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RESUMEN

El Objetivo de esta investigacion fue determinar las representaciones y las practicas relacionadas con la
malaria en la comunidad indigena de Bisira y como estas favorecen o desfavorecen el desarrollo de acciones
comunitarias de: vigilancia, prevencion y control, generando condiciones de vulnerabilidad o de proteccion
frente a la enfermedad y como se reconfiguran con la intervencion del Programa Regional de Accion y
Demostracion de Alternativas Sostenibles para el Control de Vectores de la Malaria sin el Uso de Dicloro
difenil tricloroetano (DDT). Para ello se realizé un estudio descriptivo de caso unico con enfoque antropologico
y combinacion de técnicas cualitativas y cuantitativas. El estudio permite identificar que la malaria entre los
Ngobe, antes de la intervencion del proyecto, se la consideraba — debido a sus construcciones socioculturales-
como una enfermedad exdégena, en donde la comunidad no tenian ninglin poder o ingerencia para prevenirla
ni controlarla. El servicio dado por el Sistema de Control de Vectores no habia generado acciones para la
prevencion de la enfermedad culturalmente adecuadas, ya que su forma de trabajo no reconfiguraba el imaginario
que mantenia la comunidad respecto a la malaria. La intervencion del proyecto y su proceso de informacion,
capacitacion y formacion da lugar a que la enfermedad pase a ser concebida como enddgena y evitable por
accion comunitaria, familiar y personal. Estas acciones se desarrollaron bajo los lineamientos de su propia
cultura, organizacion social y politica, y fueron fortalecidas por los gestores del proyecto. El estudio concluye
que la modificacion de la concepcidn de la malaria desde sus construcciones culturales y empoderamiento del
proceso, bajo una logica de interculturalidad y participacién comunitaria, permitio realizar acciones para el
control, prevencion y vigilancia de la malaria, que permitié una intervencion exitosa.
Palabras clave: Epidemiologia; interculturalidad; ecologia; malaria; educacion en salud.

ABSTRACT

ENVIRONMENTAL DETERMINANTS AND SOCIOCULTURAL REPRESENTATION OF
DISEASE TRANSMISION. This research was carried out in Bisira, an indigenous community of the Ngobe
ethnic group from Panama. This paper deals with the implementation of a health project for malaria control
without the use of DDT and with special emphasis in the participation of the community. The research is
divided in two parts: the first one describes the methodological framework of the project implemented by the
Pan-American Health Organization and the Panamanian Health System. Also explains the development of
the project, main objectives and approaches within the indigenous society. The second part of the paper is an
analysis of the insertion of the project in the indigenous society through an understanding of the conceptions
of malaria, the spaces of interpenetration of the disease, physical, sociocultural and individual and finally, in
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the field of the ngobe health system, nosographic, etiologic and therapeutic. The paper tries to describe how
these conceptions reconstructed the intervention process. The results of this research allows to understand
the deconstruction sociocultural spaces of the malaria intervention and allowed to develop and “ethnic style”
of prevention and control of the disease through the physical-biological acknowledgment of the ecosystem.
The research sheds light on how the work with a society, different than the occidental, through the culture,
acknowledging their realities, with interaction with different actors and knowledges, set basis for the emergence
of a inter-cultural relationship. A dialectic interrelation is created between change and stability, interplay
necessary for the project intervention.

Keywords: Epidemiology; inter-cultural; ecology; malaria; health education.

RESUMO

DETERMINANTES AMBIENTAIS E REPRESENTACOES SOCIO-CULTURAIS NA
TRANSMISSAO DE DOENCAS. O objetivo desta pesquisa foi determinar as representagdes e as praticas
relacionadas com a malaria na comunidade indigena de Bisira, além de avaliar como estas favorecem ou
desfavorecem o desenvolvimento de acdes comunitarias de: vigilancia, preven¢ao e controle, gerando condigdes
de vulnerabilidade ou de protegdo frente a doenga e, como se configuram com a intervengdo do Programa
Regional de A¢ao e Demonstragdo de Alternativas Sustentaveis para o Controle de Vetores da Malaria sem o Uso
de Dicloro difenil tricloroetano (DDT). Para isso foi realizado um estudo de caso descritivo unico, com enfoque
antropologico e combinagao de técnicas qualitativas e quantitativas. O estudo permitiu identificar que a malaria
entre os Ngobe, antes da intervengao do projeto, era considerada — devido as suas construgdes socio-culturais —
como uma doenca exogena, cuja comunidade ndo tinha nenhum poder ou ingeréncia na prevengao e controle.
O servigo fornecido pelo Sistema de Controle de Vetores ndo havia gerado agdes culturalmente adequadas para
a prevengao da doenga, ja que a forma de trabalho ndo representava o imaginario da comunidade em relag@o
a malaria. A interven¢do do projeto e seu processo de informagao, capacitagdo e formagdo permitiram que a
doenga fosse concebida como enddgena e evitavel pela agdo comunitaria, familiar e pessoal. Estas acdes se
desenvolvem sob os delineamentos da propria cultura, organizacao social e politica local, e foram fortalecidas
pelos gestores do projeto. O estudo conclui que a modificagdo da concepgdo da malaria, desde as construcdes
culturais a adequag@o do processo sob uma logica de interculturalidade e participagdo comunitaria, permitiu
realizar com éxito agdes para o controle, prevencao e vigilancia da malaria.
Palavras - chave: Epidemiologia; interculturalidade; ecologia; malaria; educacdo em saude.

INTRODUCCION

La malaria es una de las enfermedades endémicas
mas importantes de Latinoamérica, se estima que casi
90 millones de personas en Meso América viven
en ecosistemas aptos para la transmision de esta
enfermedad y de los cuales el 35% viven en areas
hiperendémicas. Segun, la Organizacion Mundial
de la Salud, el 36% de la poblacion del continente
americano vive en zonas con riesgo de malaria. La
transmision ocurre en 21 paises de América, donde
se estima que aproximadamente unos 203 millones
de personas viven en 4areas con algin riesgo de

transmision; 56% vive en areas de bajo riesgo; 24%
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en areas de moderado riesgo; y 20% en areas de alto
riesgo de contraer la enfermedad. El porcentaje de
la poblacion nacional expuesta a cualquier nivel de
riesgo varia entre el 7% en Argentina hasta el 100% en
Guatemala, Haiti, Honduras y Reptublica Dominicana
(OMS/OPS 2002, Méndez-Galvan et al. 2004).

La malaria aparte de ser un problema de salud
grave en lo que tiene que ver con morbilidad y
mortalidad, trae consigo un severo impacto en la
economia de los hogares. Se estima que los episodios
de la malaria producen un pérdida del 25% de los
ingresos familiares, los paises afectados por malaria
pierden aproximadamente el 6% de su producto

interno bruto.
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Para el control de la malaria se ha utilizado
métodos tradicionales como el rociado y fumigacion
domiciliaria de Dicloro Difenil Tricloroetano (DDT).
En los ultimos 40 afios se rociaron en Mesoamérica
85000 toneladas como insecticida para la agricultura
y para el control del vector de esta enfermedad. El
DDT es un compuesto toxico sumamente estable que
se acumula en organismos vivos, persistiendo durante
decenios en el suelo y a su vez transportandose por
el ciclo del agua a zonas remotas donde no se ha
utilizado.

Dada esta realidad la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) a través de su Area de Desarrollo
Sostenible y Salud Ambiental, a partir del mes de
agosto de 2004 y hasta el 2008 ejecutd en ocho paises,
entre ellos Panama, el ‘Programa Regional de Accion
y Demostracion de Alternativas Sostenibles para el
Control de Vectores de la Malaria sin el Uso del DDT’
(Proyecto DDT/GEF). Con el objetivo de demostrar
métodos alternativos al DDT para el control de esta
enfermedad, que puedan ser replicables, eficaces en
funcion de sus costos y sostenibles con participacion
comunitaria, previniendo asi la reintroduccion del
DDT en la Region.

