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PRESENTACION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) eraeo de la Iniciativa de Salud de los
Pueblos Indigenas de las Américasstd promoviendo un proceso que contribuira ajome
conocimiento de los factores condicionantes y &gji@as comunitarias que influyen en el
mantenimiento y restauracion de la salud de lagmiirh indigena de las Américas. Esto se hace en
cumplimiento del numeral 2, inciso D de la ResalnclCD37.R% que recomienda “instar a los
Gobiernos Miembros a que promuevan la transformaci® los sistemas de salud y apoyen el
desarrollo de modelos alternativos de atenciéradeoblacion indigena, dentro de la estrategia de
los sistemas locales de salud, incluyendo la meaicadicional y la investigacion sobre su caligad
seguridad” y de los enunciados de la Resolucion COR& que, entre otros puntos, resuelve
“exhortar a los Estados Miembros que han iniciddoreceso de reforma del sector sanitario a ser
persistentes en los esfuerzos para detectar, viggéiminar las inequidades en el estado de salud
en el acceso a los servicios sanitarios basicdesdgrupos vulnerables, en especial de los pueblos
indigenas”.

La serie Salud de los Pueblos Indigenas se veuemidp con los estudios de caso que en esta
ocasion se presentan como publicaciones individu&e utilidad es obvia pues nos obliga a afinar
nuestros instrumentos de analisis al tener querautafr la teoria y perspectiva generales con las
condiciones particulares de un pueblo indigena @s radn de una comunidad o grupo de
comunidades.

Los estudios se realizaron segun el proyecto “Madm® Referencia para la Promocion de la
Medicina y Terapias Indigenas en la Atencion Prienate Salud”, que se formulé en 1999
respondiendo a las recomendaciones de los pariteipa@n el Grupo de Trabajo OPS/OMS sobre
Medicinas y Terapias Tradicionales, Complementayia&lternativas, realizado en Washington,
D.C, EUA, del 15 al 16 de noviembre de 1999. Ldsidiss se tuvieron que ajustar a términos de
referencia comunes para obtener resultados coniparéber anexo).

Estos estudios se hicieron con el pueblo Nahudlt éiEl Salvador; con el pueblo Mapuche en
Chile; con el pueblo Maya en Guatemala; con el fwu&mrrifuna en Honduras; con el pueblo
Ngdbe-Buglé en Panamé y con el pueblo QuechuaRerél

En el anexo se describen los términos de referesmigados a las representaciones de la
OPS/OMS para ser entregados a los investigadospeneables de la elaboracién de los estudios de

! Las recomendaciones del | Taller Hemisférico s@hreblos Indigenas y Salud llevado a cabo en WagpiBanada
en 1993, se agruparon en una propuesta que dioddgdniciativa de Salud de Pueblos Indigenassyyincipios
son el abordaje integral de la salud, el derechoglpueblos indigenas a la autodeterminaciérerelatio a la
participacion sistematica, el respeto y la revitadion de las culturas indigenas, y la reciprocifaths relaciones.

2 La Resolucion CD37.R5 aprobada el 28 de septiedd 993 por los Gobiernos Miembros de la OPS septa
el compromiso politico de los mismos y de la Orgacion para priorizar la atencion integral de lostgos
indigenas de la Region.

3 La Resolucién CD37.R5 fue ratificada por medidadResolucion CD40.R6 aprobada el 25 de septieddid97
por los Gobiernos Miembros de la OPS.
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caso. La informacion que se presenta en los dodmsgireparados, responde a los procesos
seguidos en cada pais, a la disponibilidad de dentanion y datos, y al criterio profesional de los
autores.

La muestra de las comunidades estudiadas es refatee ya que los estudios analizan
situaciones tanto de Mesoamérica como del suralginente. Tanto los pueblos descendientes de
las antiguas y centralizadas sociedades incaicayasno aztecas, como otros pueblos menos
estudiados y mas localizados como los Ngdbe-Bufé Barifunas se encuentran en la muestra que
se presenta en estas publicaciones.

Particularmente interesantes son los pueblos gasfuEllos representan el importante
componente de origen africano que contribuy6 ateIsobre la cual se edificaria la identidad étnica
de las Américas y el caracter multilingtie, multiéory multicultural de la poblacion de la Region.

