997
hasta el afio 2002, cuando se registra una abrupta
caida después del paro petrolero, y una recupe-
racion en el afio 2004. Estas variaciones en los
indicadores macroeconémicas son seguidas en
términos generales por las modificaciones en el
IDH, lo cual refleja el gasto social realizado prin-
cipalmente en educacién y salud.

El andlisis diferencial de este conjunto de in-
dices por entidad federal revela que no solamen-
te se observé una tendencia general al descenso
entre los afios 1991 y 2000, sino que las brechas
entre los estados con mayor y menor potencial
de desarrollo se profundizaron, destacdndose
que los estados con mayor deterioro fueron Del-
ta Amacuro, Amazonas, y Apure, todos ellos con
importante poblacion indigena. El IDH de Ama-
zonas mostré en ese periodo notables diferencias
con los valores promedio del pais que tienden a
acentuarse al final de ese lapso (Figura 1), lo cual
indica que habia en esta regién para el afio 2000
mayor exclusién social y menos personas con
acceso a oportunidades bdsicas de educacion,
salud y trabajo 2.

Estasituacion estacambiando lentamente, no
s6lo a través de la inversion en salud y educacién,
sino también en el drea de seguridad alimenta-
ria, microeconomia, desarrollo de cooperativas
e inversion en el drea cultural, comunicaciones y
ciencia y tecnologia.

El perfil epidemiolégico del Amazonas
venezolano

Como resultado el Amazonas venezolano, cuya
poblacién indigena representa mds de la mitad
de la poblacion del estado, es “otro pais” como
afirman sus habitantes, donde los niveles de sa-
neamiento ambiental y el porcentaje de la pobla-



Figura 1
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Comparacién del indice de Desarrollo Humano (IDH) en el Estado Amazonas y Venezuela.
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Fuente: Indice de Desarrollo Humano, Venezuela, 2002; Instituto Nacional de Estadistica, Republica Bolivariana

de Venezuela (2001-2003).

cion con acceso a agua potable, son significativa-
mente mds bajos que en el resto de Venezuela 35.
Como consecuencia, la mortalidad infantil por
mil nacidos vivos que alcanzé 19.7 por mil en el
ano 2000 en el pais sube a 38.4 por mil en el Ama-
zonas y la mortalidad materna fue més del doble
mads alta en Amazonas para ese mismo afio 36.

Aunquelamortalidad infantil en Amazonas ha
descendido de manera notable en el afio 2005 de
38,4 a 31,6 por mil 37 persiste una enorme brecha.

La diferencia en la tasa de mortalidad infantil
con el resto del pais es producida principalmen-
te por problemas nutricionales y enfermedades
transmisibles, que se encuentran entre las prin-
cipales causas de morbilidad y mortalidad en
la poblacién indigena. Como puede apreciarse
en la Tabla 1 la mortalidad por enfermedades
infecciosas es tres veces y media mds alta en
Amazonas.

El IDH de Amazonas lo ubica por debajo de
varios paises africanos con serios problemas de
salud. Las tasas de enfermedad diarreica, neu-
monia y tuberculosis fueron también mads altas
en el Estado Amazonas, comparado con el resto
del pais en el ano 2000 35,36 y la incidencia de ma-
laria en el afio 2003 fue setenta veces mds alta 38.

Para este ano las cinco primeras causas de
morbilidad en el Estado Amazonas estan repre-
sentadas por patologia infecciosa: malaria, dia-
rrea, sindrome viral, helmintiasis y rinofaringitis
aguda 39.

Las causas de mortalidad general muestran
en cambio una combinacién de enfermedades
carenciales e infecciosas (desnutricion, diarrea,
neumonia, tuberculosis, malaria, VIH-SIDA) y
de enfermedades asociadas generalmente al
mundo desarrollado (enfermedad cardiovascu-
lar, cancer, accidentes, diabetes, suicidio). Esta
“doble carga” propia de los estilos de vida de la
abundancia y de la escasez, se observa cada vez
con mayor frecuencia en los paises del mundo en
desarrollo 22 y en poblaciones indigenas 40.