El Programa se ejecutd con el apoyo de los ocho
paises participantes, el Programa de Naciones Unidas
para el Medio Ambiente (PNUMA), el Fondo Global
para el Medio Ambiente (GEF), la colaboracion de
la Comision de Cooperacion Ambiental de América
del Norte (CCA) , y la Comision de Cooperacion
Ambiental para el Desarrollo (CCAD). EI Programa
tuvo cuatro componentes:

1. Proyectos demostrativos de control de vectores
sin el uso de DDT u otros plaguicidas persistentes.

2.Fortalecimiento de las capacidades
institucionales nacionales para controlar la malaria
sin el uso de DDT.

3. Eliminacion de depoésitos remanentes de DDT.

4.Coordinacion, manejo y evaluacion de las
actividades y resultados del Proyecto.

Las zonas que mas se encuentran afectadas con
la malaria, corresponden a zonas rurales y pobres y
esto se concentra en las poblaciones indigenas. En
el periodo 2001 — 2003 en Guatemala, la malaria
se ubico entre las 10 primeras causas de morbilidad
entre la poblacidon indigena, con una incidencia de
84.7 x 10.000 habitantes. En Nicaragua, mas del
90% de casos de malaria por Plasmodium falciparum

625

se concentraron en 24 municipios con poblacion
indigena. En Honduras, las regiones donde se ubican
los asentamientos de los pueblos Miskito, Pech,
Tawahca y Tolupan, acumularon el 64% de los casos
de malaria de todo el pais. (OPS 2007b).

Asi mismo, en Panama, las areas malaricas
corresponden a las comarcas indigenas y los datos
epidemiologicos informan que en el periodo 2001-
2006, las provincias de Bocas del Toro, Darién y
las Comarcas Indigenas Ngobe -Buglé, Embera-
Wounaan, Wargandi, Madungandi y Kuna Yala
reportaron casi el 89% de los casos de malaria (OPS
2007a). La comarca Ngobe Buglé, en 2001 tuvo 287
casos de malaria y en 2002 reporté 657. En 2003
los casos casi se triplican al llegar 2373. En 2004
se reportan 1566 y en 2005, 772 casos (OPS 2005).
La comunidad de Bisira, comunidad de la Comarca
Ngobe-Buglé, en donde se ejecuto el Proyecto DDT
/GEF, y que fue seleccionada para realizar esta
investigacion, la incidencia parasitaria anual en el afio
2004 fue de 95.4. En este mismo afio, la comunidad
reportd 64 casos de malaria; en 2007 se reporta un
solo caso, y en el primer semestre del 2008 no se
presentd ningun caso, lo que evidencia el éxito del
proyecto.

Las intervenciones de campo en las zonas de
ejecucion del proyecto se desarrollaron segun la Guia
Técnica que fue analizada y aprobada por los paises
participantes. La capacitacion dirigida a lideres y
agentes de salud de las comunidades seleccionadas, se
realizé con el Manual para la prevencion, vigilancia y
control de la malaria.

Entre las alternativas al uso de DDT que se
contemplaron se encuentran: la limpieza de criaderos
permanentes y temporales del vector local; mejoras
al saneamiento en general, empleo de larvicidas
bioldgicos, depredadores (peces); uso de mosquiteros
y de piretroides como tltima instancia; fortalecimiento
de la wvigilancia epidemioldgica; diagnostico
rapido y tratamiento oportuno de los enfermos;
medidas de higiene doméstica y de proteccion
personal; capacitacion de actores sociales locales y
concientizacion de las comunidades demostrativas
sobre el control de la malaria y los problemas del uso
de DDT.

El programa de control de la malaria en Panama,
tiene como institucion ejecutora al Ministerio de
Salud (MINSA); y en la comunidad de Bisira, tiene
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como punto focal local a la Direccion del Centro de
Salud. Como punto focal nacional a la Direccion del
Programa de Malaria.

METODOLOGIA

El Proyecto DDT/GEF desde sus inicios concibio
a la participacion comunitaria como un proceso
homogéneo, para Narvdez aunque se manejo el
principio de equidad para priorizar las areas de
intervencion de predominio indigena, no se incluyeron
definiciones ni politicas de género e interculturalidad
(resultados no publicados). Esta falta de definicion
de politicas interculturales en el disefio del proyecto,
llevo al Programa a realizar tres foros internacionales
sobre la incorporacion del enfoque intercultural de la
salud en poblaciones indigenas.

En lo que concierne a la malaria como enfermedad
y participacion comunitaria como método de control,
se encontraron muy pocos estudios, de los cuales
se destacan tres: los de Alvarado, Rojas, y Pineda y
Agudelo (Rojas et al. 2001, Pineda & Agudelo 2005,
Alvarado et al. 2006).

El de Rojas corresponde a la evaluacion de un
programa de malaria con enfoque en la participacion
comunitaria;
contempla la diversidad de poblaciones que fueron
parte del proyecto y asume a las comunidades rurales

sin embargo la investigacion no

indigenas y urbanas como iguales.

El estudio de Alvarado encuentra que las personas
que mejor conocen de las medidas preventivas y de
control son quienes tienen un alto riesgo para adquirir
la malaria, porque sus conocimientos no lo ponen en
practica. Pineda da cuenta de las actitudes, practicas
y conocimientos de la malaria de la poblacion
indigena estudiada, en sus conclusiones anota que
el conocimiento tradicional es mas utilizado que
las drogas antimalaricas para el tratamiento de la
enfermedad, que si bien no lo anota como negativo,
tampoco existe una valoracidon de este conocimiento,
ni investigacion de su eficacia médica. En estos
documentos, no existen aproximaciones a temas
interculturales, a pesar de que sus ejes de estudio los
hacen en poblaciones indigenas y mestizas.

De la bibliografia analizada se desprende que la
interculturalidad en la salud, es un tema directriz
para la implementacion de proyectos en sociedades
indigenas, lo cual no implica que sea simétrica, ya
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que la mayoria de los proyectos lo que busca es la
‘ejecucion’ de ciertas acciones, para ‘mejorar’ la vida
de la poblacion.

Al ser los indigenas uno de los sectores mas
marginados de la sociedad y los mas afectados por
las enfermedades emergentes, constituye un reto
del sector salud encontrar una respuesta acorde a la
realidad sociocultural de estos pueblos. Para ello, hay
que partir de una determinante basica: cada sociedad
tiene una cultura, que determina su forma de entender
la vida, interpretarla y vivirla, lo que se presenta
también para su sistema de salud, la prevencion, el
tratamiento y control de enfermedades. Por tanto,
los pueblos indigenas tienen cosmovisiones y modos
de entender la realidad, y lenguajes particulares
que son necesarios de considerar desde un enfoque
intercultural, donde no solo se logre la ‘instruccion’
y ‘mejoramiento’ de los pueblos, sino que la relacion
que se vaya a establecer con los pueblos diferentes a
la sociedad occidental, les permita seguir siendo un
pueblo autonomo y diferente.

Bajo este marco, la investigacion se realizé en la
comunidad indigena de Bisira, una de las localidades
de demostracion de Panama, que pertenece al Pueblo
Ngobe y se encuentra ubicado en la Comarca Ngdbe-
Buglé. Al ser la ejecuciéon del proyecto en una
comunidad indigena, este estudio tuvo como eje de
analisis definir cuales son las acciones y metodologia
que ha permitido o no, implementar el proyecto bajo
las lineas de la interculturalidad y qué implica la
participacion comunitaria.

Para ello, este estudio aborda un analisis de las
determinantes que hicieron que los servicios de
salud biomédicos, anteriores al proyecto fueran
ineficaces para el control de la enfermedad en esta
comunidad indigena y cuales, por otro lado, hicieron
de la intervencion un proyecto exitoso. La hipotesis
planteada es que la ineficacia del sistema de salud que
estuvo presente en la sociedad Ngdbe, respondié a
una sociedad occidental con formas diferentes de ver
y entender la salud, que dio lugar a que se desconozca
que cada sistema de salud es un sistema complejo,
reflejo de la cultura que se articula con otros sistemas
de pensamiento y de accion. En este caso la malaria,
en la sociedad Ngobe, esta cargada de conocimientos,
creencias y practicas ligadas a su sistema de salud, y a
otras esferas socioculturales. Ademas, su ecosistema
determino la prevalencia de esta enfermedad, a pesar
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de que existia un sistema biomédico especializado
para su control.
Hay que que los problemas de

interculturalidad, en muchos de los casos, han sido

anotar,

solucionados en la practica por los propios grupos
y actores sociales. Una de las tareas basicas de los
estudios interculturales seria la de registrar dichos
procesos gestados por las propios culturas, para
aprender de la practica de los mismos (Menéndez
2006). Por tanto, este documento tiene una pertinencia
practica porque se intentara definir la metodologia
establecida en la ejecucion del Proyecto DDT/GEF,
como una guia para la intervencion en otras zonas.