Aunque los procesos son diferentes, se observasezstudios de caso una cosmovision comuan
gue fundamentalmente entiende la salud como ellilegoi entre las fuerzas naturales y las
espirituales entre los individuos y las comunidades enfermedad, en esta concepcién, es una
alteracién de dicho equilibrio. Sin embargo, coms pueblos no se sienten aislados, junto a las{ Comentario [PLU1]: Este sin embargo
enfermedades de etiologia de filiacion culturatiesaquellos desequilibrios producidos por las (1010 entiendo Rocio
causas que son entendidas desde los paradigmaenc@mnales como son las carencias, los
microorganismos, los procesos organicos y los fasteelacionados con las sociedades envolventes.
En la restauracion de los equilibrios perdidos,nauparte de los estudios, precisamente, apunta a
poner de relieve la complementariedad necesaria &g perspectivas, conocimientos y estrategias
de los sistemas de salud indigenas y el sistersaldé convencional.




RESUMEN EJECUTIVO

Antes de pasar a la descripcion de los Ngébe-B@giénecesario sefialar que en Panama, la
legislacion consigna la existencia de areas geiogsiéspeciales para la poblacion indigena. Dichas
areas se denominanomarcas Las comarcas tienen sus antecedentes en las iencas,
resguardos, circunscripciones y reservas indigéeda época de la colonizacion espafiola. A partir
de la Ley 2 de 1938 —mediante la que se creanolasrcas de San Blas y Bar(— se han utilizado
oficialmente los términos reserva y comarca indiathente. En la actualidad existen cinco
comarcas indigenas legalmente constituidas, a :s#eromarca de Kuna Yala organizada
mediante Ley 16 del 16 de febrero de 1953;daarca Emberade Darién creada mediante Ley 22
del 8 de noviembre de 1983;damarca Kuna de Madungandicreada mediante Ley 24 del 12 de
enero de 1996a comarca Ngobe-Buglé&reada mediante Ley 10 del 7 de marzo de 199 yupi
ratificada por la Ley 5 del 19 de enero de 1998 ldy 69 del 31 de octubre de 1998a gomarca
Kuna de Wargandi creada mediante Ley 34 del 25 de julio de 200Qdesiarrollo de estas leyes
obedece a lo preceptuado en la Constitucién Paldkcla republica de Panama.

La comarca, como figura politico-administrativa, garantiza paopiedad colectiva de las
tierras. La Constitucion Politica del Estado parf@mngrohibe la apropiacion privada de las tierras
comarcales, por lo que éstas son inadjudicablesembargables. El espiritu de la ley es el de
garantizar las tierras para que la poblacién intigeuya actividad econdmica fundamental es la
agropecuaria, cuente con el recurso “tierra” pamgrar subienestar econémico y sociaNo
obstante, en el caso de los Ngobe-Buglé, la delaidih de la comarca, ha dejado fuera a una parte
de la poblacion indigena lo que significa que éstauenta con la proteccion que las leyes brindan a
aquellos que habitan en el interior de las areasmotales.

Aspectos sociodemograficosLa poblacion Ngobe-Buglé sigue siendo, para 1987mas
numerosa entre los grupos indigenas (6 de cadadi@enas pertenecen a esta etnia). El patron de
poblacion tradicional es disperso, son las comul@dgequefias, integradas por pocas viviendas, en
donde los habitantes tienen lazos de parenteso® &intLa Encuesta de Niveles de Vida (ENV) de
1997, determind que el promedio de personas parhexyde 6.8, siendo mas alto que el promedio
nacional y que el de todos los grupos estudiadas.comunidades datan, en su mayoria (98%) de
mas de 20 afios de existencia y los cambios dedbegiones se deben fundamentalmente al
crecimiento demografico. Las tasas de fecundidaldslenujeres Ngobe-Buglé son las mas altas en
el pais: 3,6, en tanto que el promedio indigendee3,5 y el promedio de las mujeres no indigenas
es de 2,9. La distribucion por sexo, segun datbsCdaso de Poblacién y Vivienda de 1990, asi
como de la Encuesta de Niveles de Vida de 1997¢cdeanta de una mayor cantidad de hombres que
de mujeres, presentandose algunas variacionessetraimos de edad. Esta informacion amerita
estudios especiales para determinar las causas clentiportamiento poblacional. El hecho que mas
de la mitad de la poblaciéon sea menor de 15 afiesldd, indica la fuerte carga de dependencia
econdmica de los hogares: 3,8 entre los Ngébe-Bugitra un promedio nacional de 2,9.