Si bien las cifras presentadas muestran un
enorme contraste con la “Venezuela desarro-
llada”, estos contrastes se agudizan cuando se
examinan las diferencias entre diversas regiones
del Estado Amazonas. Destaca la region del Alto
Orinoco, donde habita la poblacién yanomami,
que en mds de un 70% muestran un patrén de
asentamiento muy disperso, y estd fuera de la co-
bertura del sistema de salud, exceptuando las vi-
sitas esporddicas de programas de control como
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Figura 2

indice de Desarrollo Humano (IDH) y Producto Interno Bruto (PIB) en Venezuela.
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Fuente: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 2; Instituto Nacional de Estadistica, Republica Bolivariana de

Venezuela (1998-2005); Banco Interamericano de Desarrollo, 2006.

Tabla 1

Desarrollo humano e indicadores de salud en Venezuela y el Estado Amazonas.

Pais/Estado IDH Saneamiento Agua Mortalidad Mortalidad Mortalidad
ambiental * potable * infantil *****  materna **# enfermedades
(%) infecciosas
Venezuela 0,75 68,0 83,0 19,7 60,1 24,7
Amazonas 0,58 21,6 40,2 38,4 165,6 88,7

* Informe sobre Desarrollo Humano Global, Venezuela (2000); Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 35.

** Ministerio de Salud y Desarrollo Social 3¢.
*** Tasa por 1.000 nacidos vivos;

# Tasa por 100 mil nacidos vivos.

el de la oncocercosis y el programa ampliado de
inmunizaciones.

Cuando se examinan la mortalidad infantil
en menores de un afio, puede observarse en el
afio 2000 que las cifras pasan de 19,7 por mil en
el nivel nacional a 38,4 por mil en el nivel de es-
tados y a 166,7 por mil a nivel del Alto Orinoco 41.
Las cifras de mortalidad en menores de un ano
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en el Alto Orinoco han oscilado entre 250 por mil
y 76,9 por mil con tendencia a la disminucién
entre los afios 1998 y 2001 41. En algunas dareas,
este podria ser el efecto de mejoras en la atencién
primaria en salud asociadas a la ejecucién de un
programa de control basado en el diagndstico y
tratamiento precoz de la malaria y mds recien-
temente por el uso de mosquiteros impregnados



con piretroides. Como resultado, los indices es-
plénicos y niveles de hemoglobina mejoraron de
manera significativa 42.

Sin embargo, como anota Kelly 41 la tasa de
mortalidad para menores de un afio del Alto Ori-
noco es 4 a 12 veces mds alta que la tasa nacional,
y 2 a7 veces mayor que la tasa de Amazonas. Asi-
mismo, entre las primeras causas de mortalidad
general en el Alto Orinoco en diversos periodos
1141 se encuentran la malaria, la diarrea, la infec-
cion respiratoria aguday la hepatitis, enfermeda-
des todas ellas prevenibles y/o tratables, lo cual
revela la magnitud de la falta de cobertura del
sistema de salud.

De esta forma, las inequidades y las marcadas
diferencias en las oportunidades de acceso a bie-
nes y servicios observadas dentro de Venezuela,
se repiten en el interior del Estado Amazonas.

Los programas de control de enferme-
dades endémicas en Amazonas

Desde el comienzo de la campana de erradica-
cion de la malaria, Amazonas fue definida como
un drea con focos de “malaria inabordable”, di-
ficiles de controlar, debido al comportamiento
exofilico del vector (Anopheles darlingi) y al ca-
racter seminomddico de la poblacién humana.
A pesar de la instauracion del diagnéstico y tra-
tamiento temprano, de la fumigacién de vivien-
das y mds recientemente del uso de mosquiteros
impregnados con piretroides, en los dltimos diez
anos el promedio se estableci6 en 4666,7 casos
por afio. A pesar de ello, en el ano 2003 la tasa
de incidencia maldrica se duplico, alcanzando la
cifra de 87,7 casos por mil, mas de setenta veces
por encima de la tasa nacional (1,2 por mil) 38. Es-
to la convirti6 en la primera causa de morbilidad
en el Estado y en la séptima causa de muerte en
los nifios menores de un afio.