DISENO

Este fue un estudio de caso, descriptivo y de
tipo exploratorio. La investigacion se abordd con
estrategias metodoldgicas que combind observacion
participante, entrevistas comunitarias de grupo,
entrevistas semi-estructuradas a actores claves,

historias de vida en profundidad, conversaciones
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informales y andlisis discursivos del lenguaje. Se
utiliz6 también una encuesta de hogares como técnica
cuantitativa.

POBLACION DE ESTUDIO

La recoleccion de datos del método cualitativo
(observacion participante, conversaciones informales
y etnografia) se aplicd en toda la comunidad. Las
entrevistas semi-estructuradas y el trabajo con los
grupos focales estaban dirigidas a actores claves. Dos
historias de vida se realizaron a actores claves y para
las otras dos se seleccionaron de manera aleatoria de
una lista de miembros de la comunidad. De un total
de 91 hogares, se aplico la encuesta a 50 hogares que
fueron seleccionados en forma sistematica y a tres
personas de cada hogar: jefe de hogar, conyugue y
persona mayor de 18 afios que resida en el hogar. Se
realizaron ciento cincuenta encuestas, en total de una
poblacion de aproximadamente 470 miembros, segun
la informacién dada por los lideres locales

Tabla 1. Técnicas y unidades de observacion

1. Historias de vida
Ex -Promotor de Salud de la Comunidad de Bisira
Ex -Corregidor de la Comunidad de Bisira
2 miembros de la comunidad

3. Entrevistas a miembros de la comunidad
- Alcalde de Kankintu
- Honorable Representante de Bisira
- Lider Tradicional
- Vocero de Bisira
- Ex-Corregidor de Bisira
- Presidente del Comité de Prevencion de la
malaria. (CPM)
- Fiscal del Comité de Prevencion de la Malaria
- Ex —Fiscal del Comité de Prevencion de la
Malaria
- 4 miembros de la comunidad

5. Entrevistas a informantes calificados
- 2 profesores
- 2 Mujeres de la comunidad
- 2 Jefes de hogar
- Meédico Tradicional de la Asociacion de
Meédicos Tradicionales ASATRAN
- Médico Tradicional de la
ICHIDRURIBO
- Miembra de la Religion Mama Tatda

Asociacion

2. Entrevistas a autoridades del proyecto OPS

- Ex-Consultor Nacional OPS/OMS para la ejecucion del
Proyecto- Panama
- Consultor OPS. Control de enfermedades. Panama

4. Entrevistas a personal de salud

-Coordinador Nacional del Programa de Control de la
Malaria.

- Sub-Coordinador del Programa de Vectores de la
Comarca Ngobe —Buglé.

-Trabajador de salud del Sistema de Control de Vectores
(SCV) de la Comarca Ngobe- Buglé

-Directora del Centro de Salud (CS) de Bisira.

6. Grupos focales (4 en total)

1) Asamblea Comunitaria para la presentacion de la
investigadora, conté con la participacion de 16 miembros/
as de la comunidad

2) Lideres Comunitarios: Se contd con la participacion de
13 lideres comunitarios.

3) Miembros de la Comunidad: Se contd con la
participacion de 5 miembros

4) Médicos curanderos: Se contd con la participacion de
4 Médicos Curanderos
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ANALISIS DE DATOS

Se utiliz6 una matriz de analisis de contenidos
para el analisis de documentos. La informacion
recolectada por el método cualitativo a través de todas
las herramientas utilizadas, fueron trabajadas en la
matriz de categorizacion de actividades y discursos
de los sujetos observados (Navarro & Diaz 1994,
Potter 1998, Lopez-Aranguren 2000). Los codigos
implementados son descriptivos: que son del tipo
vivo, porque como dato se estd empleando expresiones
textuales de los actores, y del tipo sustantivo porque se
acude a denominaciones creadas por la investigadora,
apoyadas en los rasgos identificados y evidenciados
en los datos recogidos, dados y agrupados por las
variables de esta investigacion. La metodologia
utilizada para la presentacion de este documento
emplea el sistema categorial (Aceves 1998, Sandoval
2002).

En la recoleccion de datos se presentd una
solicitud verbal de participacion voluntaria, se indico
la confidencialidad, anonimato y no valoracion de
respuestas obtenidas, y se solicitdé consentimiento
para grabar y tomar notas.

CONTENIDO
DESCRIPCION DE BISIRA

La comunidad de Bisira es una comunidad
indigena de la etnia Ngobe, ubicada en la Comarca
Ngobe Buglé, en la Reptiblica de Panama. En Bisira
predomina el clima tropical templado muy humedo
y la zona corresponde a bosque hiimedo tropical. Se
presentan dos estaciones climaticas bien definidas, la
estacion seca de enero a abril y la estacion lluviosa
de mayo hasta diciembre. Su precipitacion tiene
un promedio anual de 3250mm. La temperatura
promedio anual es de 26,5°C.

En lo socioecondémico, en Panama el nivel de vida
de las poblaciones indigenas es el mas bajo del pais:
la pobreza extrema afecta al 86% de su poblacion. En
la Comarca Ngobe Buglé 93.46% de los habitantes
se ubican bajo la linea de pobreza y en pobreza
extrema el 91,5%. En cuanto a valores de la economia
activa, 91% del pueblo Ngobe realiza actividades de
agricultura, ganaderia, caza y silvicultura. Ninguna
otra actividad econdmica tiene la misma categoria
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de importancia con respecto al acceso a trabajo y
remuneracion. La tnica fuente significativa de trabajo
es la migracion hacia las cafetaleras, frutales u otras
empresas de la zona y Costa Rica. Las migraciones
son temporales y basicamente es una migracion
masculina.

Respecto a servicios de salud, cuentan con un
centro de salud del sistema biomédico y del sistema
tradicional. Para los Ngobe Buglé la medicina
tradicional, tiene una validez social y juridica: la
Carta Organica Administrativa de la comarca Ngobe-
Buglé sefiala en el Art. 58 que para los efectos de
los servicios médicos tradicionales se clasifica la
profesion de la siguiente manera:

- El Sukia médico que pronostica, diagnostica
enfermedades, receta medicina en mordedura de
ofidios y es farmaco;

- El curandero, analiza, diagnostica enfermedades,
receta medicina y es farmaco;

- Partera empirica.

Los médicos tradicionales interactuardn con

los profesionales de la medicina del sistema
biomédico, en los centros de salud establecidos en la
comarca, previa certificacion de la comision técnica
especializada y del médico comarcal.

En Bisira, la medicina tradicional es usada por
todas las personas entrevistadas. A nivel doméstico
las mujeres son las que mas reportan el conocimiento
de las plantas y sus caracteristicas medicinales, asi
como su uso para la curacion de ciertas enfermedades.
El uso de la medicina tradicional es la primera opcién
para curar las enfermedades. Cuando son mas
fuertes, no logran curarse o son reconocidas como
occidentales, se recurre a los servicios prestados por
el centro de salud.

Respecto a la organizacion social y politica, el
Estado reconoce la existencia del Congreso General
de la Comarca como maximo organismo de expresion
y decision étnica y cultural del pueblo Ngobe-
Buglé; y los congresos locales comarcales y a las
autoridades tradicionales (cacique general, cacique
regional, cacique local, jefe inmediato y vocero de la
comunidad).

Bisira se encuentra dentro del Corregimiento de
la localidad del mismo nombre y actiia como centro
del Corregimiento, que esta dentro de su territorio.
Los lideres tradicionales de todo el corregimiento

son la jefa inmediata y el vocero. El jefe inmediato,
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responde a una construccion social establecida por
la red de relaciones de parentesco, de acuerdo con
la formacion de los caserios por grupos de parientes
relacionados entre si por linea paterna. A partir de
ahi se definia la importancia politico social de un
paterfamilia y quedaba determinado el jefe inmediato.
En la actualidad, el jefe inmediato es nominado por la
comunidad y elegido por el cacique local.