Situacion educativa La etnia Ngobe-Buglé presenta un nivel de anetfaimo superior al del
promedio nacional (8%) y al del promedio indiged@%). Un 36% de los miembros de esta etnia
son analfabetos: 25% de los varones y casi el 5% simujeres, segun datos de la ENV de 1997.
La participacién en la matricula escolar es tamiigis baja entre los Ngobe-Buglé, presentando
tasa de matricula neta de 82% en la educacion paingade 19% en la educacién secundaria.
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Mientras que las tasas nacionales alcanzan pojeentle 92% y 62% respectivamente y los
promedios indigenas, por su parte, son de 83% y. H%ivel de instruccion alcanzado entre la
poblacion total del pais, mayor de 12 afios de edadie 8,1, siendo el de las mujeres 8,3 mas alto
que el de los hombres 7,9. Entre los indigenascifeas son de 4,5 para el total, 5,1 para los
hombres y 3,9 para las mujeres. Nuevamente los éNBdlglé presentan una situacion de
desventaja, pues cuentan con un promedio de afoisagips de 2,8, siendo el de los hombres de 3,2
y el de las mujeres de 2,8. Si bien los Ngdbe-Bsgteel grupo indigena que mas ha conservado sus
lenguas autdctonas, esto se ha convertido en @vartaja, segun los datos arrojados por la ENV de
1997, que relaciona la situacién de pobreza canaglolingiiismo en lenguas aborigenes, como se
verd mas adelante en este informe.

Organizacion para el trabajo y situacion de pobrezaAl igual que la mayoria de la poblacion
indigena del pais, esta etnia se dedica fundamesnt#d a la agricultura, con el agravante de las
limitaciones de las tierras que ocupan para laidetil agricola. De acuerdo a los datos de la ENV,
48% de los Ngobe-Buglé residentes en tierras deotaarca, se declararon “econémicamente
activos”, siendo practicamente iguales los porgestmasculino 51% y femenino 49%. Estas cifras
son inferiores a las del resto de la poblaciongeda y, parecen estar asociadas con la pobreza de
las tierras y la fuerte presion demogréfica soarmisma, ademés de la falta de recursos técnicos y
financieros para el desarrollo de la actividad pgooaria. La ENV de 1997, también sefiala que en
el interior de la comarca, 77% de los jefes de hpgaeian fincas y, otros datos de la misma fuente,
evidencian que hay mas pobreza en los hogaresezamstque entre los que no la tienen: 81% de los
hogares pobres de la comarca cuentan con tierragardo que, entre los no pobres, la cifra
alcanzada es de 19%. Existen limitaciones paratagrsustento mediante la actividad agricola, ya
qgue dicha actividad genera tan solo el 30% delesmrper cépita de los Ngobe-Buglé y ello
representa 77% de la produccién propia, y de é582% se dedica al consumo familiar. El nivel de
ingreso anual per cépita de esta etnia es senghtennferior a la linea de pobreza extrema, pues
solo alcanza un promedio de $395.00. Los datosiamtente citados y otros que se han estudiado
mas en la ENV evidencian que esta etnia es la wld® entre los pobres de Panama. Asi, en tanto
que del total de la poblacion un 37,3% se ubicadje ka linea de pobreza y 18,8% en pobreza
extrema, la poblacion indigena presenta un indeepabreza del 83,8% y 69,6% de pobreza
extrema. Entre los Ngbdbe-Buglé residentes en kasatomarcales, la pobreza alcanza al 95,4% del
total y la pobreza extrema al 86,1%.