Aunque laresistencia de los agentes de la ma-
laria ala cloroquina y otros firmacos estd presen-
te en Amazonas desde muchos afios atrds 42, y la
influencia del Fenémeno del Nino ha sido bien
demostrada en Venezuela 43, este cambio notable
en la dindmica de transmision parece haber sido
menos influido por factores de orden biolégico
que por factores de orden social, entre los que
destacan:

e Unadescentralizacién incompleta en el sector
salud, la cual debilit6 el fuerte programa centra-
lizado, vertical, de nivel nacional encargado del
control de la malaria, con el fin de incorporar las
actividades de control dentro de programas hori-
zontales de Atencion Integral de Salud. Al mismo
tiempo, el proceso de descentralizacion iniciado
en Amazonas se revirtio, y la aplicacion reciente
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de un sistema centralizado de distribucién de los
recursos, con pérdida de la autonomia financie-
ra de los organismos de control, contribuyé a la
pérdida de la capacidad operativa en el nivel re-
gional.

Rodriguez-Ochoa 44 (p. 421) sefialaba como
un serio problema del sistema de salud la “gra-
ve centralizacion de todos los niveles decisorios
en la capital y en la Direccion regional de Salud”.
Toro-Landaeta 45 senald la orientacién hospitala-
rio-curativa del modelo y la centralizacion de los
recursos humanos y decisiones en Puerto Ayacu-
cho. Armada 46 (p. 301) resalto “el peso del cardc-
ter centralista imperante en la estructura politica
y economica del pais”. A pesar de la implantacion
de un nuevo modelo de Atencién Integral en
Salud, los problemas aqui sefialados afios atrds
contindan gravitando de manera decisiva en la
persistencia de la malaria y otras enfermedades
endémicas en Amazonas.

e Malaria influida por la mineria de oro ilegal.
Otro factor de importancia lo constituye el resur-
gimiento de la malaria influida por la mineria,
primero en el Municipio de San Juan de Mana-
piare 47 yluego con mucha fuerza en el Municipio
de Atabapo, que alcanzé una tasa de incidencia
de 303 por mil, 250 veces mds alta que la tasa na-
cional 38.

¢ Crecimiento poblacional en el Municipio Atu-
res. El crecimiento periurbano desordenado y a
lo largo de los ejes de carreteras convirtié al Mu-
nicipio, donde se asienta la capital del Estado y
la mayor parte de la poblacion, en el primer pro-
ductor de casos de malaria.

Descenso del PIB. Por iltimo, jugé un rol
muy relevante en el proceso descrito, un mar-
cado descenso del PIB petrolero en el afio 2003
(http://www.iadb.org/countries/indicators.cfm,
accedido el 20/Sep/2006), como consecuencia
de un paro petrolero en Diciembre del afio 2002
que llevo al pais casi a la quiebra, y que fue fuer-
temente influido por la polarizacién del pais. Co-
mo puede apreciarse, la curva del PIB se inflexio-
na fuertemente en el 2003, y es cruzada por el
niimero de casos de malaria que se duplican. Es-
to se asocié en Amazonas a carencia de recursos
para movilizar al personal encargado del control
de la malaria. Aunque el paro petrolero afecté a
todo el pais, su efecto en Amazonas en cuanto al
flujo de recursos fue mucho mds intenso y pro-
longado, lo cual se atribuye a que la contribucién
de Amazonas al PIB es casi nula 51. Nuevamente
se observa que las poblaciones mdas deprimidas
son mads vulnerables, y que Amazonas terminé
pagando un costo en enfermedad y muertes que
el pais nacional no conoci6 (Figura 3).
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Figura 3

Producto Interno Bruto (PIB) y casos de malaria por afo en el Estado Amazonas.
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Fuente: Ministerio de la Salud y Desarrollo Social 40.