Bisira esta organizada a través de comités de
trabajo en cada sector de interés comunitario:
educacion, economia, salud, etc. Por tanto, no existe
un liderazgo tnico, sino que se abren varios espacios
de representacion. Estos espacios de representacion
social son elegidos en asambleas comunitarias y su
permanencia como lideres se dara en la medida, que
se obtengan resultados de su trabajo. No todos los
comités o espacios creados por la comunidad, tienen
la misma representatividad, asi como valoracion.
Durante el proceso de investigacion el espacio politico
que mas representatividad ha generado en Bisira es el
Comité de Prevencion de la Malaria.

EL PROYECTO DDT/GEF Y SU INSERCION EN LA
COMUNIDAD DE BISIRA

Si bien los documentos elaborados por el
Proyecto no plantean una metodologia especifica de
trabajo, sino que esto se refleja en sus acciones, se ha
podido establecer ciertas fases. La estructura que se
presenta a continuacion es producto de las entrevistas
y los documentos revisados, y tienen que ver
exclusivamente con el componente de participacion
comunitaria.

Primera fase: informativa

El proceso de insercion del proyecto, para Bisira
comienza con el relacionamiento con las autoridades
indigenas del Congreso Ngobe- Buglé, luego se
presenta una fase de informacion y vinculacion de
forma mas directa con las autoridades locales, entre
ellas el alcalde, corregidores y los respectivos lideres
de los diferentes sistemas organizativos (comités).
En esta fase, el proyecto DDT/GEF adquiere en los
miembros de la comunidad de Bisira, las mismas
categorias de otros proyectos: una vinculacion directa
con el dinero. Es decir, que en la presencia de un
proyecto se da la utilizacion de recursos monetarios
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en la comunidad, a través de la entrega directa a
sus miembros de materiales de infraestructura,
subvenciones u otros.

Modificar ese imaginario social fue una primera
limitante paralainsercion del proyecto, en los primeros
meses de intervencion. El nivel organizativo se vio
afectado directamente y no hubo empoderamiento
de los actores. Al romper este imaginario y con
la apertura al sistema organizativo de la sociedad
Ngobe, mediante la conformacién del comité segiun
sus construcciones sociales, los miembros de la
comunidad se apropiaron de las propuestas del
proyecto.

Segunda fase: capacitacion

Luego de contar con un sistema de organizacion
que respondia a las construcciones socioculturales de
la comunidad, se dio paso a la capacitacion dirigida
a los lideres comunitarios, y a los nuevos lideres
conformados en el nuevo comité.

Las capacitaciones se realizan en el espafol
con la presencia de Trabajadores de Salud (TS) del
Sistema de Control de Vectores (SCV), que hablan
el ngobere, lo cual permitié una real apropiacion
de los nuevos conocimientos, porque se reforzo la
informacion entregandola en la lengua madre. Luego
de capacitados los lideres se plantea una capacitacion
a toda la comunidad. Esta iniciativa responde a sus
formas sociales de liderazgo, a nivel social existe una
vigilancia continua de las actividades realizadas por
los lideres, cuya respuesta es entregar la informacion
y conocimiento adquirido a los miembros de la
comunidad.

Con esta estrategia no solo se dio informacion, sino
que a nivel lingiiistico utilizaba las construcciones
socio-lingliisticas que permiten operativizar su
sistema de representaciones. Ademas para poder
categorizar la informacion segin las construcciones
socioculturales especificas, se hicieron referencia a
las explicaciones culturales de la enfermedad, de su
sistema médico, y los espacios de interpretacion de
la malaria.

Si bien, en principio, el uso de la lengua de la
comunidad no fue planteado en el proyecto, fue uno
de los aspectos mas importantes porque todos los
grupos etareos y de género de la comunidad tuvieron
informacion al respecto. Las mujeres tuvieron el
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mismo acceso al conocimiento que los varones, y
quienes no dominaban el espafiol, pudieron conocer
la informacion en su lengua madre.

Tercera fase: operativa

Esta fase continua operativa. Esta a cargo del
personal de OPS, de los trabajadores de la salud del
SCV y del MINSA, a través del Centro de Salud (CS)
y de los miembros de la comunidad de Bisira.

Esta fase operativa se presenta segin las
caracteristicas ambientales de la comunidad de Bisira,
que generaron acciones especificas como zanjas
para el drenaje de la zona pantanosa, limpieza de las
casas y de sus patios, eliminacion de refugios de los
mosquitos, eliminacion y control de los criaderos de
los mosquitos. Si bien, estas actividades descritas,
en parte responden a las planteadas por el Proyecto
DDT/GEF, Bisira plantea nuevas estrategias de
intervencion, las cuales se mencionan a continuacion:

e Jornadas de eliminacion de criaderos bajo la
estructura del corregimiento.

El esquema de participacion comunitaria, fue
establecido por el proyecto, la realizacion del trabajo
comunitario para la eliminacién y control de criaderos,
se adecua a la realidad de la sociedad Ngobe. Las
jornadas de trabajo, denominadas Juntas de Trabajo
Comunitario (Figura 1), se acogen bajo su régimen
de sanciones, es decir la no participacion en el trabajo
tiene una sancién bajo su estructura sociopolitica
como es el Corregimiento.

El Corregimiento establece un sistema de
sanciones, para que se dé el trabajo comunitario. Las
sanciones se han dado en muy pocas ocasiones porque
existe una estructura social que valida las acciones
de los miembros de la comunidad, el reconocimiento
a la institucién y la carga social que implicaria ser
amonestado por ella.

Figura 1. Junta de trabajo comunitario
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e  Visitas casa a casa.

Esta actividad, se realizd6 en una primera fase
como informacion y capacitacion, sin embargo, se
siguen realizando periddicamente bajo una logica de
supervision.

e  Uso de tarjetas rojas y verdes.

Actividad que se implementa por ser una regla estatal,
ya que es un mandato establecido por el Ministerio de
Salud de Panama. Esta es una de las actividades que
mas conflictos sociales ha generado en la comunidad.
La colocacion de una tarjeta roja era una sancion
legal, ante la presencia de patio y casa sucios; que
su zanja no sea mantenida y que no se eliminen los
matorrales que sirven de refugio a los mosquitos.
Si se hubiesen establecido sanciones a partir de su
construcciones culturales, seguramente hubiera tenido
mayor eficacia y menor conflicto, la sancion hubiera
sido social, y no ligada a un Estado que no presta las
condiciones como servicio de recoleccion de basura,
establecimiento de un botadero, condiciones que se
si prestan en la ciudad y donde el sistema de tarjetas
presento resultados positivos.

El sistema de tarjetas no encaja con las actividades
del proyecto, ya que las actividades propuestas en este
proceso fueron mas interactivas en todos los niveles
y las cosas se establecian desde sus construcciones
culturales y acuerdos comunitarios, dando lugar a que
sea mas participativo que impositivo. Este sistema
fue asumido como un sistema de sancion ajeno y dio
lugar que se resignifique y sea asumido como rifias
personales y producto de venganzas, sin la validez
social que tienen el resto de actividades.

e  Fomentar espiritu de competencia de casas y
patios limpios.

A partir de la socializacion de la informacion, se
dio a conocer las acciones para prevenir la malaria.
Sin embargo, se dio una socializacién mas profunda
entre los miembros de la comunidad, que permitid
la operativizacion de acciones para mejorar su
sistema de vida, ya que los valores de limpieza no
solo se vincularon con el tema de salud, sino también
con un tema social mas amplio: las relaciones
intracomunitarias, dando lugar a la ejecucion de estos
valores en las acciones propuestas por el proyecto
(Figura 2).
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Figura 2. Vivienda acreedora a premio por casa limpia y patio
limpio.

Cuarta fase: difusion

Esta es una fase importante a nivel comunitario,
que permitio la asimilacion total del proyecto y
sus objetivos, el empoderamiento comunitario y el
levantamiento de la autoestima de los miembros de
la comunidad y de sus lideres. La difusion se dio en
distintos espacios, estos fueron:

e  Ferias locales de salud (anuales).