Organizacion social La organizacién social tradicional de los Ngoheylgé esta basada en los
lazos de parentesco. Las pequefias comunidadesims@radas por miembros de un mismo grupo
familiar y, la pertenencia a dicho grupo guardaee$ia relacion con habitar en la comunidad y
trabajar las tierras familiares. Dicha organizaciésta presentando fuertes cambios debido
fundamentalmente a la escasez de tierras, a l@zmlde las mismas, a las fuertes limitaciones para
la produccion, y a los nuevos limites impuestoa admarca a partir de la Ley 10 de 1997, lo cual
explica que cada vez mas haya mayor presencia elmbris de esta etnia en areas exteriores a las
tierras tradicionalmente por ellos habitadas. Bitecion incide en el debilitamiento de los lades
parentesco entre los grupos familiares. Los liigior la tierra y la discriminacién contra las
mujeres, en materia de usufructo de las tierraslifaes, son hechos que han tenido inicio hace
algun tiempo, pero que en la actualidad parecearzafse. La compleja estructura politico-
administrativa creada por las leyes que regulalireionamiento de la comarca, pueden también
incidir en los cambios en la organizacién sociatsi& etnia.
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Situacion de la salud Un analisis elaborado por la OPS sobre informmegpi®@veniente de la
ENV de 1997, evidencia que existen fuertes dispded en la atencién a la salud entre los sectores
no pobres y los pobres de Panama. Por su pattdpehe del Director de la OPS para el afio 2000,
sefiala desigualdades en la salud para la poblauibigena, relacionadas con el menor acceso de
éstos a los servicios de salud, tasas de mortalidas elevadas, muertes por enfermedades
prevenibles, etcEl Programa Iniciativa para el Desarrollo de la $al de las Poblaciones
Indigenas elaborado por el Ministerio de Salud de la Repalde Panamé en el afio 2000, presenta
datos que confirman la desventajosa situacion ldel sk los pueblos indigenas del pais. En lo que
atafie especificamente a los Ngdbe-Buglé, tododdtws recabados por la ENV los ubican como los
mas pobres entre los pobres de Panama, lo cudkieci mayor desnutricion, precarias condiciones
de vivienda y escasa utilizacion de servicios la&sita morbilidad, en todos los grupos de edad,
estd fundamentalmente asociada a la situacién bieep® y marginacion geogréfica y cultural. La
mortalidad de la poblacién infantil tiene un fuectamponente de enfermedades prevenibles, lo que
se relaciona con la baja tasa de vacunacion. Sohidéa los Ngdbe-Buglé los que presentan el
menor indice de utilizacion de los servicios deidantre toda la poblacion del pais. La situacén d
salud es mas grave aln entre los miembros de wstacgie habitan en el interior de las tierras
comarcales.

Servicios de salud publicaEn enero de 1999, el Gobierno de Panama creb@epartamento
de Conducta Humana y Salud del Ministerio de Sda&eccion Salud de Pueblos Indigenas y, en
el Programa Iniciativa para el Desarrollo de la Salaig las Poblaciones Indigenasstablecio la
incorporacién delEnfoque Intercultural de la Saludn atencion a una serie de resoluciones
emanadas de la Organizacion Mundial de la Salu@r¢mnizacion Internacional del Trabajo y la
Organizacion Panamericana de la Salud. Si biefbserea un esfuerzo por mejorar la atencion a la
salud de los Ngobe-Buglé mediante la creacion deregion de salud para atender el area comarcal,
el presupuesto asignado de $265,000.00, results@s@ que solo cubre el funcionamiento de la
sede. Igualmente el nimero de instalaciones: oehtras de salud, un subcentro de salud y 71
puestos de salud y el personal médico y paraméeitda region de salud Ngbbe-Buglé es
evidentemente insuficiente. En 1998, Panamé cortabaun médico por cada 795 habitantes; un
odontologo por cada 3.507 habitantes y una enfermper cada 868 habitantes. En tanto que si se
toma en consideracion el personal que labora éelfion de Salud Ngobe-Buglé y la poblacion
calculada por la ENV de 1997 en el interior dedmarca, se cuenta con un médico por cada 49.459
habitantes, un odontélogo por cada 74.189 habi&antma enfermera por cada 37.095 habitantes.

La cosmovision Ngdbe-Buglé en materia de saludl concepto salud-enfermedad entre los
miembros de esta etnia, tiene mucho en comdn cgolidacion autdéctona americana de otros
paises, en el sentido en que consideran a la safnd un producto de una relacion arménica con la
naturaleza, el medio ambiente, los seres humamosgbrenatural. Si este equilibrio se rompe, se
producira la enfermedad que puede taagen naturalu origen espiritual El suefio juega un papel
importante en la enfermedad y la muerte, pues plissan que por la intervencién de un espiritu o
por medio de la brujeria, el alma puede separakeugrpo durante el suefio y emprender un viaje
al mundo de los muertos. Blukia es el médico tradicional que, aparte de sus conientos de
botanica, tiene la capacidad de comunicarse con ekritus y también tiene facultades
adivinatorias. Este es el encargado de realizarcisxoos para neutralizar los efectos de suefios
malignos. ElINicorare, es la personificacion de lo maligno y su funcémla de neutralizar los
efectos positivos de las curaciones que realifukia. Otros interventores en la atencion a ladsalu
son el curandero y las parteras tradicionales.téac@n a problemas de salud se inicia en la casa y
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esta fundamentalmente a cargo de las mujeres.riasqgas para el cuidado de la salud incluyen una
serie de actividades fundamentadas en la relacitie & salud con lo sobrenatural y también con
las practicas socioculturales.