Conclusiones

La brecha entre los paises pobres y ricos se ha
agudizado en la udltima década, y lo mismo ha
sucedido con las asimetrias en la distribucién de
los recursos y los indicadores de salud entre dife-
rentes regiones de un mismo pafs.

Las politicas publicas dirigidas hacia las
Américas, que se expresaron en la década pa-
sada en la reforma del estado y la liberalizacion
del mercado, condujeron a un estancamiento o
franco retroceso en los indicadores de desarrollo
humano de la regién. Se destaca que a la hora de
impulsar estas reformas no se tuvieron en cuen-
ta las limitaciones estructurales que impiden el
crecimiento econémico y el desarrollo humano
4.Un nuevo pacto mundial para el desarrollo sos-
tenible de la aldea global es necesario. Un paso
hacia él parece estar representado por la Declara-
cion del Milenio, que reconoce que la pobreza, el
hambre y las enfermedades tropicales no son un
problema de las naciones pobres, sino de la toda
humanidad y el compromiso de Monterrey que
establece metas claras para paises pobres y ricos.
En este sentido, la globalizacién de los valores
ayuda a establecer un balance frente a la globa-
lizacién del capital, de las enfermedades y de las
guerras preventivas.

La poblacién indigena de Venezuela exhibe
todavia en algunas dreas tasas de mortalidad
infantil cercanas al promedio de los paises mads
desfavorecidos del planeta. Las enormes diferen-
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cias en los indicadores de salud ptblica entre el
Amazonas venezolanoy el resto del pais, esconde
diferencias mayores atin dentro del estado, y atin
dentro de una misma poblacién indigena con
distintos grados de acceso a los servicios de sa-
lud. Los programas de control de malaria, onco-
cercosis y otras enfermedades endémicas no han
logrado sus metas, debido a una combinacién de
falta de recursos, excesivo centralismo y falta de
adecuacion a la realidad indigena.

La situacion de desventaja de los pueblos in-
digenas en sus condiciones de salud con otros
segmentos de la sociedad ha sido enfatizada y
es recurrente en otras regiones de las Américas
y la falta de adecuada data epidemioldgica con-
tribuye a la “invisibilidad” de este problema de
salud 40.

Como sefala Stiglitz 48 el debate no gira en
torno “globalizar o no globalizar”, en tanto esta es
una realidad que no se puede eludir. La consta-
tacion mds fuerte es que los beneficios de la glo-
balizacién son acumulados de manera despro-
porcionada por los mds favorecidos y sus efectos
negativos son sufridos mds intensamente por las
poblaciones mds vulnerables 52. Las preguntas
relevantes en todo caso estdn vinculadas al ana-
lisis del impacto desigual de los cambios en los
niveles locales y a saber si un modelo alternativo
puede dirigir sus fuerzas para reducir la inequi-
dad y el hambre y minimizar sus impactos sobre
la salud publica.



Resumen

La globalizacién economica ha acentuado la desigual-
dad y la vulnerabilidad a las enfermedades tropicales
en todo el mundo. La poblacion del Amazonas vene-
zolano y particularmente la poblacion indigena del
interior del Estado es uno de los segmentos mds desfa-
vorecidos de las Américas a juzgar por los indicadores
de salud. Las tasas de mortalidad infantil observadas
en poblaciones indigenas en dreas remotas indican
que han sido afectadas por la globalizacion de las en-
fermedades, pero no se han beneficiado de la globa-
lizacion de la salud. Por otra parte, la globalizacion
ha influido en las politicas publicas lo cual afecto la
eficiencia de los programas de control de enfermeda-
des tropicales en Amazonas. Un nuevo pacto mundial
para el desarrollo sostenible de la aldea global es ne-
cesario, a través de la “globalizacion” de los valores y
los derechos comunes de la humanidad. En Venezuela,
nuevas politicas dirigidas hacia el subsector de salud
indigena, mds recursos y mayor autonomia de accion
pueden ayudar a reducir las inequidades aqui descri-
tas en el Amazonas venezolano.

Enfermedades Transmisibles; Ecosistema Amazonico;
Politicas Puiblicas
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