En estas ferias existe un proceso de participacion
social, en donde toda la comunidad se vincula para su
realizacion. Estas formas de vinculacion son: jornada
de saneamiento barrial, jornada de saneamiento
comunitario; trabajo cultural mediante la elaboracion
de bailes tradicionales; trabajo artistico a través de
la creacion de murales, poesias, cantos, y bailes;
dinamizacion econdmica de las microempresas como
los comités de artesania, comités de transporte, etc.

Esta participacion se da porque existe un
empoderamiento de la festividad y lo que se celebra:
el control de la malaria por parte de la comunidad. Este
es también un espacio para obtener un reconocimiento
de las actividades realizadas, asi como una validacion
social del éxito del proyecto que ha sido liderado por
ellos como pueblo indigena.

e  El Foro Internacional.
Este foro, en una primera instancia logra
consolidar su capacidad organizativa. Su realizacion
estaba a cargo de la comunidad, la que debia prestar
servicios a los participantes y a cogestionar con las
autoridades del proyecto. Se logra que la estructura
politica y de liderazgo se consolide, debido al alto
grado de participacion de los lideres comunitarios

y de las autoridades locales y tradicionales. Se
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consolida también la identidad cultural porque se
utilizé su espacio ambiental, social y cultural para
una actividad internacional. Ademas, la realizacion
del foro dinamizo la economia de los miembros de la
comunidad y sirvid para levantar la autoestima de los
pobladores, para posibilitar su reidentificacion como
indigenas y supuso mayor empoderamiento.

Quinta fase: evaluacion

El proyecto ha tenido un proceso constante de
evaluacion: se lo ha analizado a nivel, local, nacional
e internacional. La evaluacion tiene dos ejes: el
primero en lo que concierne a la enfermedad, y el
segundo, a la participacion comunitaria. Esta primera
fase de evaluacion es clara para los miembros de
la comunidad, ‘ha sido exitosa’ y el segundo ha
permitido desarrollar una real participacion de todos
sus miembros.

EL PROYECTO DDT/GEF COMO PROYECTO DE
SALUD EN LA SOCIEDAD NGOBE

El proyecto en su fase de informacion, en lo que
concierne a las autoridades tradicionales generales
del Congreso Ngobe- Buglé, plante6 la coordinacion
y participacion con médicos tradicionales. A pesar de
ello, no hubo ninguna implementacion, ni capacitacion
especifica para los médicos de la sociedad Ngdbe y
que viven en Bisira, la inica capacitacion reconocida
por parte de estos, es la que ha sido dada a nivel
general. Lo que implica que hay un reconocimiento
del sistema médico indigena y de sus detentadores,
los sukias y curanderos, pero que no se operativiza
en un trabajo conjunto direccionado hacia la funcion
médica que cumplen ellos, asi como para conocer
la construcciéon sociocultural de la atencién y
tratamiento en la sociedad Ngobe y su eficacia. Al
no darse una operativizaciéon de trabajo conjunto,
solo de reconocimiento, se plantea una relacion
intercultural mondloga, debido a que el proyecto tuvo
una incidencia directa en su sistema médico, pero no
existe el reconocimiento del conocimiento médico de
la sociedad Ngobe, por lo menos tal como se esboza
en sus documentos.

Hay que anotar que en uno de los foros realizados
los médicos tradicionales plantean el tratamiento para

Oecol. Aust., 14(3) : 623-640, 2010



632 SALINAS-CASTRO, V. & NARVAEZ, A.

lamalaria ‘en el adulto usar bejucoy en los nifios hierva
sorosi por 5 a 6 dias. El tratamiento es por via oral para
‘vomitar la fiebre’. (I Foro Internacional sobre salud
de los pueblos indigenas e interculturalidad, 2005).
Sin embargo en el transcurso de la investigacion de
parte de los miembros del sistema biomédico, no se
evidencio la validez o invalidez de la propuesta de los
médicos tradicionales, a pesar de que los miembros
de la religion Mama Tatda, no acceden al sistema
biomédico.

LA MALARIA EN LA SOCIEDAD NGOBE DE
BISIRA

La malaria, insertada y reconocida dentro del
sistema de salud de la sociedad Ngdbe, adquiere
categorias simbolicas y sentido no solo a nivel del
individuo-enfermo, sino con instancias que dan lugar
a la construccion colectiva-cultural de la enfermedad.

CONCEPCIONES DE LA MALARIA

Bisira no cuenta con acceso a trabajo remunerado,
por lo que se movilizan de manera temporal a zonas
mestizas sobre todo en épocas de cosechas. Esta
migraciéon que ha sido de manera continua en esta
poblacidn, fue asociada con la presencia y expansion
de la malaria, llegando a ser denominada como
‘enfermedad de afuera’.

“Esta enfermedad no venia por si misma sino que
venia como migracion, eso venia de otro lugar con la
persona. Que si yo no tenia esa enfermedad, me iba
para Changuinola y yo me contagiaba alla, entonces
asi es la forma que entrd” (GF lideres).

Esta vinculacion de la enfermedad con un proceso
social, como lamigracion, da lugar a que lamalaria sea
concebida como un mal, frente a la cual la comunidad
no tendra maneras de combatirla o prevenirla, ya que
la migracion es una actividad comun y por tanto, la
presencia de la enfermedad tiene su relacion directa
con este proceso.

La malaria antes de configurarse en torno a la
migracion, en sus primeras concepciones tenia una
vinculacion directa con el trabajo, sobre todo en
las épocas de sol intenso. Se creia que los dolores
de cabeza y la fiebre se presentaban por la larga
permanencia trabajando bajo el sol, y de esta manera
se adquiria la malaria, por lo que también se deriva
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una vinculacion con el aspecto climatico, el que
también hubo de derrumbarse.

“Nos daba la enfermedad, porque ibamos a
trabajar a la tierra, para sembrar, o cosechar las
verduras y el sol era fuerte, y entonces nos daba fiebre
y deciamos que era la fiebre amarilla (malaria) por el
sol.” (Conversaciones informales).

El proceso de salud/enfermedad/atencion de la
malaria

Bisira mantiene un reconocimiento de su sistema
de salud como un sistema efectivo que lograba curar
la malaria y para el caso de la religion Mama Tatda,
esta es su unica forma de curacion hasta la actualidad.
La atencion de la malaria en el sistema de salud del
pueblo Ngobe, se da con el uso de varias plantas y
bejucos. Tal como se evidencia en la Figura 3,9%
de los encuestados indican que iran a curarse donde
el médico tradicional frente a la presencia de los
sintomas de la malaria.

“Mira, antes de llegar las pastillas y los rociados...
segun me cuentan mis abuelos que ellos tenian una
manera de curar esa enfermedad... con una fruta
muy amarga del monte ellos rayaban daban con agua
caliente y se lo bebian entonces para poder arrojar
toda la fiebre que uno tiene por dentro, eso por varias
horas.” (GF lideres).

Lapresencia del SCV y la entrega de pastillas para
el tratamiento de la enfermedad, configura un nuevo
posicionamiento en el imaginario social, respecto a la
malaria: muchos acudieron al uso de medicamentos
de forma indiscriminada para aliviar los sintomas a
través de la automedicacion.

“Si estoy mal me tomaba pastillas, sino me
pasaba y luego venia la enfermedad, yo iba a
donde Middi (curandero y promotor de salud de la
comunidad de Bisira) y ¢l me daba maés pastillas, o
mejor yo compraba, como ya me habian dado antes
pastillas, entonces hacia lo mismo.” (Miembro de la
comunidad).

Las primeras formas de atencion era el acceso al
servicio de los médicos botanicos. Una de las formas
de cambio en el imaginario, se reconfigura con la
presencia del SCV y su metodologia de rociado,
fumigacion y toma de pastillas. La atencion de la
enfermedad, bajo esta modalidad se daba de tres
formas:
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i) De forma obligatoria, al realizar el rociado
y la nebulizacion. Si bien se presentaba de forma
arrolladora para la comunidad, estas técnicas eran
aceptadas por sus miembros, porque también les
permitia eliminar otros insectos.