Existencia y utilizacion de la medicina tradicional La existencia de la medicina tradicional
que utilizan los Ngbdbe-Buglé en su vida diariaggala mediante la Carta Organica Administrativa
de la comarcaen cuyo articulo 258 se clasifican los serviciggliros tradicionales que incluyen a
los Sukias de acuerdo a diversas especialidadesintip en cuenta su capacidad de pronosticar,
diagnosticar y recetar. Este mismo articulo ofizéala actuacion de estos médicos tradicionales al
sefialar, expresamente, que interactuaran con lofesprnales de la medicina occidental. Las
parteras empiricas también se incluyen en esteulrtien reconocimiento a la importancia de la
labor que éstas realizan y que se refleja en quealgria de los nacimientos de la Comarca, son
atendidos por ellas.

Promocién de la salud En lo que respecta a la promocion de la saludhasi son las
dificultades encontradas. Asi, la alta tasa de wdgsion esté relacionada, por un lado, con los
hébitos alimentarios, la escasez y pobreza desteaty la falta de recursos econdémicos; pero, las
practicas culturales también inciden en el patréncdnsumo de alimentos. Los usos culturales
también influyen en el derecho al descanso y somigeres las que disponen de muy poco o ningln
tiempo libre. Las actividades recreativas son témhimitadas. Las menores tasas de vacunacion de
los nifios menores de 5 afios, es otro de los aspggéocoloca a este grupo humano en condiciones
de inferioridad con respecto al resto de la poblapanamenia.

Salud de la mujer Ngobe-Buglé Si bien las mujeres Ngtbe-Buglé comparten carsb de
su etnia una situacion de marginacién y pobreza)a®consabidos efectos sobre su salud, son, por
razén de su género, particularmente vulnerables paesu cultura ocupan un papel secundario.
Ellas inician su vida marital practicamente destlenemento de la menarquia; las practicas
matrimoniales incluyen la poligamia, con sus matiales déevirato y sororatg habiendo también
alguna préctica de relaciones incestuosas. Estuelitigados apuntan a que tanto la poligamia como
el incesto parecen relacionarse con la busquedgarte del hombre, de una o varias mujeres mas
jovenes que las consortes que tenga; y ello inoégdmtivamente sobre la autoestima de las féminas
afectando su salud mental. La cantidad de embanazimtos es generalmente elevada y es el
hombre quien decide el nimero de hijos a teneexE¢so de trabajo y las condiciones en que éste
se realiza, afecta también la salud de las mujeeesiolencia familiar contra las mujeres es otea d
las practicas que inciden negativamente en la siduEbtas.

Programas y Proyectos que se ejecutan en la regidigtbe-Buglé Si bien diferentes
entidades estatales adelantan programas y proygatosuman varios millones de délares, en las
areas comarcales la situacion de pobreza y maidgpckatie la etnia Ngobe-Buglé es evidente. Entre
las razones sefialadas por algunas personas etaiiegigpara este informe, se sefiala la falta de
coordinacion institucional, por lo que algunas aces no logran alcanzar sus objetivos.

Perspectivas de la Medicina Tradicional En lo que respecta a las perspectivas de usa de |
medicina tradicional Ngobe-Buglé, obviamente hag aceptacion de la utilizacién de la misma por
los miembros de esta etnia. Por su parte, las megigubernamentales en materia legislativa y de

4 Decreto Ejecutivo No. 194 de 25 de agosto de 1999.
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salud,

intentan normar el funcionamiento de ésta.obkstante, es necesario realizar mas estudios

para que la medicina tradicional pueda, en efetdaanonizar y fusionarse con la medicina
moderna”, tal y como lo sefiala el articulo 257al€4&rta Organica Administrativa de la Comarca.

CONCLUSIONES

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

Los Ngdbe-Buglé son los pobres mas pobres de labdRea de Panama.

Los Ngobe-Buglé que habitan en el interior de la@ea son alin mas pobres que los miembros
de la misma etnia ubicados al exterior de éstau esta relacionado con la fuerte presion

demogréfica sobre la tierra al haberse limitadereitorio de la comarca, con la baja calidad de

los suelos, la dispersion poblacional, la margivageografica y cultural, etc.

Los Ngobe-Buglé que no hablan espafiol presentarormayel de pobreza y son éstos
precisamente los que habitan en el interior dertaacca.

Las estimaciones de la Encuesta Nacional de Niwde¥ida (ENV,1997) arrojan una cifra
superior de hombres en casi todos los tramos di @dduyendo la poblacion infantil, lo que
pudiera aludir a un trato diferenciado en detrimedé las mujeres. Ya en el Censo de
Poblacion y Vivienda de 1990, la poblacion fememiremmenor que la masculina.

El trato discriminatorio contra las mujeres pareclenciarse en los datos de la ENV respecto
a las vacunas recibidas por los nifios menores déoS de edad: los varones presentan
porcentajes superiores a las nifas.

Las précticas culturales discriminatorias contrenlger y que inciden sobre el estado de salud
de éstas, incluye: la formacién de pareja a muytana edad (a partir de los 13 afios); un
elevado nimero de embarazos y partos, siendo dreoguien determina la cantidad de hijos
que desea tener; la violencia intrafamiliar sobrenljer; la fuerte carga de trabajo que incluso
las priva de tiempo para dedicar al descanso.

Entre la morbilidad femenina destacan lumbalgiafrds pélvicos y abortos por el exceso de
trabajo y las condiciones en que éste se realiza.

Las mujeres tienen muy poca atencion al partouéosg refleja en las altas tasas de mortalidad
materna.

Las préacticas culturales también inciden en lasgstégiene personal de los nifios, los que a
partir de los 5 afios de edad, deben encargarse pi®Eo aseo personal. Pero los nifios mas
pequefios también padecen de falta de higiene.

La morbi-mortalidad infantil esta asociada a entatades prevenibles por vacunas y a la falta
de higiene.

Mas de la mitad de la poblacion infantil sufre tigla grado de desnutricion.
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12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

La escasez de agua potable y la casi inexisteattiqa de tratar el agua para consumo humano,
aunado a la costumbre de utilizar rios y quebradaa depositar las excretas, son un foco
permanente de enfermedades.

La escasez de letrinas y el poco uso de las migordas limitaciones presupuestarias (“no hay
dinero para comprar papel higiénico”), y por lasgapciones culturales (“se sienten sucios al
utilizar la letrina y limpiarse con papel higiériflohacen que las excretas se continden
depositando en rios, quebradas y el monte.

Los materiales para construir las viviendas, eb pis tierra, el hacinamiento en los cuartos
utilizados para dormir, el uso del fogon en laesda, etc. también dan cuenta de la elevada
morbi—-mortalidad general.

Las practicas culturales colocan en manos de |ggr@suas primeras acciones para restaurar la
salud a través de la medicina casera; en segugeo de acude a los boténicos y Sukias, para
tratar enfermedades mas serias y, por lo genaratehcion médica se busca después, si no hay
mejoria en el enfermo.

Son escasos los servicios de salud y el persotifitado de la comarca. Ello, aunado a las
grandes distancias que hay que recorrer desderfamadades hasta el centro o puesto de salud,
explican la poca concurrencia a los mismos. Ndhaapitales en las areas comarcales.

En la busqueda de la atencion a la salud, destdeleo de que mayormente son las mujeres
las que al estar enfermas, “no hacen nada” y dmmiiton sus labores habituales, en tanto que
los hombres interrumpen su trabajo y otras actilgda

Los programas tanto de salud como de desarrolialspecondémico que se ejecutan en la

comarca adolecen de falta de coordinacion, porul en lugar de complementarse resultan
acciones aisladas que no parecen lograr los alggbiropuestos, esto es mejorar la situacion de
pobreza de los indigenas.

La delimitacion de la comarca, si bien ha sido uefie largamente acariciado por los Ngobe-
Buglé no debe constituirse en una forma de aisles enismos del desarrollo nacional. Si bien
se ha creado la Region de Salud Ngdbe-Buglé éstaiemda con los recursos necesarios para
garantizar la salud de los indigenas. Por otrapafin no se pone en ejecucion todo lo sefialado
en la Ley 10, en materia de educacion y programakedarrollo.