“La prevencion era solamente rociar los
insecticidas en cada casa, esa era la manera que
tratdbamos de pensar para controlar la malaria con
un insecticida nada mas...y era feo, teniamos que
salir de las casas para que fumiguen, no dormiamos
ahi, regresabamos al siguiente dia, cuando se bajaba
un poco el olor, no nos gustaba, pero se aceptaba
para que también saque a las cucarachas.” (Miembro
de la comunidad).

ii) Sin comunicacion efectiva, ya que la
informacion dada por los TS del SCV, se impartia
cuando se realizaba el rociado y/o nebulizacion,
y no a través de un proceso de capacitacion o de
informacién de manera intercultural, porque ese
no era su enfoque laboral. La informacién no era
entendible para la sociedad Ngobe: no era en su
idioma y porque las categorias de informacion
tendian a confundirlos.

“Siempre nuestra politica era capacitar a
las comunidades cuando ibamos a rociar, les
hablabamos, pero no hacian lo que les deciamos.”
(TS del SCV).

“Los de malarianos hablaban, pero no conociamos
solo nos decian que matemos a las moscas, pero
llego el Proyecto, empezamos a caminar por toda esa
quebrada, por todo ese campo, ahi seguimos viendo
y ellos empezaron a agarrar y nos enseflaban que
hace el macho y que hace la hembra, pero antes no
entendiamos.” (Lider tradicional: Jefa Inmediata).

iii) Toma obligatoria masiva de las pastillas. Los
programas de control de malaria daban tratamientos
masivos a toda la poblacion de una localidad en los
que se reportaban casos, las medicinas utilizadas
entregadas eran cloroquina y primaquina. Esta toma
les traia efectos colaterales, como vOomitos, dolores
de estdbmago y desmayos.

“...noaguantabamos, demasiado, muy fuertes yno
tenemos buena alimentacion, nos dejaban con mareos,
nos daba vomito, mareo, ya no aguantibamos...
aunque en mi casa no se enfermaban. Pero de todas
maneras nos daban, antes de que nos pegue aca el
mosquito nos pique, asi por cinco dias nos daban el
tratamiento”. (Lider tradicional: Jefa Inmediata).
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ESPACIOS DE INTERPRETACION DE LA
ENFERMEDAD

Como se ha determinado la sociedad Ngobe tiene
un sistema médico que responde a su cultura y forma
de ver y entender el mundo. De la misma forma la
enfermedad de la malaria insertada y reconocida
dentro de su sistema médico, adquiere categorias
simbolicas y sentidos no solo a nivel del enfermo,
sino con instancias de la dimension social de la
enfermedad a través de sus espacios de manifestacion.
Estos son:

Espacio fisico

La interpretacion en el espacio fisico, se determina
de dos formas: i) utilizacién del ambiente, porque
existe el reconocimiento de su herbolaria para el
tratamiento, a pesar de que se accedia a la atencion
dada por el SCV, seguian también accediendo a la
atencion dada por su sistema médico, que se da hasta
la actualidad. ii) La representacion de su ecosistema,
donde su espacio fisico no tenia ninguna vinculacion
con la presencia del vector, porque la enfermedad era
traida por los migrantes, o su presencia se daba por
el fuerte sol. Cuando se conoce que la enfermedad
es transmitida por un zancudo, informacion dada en
las visitas realizadas por el SCV antes de la entrada
del Proyecto DDT\GEF, se asume al ambiente con el
zancudo dentro de él.

“Hablaban de las moscas cuando venian a fumigar,
pero que ibamos hacer, si todo esto era pantano, antes
no se podia caminar, todo era pantano y pantano y
luego conocimos que por esa agua que no se movia
nacian los zancudos, pero antes no haciamos nada,

>

los zancudos siempre nos picaban.” “Para mi todos
los zancudos eran iguales, si los veia decia esos
pican y nada mas, pero luego (con la capacitacion e
informacion dada por el proyecto DDT\GEF) conocimos
que son diferentes y que solo uno transmite la malaria,
y luego salimos a buscar y estaba en las aguas cerca de
nuestra casa, pero antes sabiamos que eran ellos, pero no,
que podiamos eliminarlos.” (Miembros de la comunidad).
La informacion dada por el SCV dentro de su
metodologia de trabajo, hace que el vector sea
admitido como parte de su realidad y ecosistema,
siendo un acompafiante casi inamovible, sin que se
planteen acciones eficaces para su eliminacion.
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Espacio sociocultural

La vinculaciéon con los aspectos sociales de la
malaria se da con el area economica y demografica,
ubicandola como una enfermedad exdgena. La
intervencion del Proyecto reconfiguro esta concepcion
porque la malaria pasa a ser una enfermedad de
adentro, endogena.

“La malaria la traian los que venian a Bisira, pero
luego del proyecto, vimos que si habia esos mosquitos
que realmente transmiten la malaria, que era por esa
agua de los pantanos...
afectada y son los que causaban entonces el contagio,
a nivel de la comunidad... Hubo el caso que trataron

esos picaban a la persona

de controlar la gente que emigraban de un lugar al
otro, pero ahora el trabajo es eliminar la malaria y no
ver quién va o viene.” (GF lideres).

Otro aspecto es la presencia de un evento
importante, que permite vincular la malaria como
una enfermedad con consecuencias graves y que los
afectd directamente como sociedad.

“La comunidad tom6 mucha conciencia para que
en este proyecto se trabajara y llegara hasta el dia
de hoy con cero casos de malaria, era porque aqui
trabajo una maestra de Veraguas... y ella aqui contrajo
malaria y nunca se tomo una pastilla, vivia siempre
con fiebre, escalofrio cuando le llevaban las pastillas
nunca las quiso tomar...Cuando la sacaron de aqui
estaba grave cuando lleg6...a su casa en Veraguas...
le detectaron que murié de malaria...Entonces eso
fue uno de los motivos por el cual la gente aqui
tomaron conciencia de que esa enfermedad era muy
peligrosa y mata. Entonces por eso es que se empezd
el trabajo.” (Asamblea Comunitaria).

Espacio individual

La malaria tiene una carga social, que se presenta
por las vinculaciones sociales que existe para su
presencia, pero afecta a la persona con sintomas que se
vinculan tnicamente con ella. La dimension organica
se altera de manera drastica, el enfermo adquiria ciertas
categorias cuando se enfermaba de malaria entre ellas,
el ‘quiebra huesos’ por el movimiento que presentaba
al tener escaloftio.

“Uh, si venia la fiebre, y velamos como se movian los
enfermos y deciamos el quiebra huesos, porque temblaba
y se movia asi, nos asustabamos.” (Historia de vida).
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Dentro de la concepcion de individuo, afecta al
trabajo productivo que realizan hombres y mujeres, es
decir a uno de sus principios vitales como sociedad.
Debido a que los individuos no se encontraban en
condiciones de cumplir con sus actividades, la malaria
era reportada como una enfermedad que no permitia
realizar ninguna accion, por lo que los enfermos eran
considerados ‘casi muertos’.

“Si se enferma de malaria no va a trabajar y se pasa
todo el dia acostado, cuando me enfermo yo no puedo
ir a trabajar a traer agua, a lavar la ropa y tampoco ir a
traer verduras y no puedo hacer nada, y que hago con
mis hijos ellos tienen que ir a la escuela, ellos tienen
que comer y yo no puedo hacer nada.” (Historia de
vida). ”Los que se enferman de malaria, eran como
casi muertos, les deciamos asi, porque se pasaban
solo tirados en la casa.” (Conversacion informal).

CAMPOS DEL SISTEMA MEDICO NGOBE
Nosogrdfico

Respectoaladefiniciondelamalaria, laenfermedad
tenia y tiene un reconocimiento por parte del sistema
médico Ngobe, por tanto era una enfermedad presente
en esta sociedad. Su denominacion era fiebre amarilla
y en idioma ngdbere: dragua subrure. La definicion
vernacula se da a partir de los sintomas de la
enfermedad, que eran los que permitian reconocerla,
sobre todo la fiebre. Al reconocerla como enfermedad
se establece un tratamiento botanico que da lugar
a que se vomite una sustancia amarilla, siendo la
denominacion de la malaria en la sociedad Ngdbe
como ‘fiebre amarilla’.