La medicina tradicional ain no ha sido objeto dicismtes estudios como para ponerse en
practica junto a la medicina moderna. Estos estudeben realizarse de tal forma que se
refuerce la identidad cultural sin poner en pellgratencion a la salud.

COMENTARIOS GENERALES

1

La Iniciativa para el Desarrollo de la Salud de lastPaciones Indigenasncluye objetivos,
estrategias y lineamientos generales de utilidad l@aformulacion de un programa de salud
para la poblacion de la comarca Ngobe-Buglé. Airpdetalli, se puede elaborar un programa,
fundamentalmente basado en la “produccion de salodparte de las mismas comunidades.



RESUMENEJECUTIVO

2) La alarmante situacion de salud actual obliga delnicion de objetivos especificos a corto
plazo como:

a) Crear conciencia tanto en los profesionales de &licina como en la misma
comunidad de que la principal fuente de creaciosaded es el hogar, la comunidad y
cada individuo de ésta. En este sentido se deliacde®l valioso papel tradicional de
la mujer en la conservacion de la salud de su famil

b) Promover la medicina comunitaria como sistema deepcion del hombre.

c) Ejecutar programas de capacitacion que permitars éntligenas conocer las medidas
elementales de prevencion de enfermedades y pey, €ledconservacion de la salud.
Estos programas deben acompafiarse de una masiwaadeén, construccion de
acueductos rurales, campafas de vacunacion, cgnémdtal, control de neonatos. En
otras palabras, la atencién a la salud debe estéegamente integrada y ademas de
ello, debe complementarse con programas productuespermitan a las familias el
nivel de ingesta diaria necesario.

d) Ejecutar acciones concretas para garantizar lacipation de la comunidad en el
cuidado de la salud. La guia y orientacion en spard las comunidades, debe partir de
los servicios de salud estatales que incluyan geémés formados como asistentes y
técnicos, parteras etc., para garantizar la adeccachunicacion con los miembros de
la comunidad y el logro de los objetivos propuestos

e) Desarrollar lo consignado en la Carta Organicaegspal rescate de la medicina
tradicional. Para ello es necesario realizar lotudéss pertinentes, incluyendo
investigaciones que ya se han realizado en lasersidlades sobre las propiedades
curativas de plantas. A la par de ello, es neaeszapacitar y adiestrar a médicos
tradicionales y botanicos en el uso de medicamerttosientales para el tratamiento de
las enfermedades. De lo que se trata es lograabajb perfectamente coordinado entre
quienes ejercen la medicina tradicional y el peakdel ministerio de salud.

f) Enfatizar en la situacién de desventaja culturalladenujer Ngtébe-Buglé y disefiar
programas especificos para hacer frente a talgmabl (Davis, 1991).

3) A mas largo plazo, previa la realizacion de losigiss necesarios, se debe programar la
incorporacion de la etnomedicina a los serviciosaled.






1.INTRODUCCION

Las comarcas indigenasAntes de pasar a la descripciéon de los Ngobedugg necesario
sefialar que en Panama, la legislacion consigneaidtercia de areas geogréficas especiales para la
poblacion indigena. Dichas areas se denomioamarcas La comarca tiene sus antecedentes en las
encomiendas, resguardos, circunscripciones y r@sdandigenas de la época de la colonizacion
espafiola. A partir de la Ley 2 de 1938 -mediantguka se crean las comarcas de San Blas y Baru-
se han utilizado oficialmente los términos reseyvaomarca indistintamente. En la actualidad
existen cinco comarcas Indigenas legalmente coiust#, a saber: Laomarca de Kuna Yala
organizada mediante Ley 16 del 16 de febrero de3;1Bbcomarca Embera de Darién creada
mediante Ley 22 del 8 de noviembre de 1983;0marca Kuna de Madungandicreada mediante
ley 24 del 12 de enero de 199&;comarca Ngdbe—Buglé&reada mediante Ley 10 del 7 de marzo
del 1997; complementada por la Ley 5 del 19 deceder1998 y la Ley 69 del 31 de octubre de
1998 yla comarca Kuna de Wargandi creada mediante Ley 34 del 25 de julio de 2000. El
desarrollo de estas Leyes obedece a lo preceprradd Constitucion Politica de la Republica de

Panama.
Tratamiento constitucional de las comunidades indienas EI Articulo 123 de la

Constitucion Politica vigente sefiala que:

“El Estado garantiza a las comunidades indigenases&rva de las tierras

necesarias y la propiedad colectiva de las misraas @l logro de su bienestar
economico y social. La ley regulara los proceditismue deban seguirse para
lograr esta Ngobe-Buglé finalidad y las delimita&e correspondientes dentro de
las cuales se prohibe la apropiacion privada deédass”.