El cambio en la denominacion de malaria se da en
un principio por las vinculaciones que se tienen con
el servicio prestado por el SCV. Malaria se utilizaba
cuando se presentaba la relacion con el ‘otro’, los
trabajadores de la salud. Esta es una primera forma de
denominarla, cuando adquieren cierta informacion y
para acceder a los servicios de tratamiento tienen que
manejar los mismos codigos lingiiisticos, llamandola
‘malaria’, pero sin que se presente unareal apropiacion
y adecuacion de la informacion adquirida.

“Don Miller, cuenta que la malaria se llamaba
fiebre amarilla y el sabe como curar la enfermedad
con su medicina botanica”. “...malaria, era una
palabra que la utilizaban solo cuando venian los
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del SCV, cuando iban a curarse con el curandero, la
llamaban fiebre amarilla.” (Diario de campo).

Esta denominaciéon se redimensiona con la
entrada del proyecto y la capacitacion en la que se
ven inmersos. La apropiaciébn no es uUnicamente
lingiiistica, sino que existe una adecuacion cultural
de los conocimientos e informacion, a su realidad
sociocultural y a su ecosistema.

“Cuando ya fuimos capacitados, ya entendimos lo
que era lamalaria, los zancudos, las aguas, las basuras
y que debiamos hacer para que esta enfermedad no
este.” (Miembro de la comunidad).

e Identificacion de la malaria.

Se determina, que antes del ingreso del Proyecto,
las personas al tener los sintomas de la malaria,
o creer que podian tener esta enfermedad, el 30%
procedia a automedicarse, un 6% dejaba que le quiten
los malestares y un 4% tomaba otras alternativas.
Las personas que accedian a servicios médicos
tradicionales son 13% y los que accedian a medicina
tradicional son un 7%. Un 35% accedia al servicio
que presta el CS y un 5% al servicio que presta el
SCV (encuesta de hogares).

El proyecto con la capacitacion, informacion y
trabajo con los lideres comunitarios, reconfigur6
las acciones en torno a lo que se realiza cuando se
considera que se tiene la malaria, por la identificacion
de los sintomas. Ante la pregunta realizada ;Qué haria
0 qué ha hecho en el ultimo caso de malaria, luego
de la entrada del proyecto? tal como se evidencia
en la Figura 3, el 88% de la poblacion acudiria
inmediatamente al CS o al SCV a realizarse la toma
de muestra de gota gruesa y un 9% acudiria al médico
botanico a recibir asistencia médica.
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e  C(lasificacion.

En su sistema de representaciones la malaria, su
primer sistema de clasificacion fue de enfermedad
exogena. El proyecto modifica la clasificacion de la
enfermedad, en lo que corresponde en sus primeras
fases de intervencion, por el proceso de capacitacion
e informacidn, se identifica a la enfermedad, su
forma de transmision, al vector y su ecosistema, al
tratamiento y formas de prevencion. Esta informacién
indica que el portador de la enfermedad es la persona
que vive en la comunidad y que el vector es el que
transporta la enfermedad, que también vive en la
comunidad, conceptualizaciones que modifican su
sistema de representacion de la enfermedad.

“La malaria era de la migracion, porque cuando
venian, y pasaban aqui se enfermaban, yo sali y vine
aca y me dio la enfermedad. Luego nos dicen, hay que
hacer esto y lo otro, para que no nos de la enfermedad
y fue dificil hacer entender a la gente, pero lo hicimos
y vimos que la malaria, ya no era de afuera, sino que
la malaria se daba por como viviamos”. (Miembro de
la comunidad).

Etiologico

El vector mas importante en la zona es el Anopheles
Albimanus, que es zoofilico y pica a humanos en un
15 a 20%, pero debido a su gran densidad y cantidad,
genero6 problemas en estas poblaciones. Los criaderos
de este mosquito se ubican en sitios sin sombra
expuestos al sol, aunque se ha encontrado también
criaderos con sombra. Estos vectores pican mas fuera
de la casa, sin embargo se demuestra que se presentan
riesgos mayores de malaria, cuando el patio tiene

maleza y se encuentra sucio.

Otro
Iral SCWV

Descansary dejar que pase la..

8%

30%

Iral Centro de salud

Tomar medicina tradicional

Iral médico tradiciconal

Automedicarse

9%

Figura 3. Qué haria ahora o qué ha hecho en el ultimo caso de malaria, luego de la entrada del Proyecto.
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Para Bisira, en el orden causal, la malaria en un
primer momento se asume como una enfermedad
que es causada por agentes externos, y éste es la
migracion. El proyecto modifica esta concepcion
causal de la enfermedad, y ante ello se genera la
prevencion y control por el trabajo que se da entre
sus miembros.

“Uno de los puntos que se pudo convencer a los
moradores después de la capacitacion: nos reunimos
en una Asamblea para aportar de lo que se llego a
conocer: como se trasmite la malaria, como se produce
el caso de malaria, que son lo que lo producen, como
viven los mosquitos. Se llega inculcarle eso a los
moradores aqui de Bisira”. (Asamblea Comunitaria).

Las causas de la enfermedad se cambian casi
totalmente, por lo menos en las primeras fases de
intervencion del proyecto DDT\GEF. Las siguientes
las causas que fueron identificadas por los
miembros de la comunidad para la presencia de la
enfermedad: i) la presencia de criaderos de mosquitos,

son

porque no se hace cambios en su ecosistema; ii)
el mantener la casa y el patio sucios que dan lugar
al refugio de los mosquitos, y iii) el no tomar el
tratamiento completo. Este es su primer discurso
desarrollado, pero ya en su analisis mas profundo,
indican que la causa para la presencia del vector es
la no participacion de los miembros de la comunidad,
en la prevencion y control de la enfermedad, por lo
que se produce ‘adentro de la comunidad’, sino se
combate estas causas.

Terapéutico

La malaria en un principio tenia una alternativa
curativa que era de orden farmacoloégico ligada con
el mundo vegetal, que respondia a su sistema médico
y detentado por los curanderos y sukias. Cuando se
da el contacto mas directo con los TS del SCV, antes
de la entrada del proyecto DDT\GEF, se amplia su
alternativa curativa. Sin embargo, debido a su dificil
acceso y a sus construcciones culturales, siguen
accediendo también al sistema médico de su sociedad.

La politica de entrega de medicamento y de
verificacion de toma masiva del mismo, trae
consecuencias para los miembros de la comunidad,
porque a pesar de que no se presentaba la malaria
en sus hogares tenian que tomar el medicamento,
que les producia vomitos, dolores de barriga y hasta
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desmayos. Era un sistema terapéutico aceptado (por
su obligatoriedad), pero no era lo que mas se esperaba
para curar la enfermedad. La entrada del proyecto
y su propuesta de trabajo, que si bien no modifica
el sistema terapéutico para cuando se presenta la
enfermedad, plantea una alternativa preventiva para
evitar la fase curativa.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion permiten
conocer los espacios de deconstruccion sociocultural
(Abril 1994, Geertz 1994b) de la malaria con la
intervencion del proyecto, y como esta deconstruccion
dalugar a la ejecucion del proyecto de manera exitosa.
También se evidencia la inefectividad del sistema de
trabajo utilizado antes del proyecto, debido a que era
un sistema “caracterizado por su verticalidad y por
sus estrategias militares de “penetracion”,
y “erradicacion” (Dias & Dias 1993 en: Wong-Un
1998), donde, la informacion entregada no manejaba

los codigos lingiiisticos de esta sociedad (Perdiguero

campafa”

2006); ni las acciones se acondicionaban a las
concepciones culturales que se tenia de la malaria,
asi como tampoco del ecosistema que permitia su
reproduccion. Por tanto, existian dos construcciones
socioculturales diferentes del proceso de salud/
enfermedad/atencion, (Gonzalez 1995, Perdiguero
2006, Ramirez 2006) el del sistema biomédico y el
de la sociedad indigena, dando lugar a que la una
se imponga a la otra, por sus relaciones de poder,
de saber y de hacer, sin generar efectividad en la
intervencion.

Los sistemas de representacion de la malaria en
los espacios fisicos, socioculturales e individuales
permiten conocer su dimension y descripcion, no
solo como enfermedad, sino como esta se operativiza
como construccion sociocultural (Geertz 1994a). Para
los Ngobe de Bisira, la malaria era una enfermedad
exbdgena, porque la ingerencia y la prevencién que
se pueda hacer frente a ella, era una tarea impensada
e imposible para la comunidad. Este proceso de
educacion desarrollado por el proyecto, permite la
formacion de convicciones y opiniones decisivas en
las actitudes de individuos y grupos hacia la sociedad
y la naturaleza. (Tréllez 2002) ya que modifica el
sistema de representacion e incide en la constitucion
del espacio. El trabajo comunitario, personal e
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individual permite modificar el habitat del vector, su
ecosistema, que en los primeros reconocimientos de
la enfermedad no tenian ninguna injerencia, ya que su
medio ambiente no formaba parte de la enfermedad
En su espacio sociocultural, la deconstruccion
actual de la malaria la coloca como una enfermedad
prevenible, por tanto el trabajo sociocultural que
se hace para ello, permite el desarrollo del sujeto
y la comunidad, por las acciones de liderazgo,
organizacion, coordinacién que implicd el trabajo
en su ecosistema. Es decir, a través de este proceso
de trabajo sociocultural, se generd un ‘estilo étnico’
de prevencion de la enfermedad, que surgi6 de la
relacion y del reconocimiento fisico-bioldgico del
ambiente con las nuevas categorias que se establecen
con el proyecto (Leff 1998). Esto demuestra que
es necesario,
mecanismos para entender estos sistemas y sobre
ellos trabajar, para no atropellar los espacios de
representacion en los que se desarrolla una sociedad.
(Bricefio-Le6n 1996, Wong-Un 1998). Asi también
entender que la representacion de una enfermedad

previa a una intervencién, utilizar

forma parte de sistemas socio-simbolicos (Lacaze
2002, Mallart 2006) mas amplios y como el manejo
de su ecosistema también va por la representacion
que genera acciones sobre €l.

La intervencion del proyecto, permite reconfigurar
lasconcepcionesyconstruccionesentornoaloscampos
nosografico, etiologico y terapéutico de la malaria. El
proyecto ha tendido a modificar estas construcciones
culturales, porque su metodologia trabajoé bajo el
establecimiento de conexiones e interrelaciones
entre las esferas natural y social (Caramés 2004,
Mallart 2006). En la esfera natural, se encuentra la
articulacion que se hizo de las causas biologicas de la
enfermedad y el prestamiento de su habitat para ello,
es decir del reconocimiento de su ecosistema y de las
determinantes ambientales que hacian que se presente
la enfermedad, conceptualizaciones que se trabajo en
el proceso de capacitacion, y que se objetivizan en
el trabajo comunitario, familiar e individual sobre su
medio ambiente. La esfera social permitié vincular
las concepciones de la malaria, su historia social y
habitus (Bourdieu 2006) que roded la presencia y
permanencia de la enfermedad.

La vinculacion de estas dos esferas que mas alla
de ser un proceso de capacitacion e informacion
y de conocimiento empirico y teodrico establecido,
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permitio a la comunidad un reconocimiento de los
sentidos sociales, culturales y ambientales (Rosaldo
2000, Parra 2006) que dieron lugar a la validez de las
nuevas representaciones y nuevas acciones frente a
la enfermedad y al reconocimiento de su ecosistema
y las determinantes ambientales que inciden en sus
condiciones de vida.

La nueva clasificacion de la enfermedad de
exodgena a enddgena, nueva forma de ver y entender
la enfermedad tiende a modificar sus patrones de
vida, su orden social, politico y hasta econdmico para
manejarla. La intervencion altera no solo su espacio
geografico, sino también su ethos y cosmovision, es
decir la relacion entre ambiente, cultura e identidad
que constituye un accionar (Escobar 2000).

En esta investigacion se vio que la malaria tuvo un
soporte contextual, ligado a su medio ambiente, tal
como lo plantearon los gestores del proyecto y por ello
su intervencion. Pero también tuvo y tiene un soporte
cultural, ligado a sus formas de ver la vida y la salud
(Caramés 2004). De esta manera el trabajo sobre la
malaria, a través del trabajo en su ecosistema, se da
no solo como una accidn sin cargas, sino que esta
pasa a ser un ‘hecho social’, culturalmente vivido,
de pertenencia del individuo y de toda su red de
relaciones sociales y esferas culturales, que permitid
la intervencidon del proyecto con sus propuestas de
trabajo y que estas se adecuaron a las construcciones
sociales, culturales y politicas de la comunidad. Asi
también desarrollar la ‘experiencia de ser un sujeto’
(Touraine 2005) que se manifiesta en el derecho de
cada uno a vivir y ser reconocido en su dignidad,
en su capacidad de creacion, reflexion y evaluacion,
pero también de su responsabilidad con el resto de
miembros de la comunidad.

Como conclusion podemos anotar que la cultura en
muchos proyectos tiende a trabajarse e interpretarse
solo desde sus aspectos materiales. Es decir, incidir
en cambios que puede realizar las personas desde las
acciones, mas no en las representaciones que validan
estas acciones, dejando de lado o desconociendo que
las creencias o valores culturales y sus significados
estan unidos directamente a sus practicas (Ramirez
20006). Esto despliega muchas posibilidades de uso del
término cultura, que dependeran de las condiciones,
contexto, politicas y relaciones de poder. Para
Knipper en temas de salud, hay una gran diferencia
si se consideran relevantes o no, los aspectos mas
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bien ‘médicos’ de la cultura, encerrados dentro de
lo que se denomina cultura material- (practicas
terapéuticas tradicionales, conceptos concretos para
tratar y explicar la enfermedad). O si se consideran
también los aspectos simbolicos de la cultura,
representaciones, cosmovision y ethos. (Knipper
2006). En esta investigacion se puede ver que hubo
una vinculacién de estos dos aspectos de la cultura,
pero otro de los aspectos que determinan el éxito
del proyecto, es el reconocimiento de su ecosistema,
sobre el cual se desarrollan valores culturales,
respecto a su manejo y control, que a través del
trabajo comunitario refuerzan en cada uno de sus
miembros la importancia de dar recibir y participar
(Chase 2002), y la formacion de convicciones hacia
la sociedad y la naturaleza (Tréllez 2002).

Entender el éxito de este proyecto de control de
una enfermedad endémica, y plantear el €xito en otros,
se da por el hecho de trabajar a través de la cultura
como eje de intervencion, pero con el reconocimiento
de sus realidades, y de este modo minimizar las
fricciones interculturales, pero maximizar los
resultados de las acciones propuestas. Porque entre el
sistema de manifestaciones y el de representaciones
se establece una permanente interrelacion dialéctica
que hace posible un juego continuo entre el cambio
y la permanencia (Guerrero 2002), juego necesario
en la intervencion de un proyecto. Con esto, no se
plantea una manipulacidn de las estructuras culturales
de una poblacion, lo que se plantea es el respeto por
la diferencia (Menéndez 2006) y ésta se evidencia
por el establecimiento de una relacion intercultural,
como interaccion dialogica de los diversos saberes
entre actores sociales (Lerin 2004, Baixeras 2006,
Fernandez 2006), siendo la autonomia un componente
de una interculturalidad simétrica (Menéndez 2006).

Bajo esta reflexion podemos anotar como segunda
conclusion, que el establecimiento de una relacion
intercultural implica la capacidad de negociar
significados culturales, pero no como una simple
negociacion de informacion de estos significados,
sino de lograr un didlogo intercultural, que implicaria
‘re-conocer y re-direccionar’ las fuerzas en una
interaccion de igualdad y equidad. Es decir, contar
con la capacidad de moverse equilibradamente entre
conocimientos,
diferentes respecto a la salud y la enfermedad, la vida
y la muerte, el cuerpo bioldgico, social, relacional

creencias y practicas culturales
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(Campos 2004), y el ecosistema en el que se
desenvuelve su vida y sus concepciones, entendiendo
que las practicas que sobre este ultimo, también
definen su forma y calidad de vida.
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