Significado de comarca para los pueblos indigenaBara los indigenas la institucion Comarca
no solo es una forma de garantia de sus tierras, gie ademdas, es un mecanismo para la
conservacion de practicas culturales tradicionakdsejercicio de un gobierno a cargo de los prepio
indigenas. Por muchos afios los Ngobe-Buglé luchzoota definicion de sus tierras comarcales, lo
qgue se logra mediante laey No. 10 del 7 de marzo de 1997 “Por la cual seea la comarca
Ngobe-Buglé y se toman otras medid&s la que en su articulo 1 sefiala que:

“Se crea la comarca Ngobe-Buglé como una divisidlitipa especial en el
territorio de la Republica de Panamd, conformada tpes grandes regiones
extendidas sobre la parte de la porcién contineniakular de las provincias de
Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguas, y su organ@ag funcionamiento estan
sujetos a la Constitucion Politica, a la ley y €#ata Organica.”

En la practica, los efectos de dicha ley han sidade segregar territorios de las tres provincias
citadas para incluirlos en la comarca. Lo antehiar ocasionado cambios en la configuracién
politico—administrativa de dichas provincias y s ftreado nuevos distritos y corregimientos.
También ha afectado la ubicacién y distribucionlalgpoblacion indigena, pues con los nuevos
limites, parte de la poblacion indigena ha queda€l@ de las areas comarcales, de igual forma, en
el interior de las tierras de la comarca ha queddittada poblacion no indigena.

5 Gaceta Oficial 23242 de 11 de Marzo de 1997.
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Dos leyes posteriores a la Ley 10 que crea la czanilgdbe-Buglé, precisan con detalles la
nueva configuracion politico-administrativa de lpsovincias de Bocas del Toro, Chiriqui y
Veraguas. Estas son lzy No. 5, del 19 de enero de 1998ue crea nuevos corregimientos en
varios distritos de la provincias de Bocas del T@iriqui y Panama. Lo contenido en el Capitulo |
de esta ley, incluye algunas comunidades NgdbeéBdglla provincia de Bocas del Toro yLky
No. 69 del 31 de octubre de 199&troduce otras modificaciones y configura laigltn politico-
administrativa de la comarca.

El Decreto Ejecutivo No. 194 de 25 de Agosto de 199or el cual se adopta la Carta
Organica Administrativa de la comarca Ngobe-Bugléf, su Articulo 4 divide a ésta en tres
regiones: No Dribo, Nidrini y K&driri. La extensidie la comarca abarca 694.406.00 hectareas.

RESUMEN. La comarca, como figura politico-administrativarantiza la propiedad colectiva
de la tierra. La constitucion politica del Estadm@mefio prohibe la apropiacion privada de las
tierras comarcales, por lo que éstas son inadjoldis@ inembargables. El espiritu de la ley egel d
garantizar las tierras para que la poblacion indigeuya actividad econdmica fundamental es la
agropecuaria, cuente con el recurso “tierra” pamgrar subienestar econémico y sociaNo
obstante, en el caso de los Ng6be-Buglé, la delaidih de la comarca, ha dejado fuera a una parte
de la poblacién indigena lo que significa que éstauenta con la proteccion que las leyes brindan a
aquellos que habitan las areas comarcales.
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2.ASPECTOSSOCIODEMOGRAFICOS

2.1 DSTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL CENSO DE199C

A partir del Censo de Poblacion y Vivienda de 1880cambia la metodologia de recoleccion
de datos respecto a la medicién de la poblaciéfgéma utilizada en censos anteriores. En dichos
censos la poblacion indigena se definia por aregrgfica, de manera que solo se consideraban
como indigenas a los que habitaban en las areagmpente definidas como areas de ubicacion
indigena. En 1990 y en el 2000 se consideré conigéna a todo aquel informante que declarara
pertenecer a algin grupo aborigen, independiententenla localidad donde fue empadronado. Tal
cambio en la metodologia, por supuesto, arroj6 aiffa mucho mayor, superior al crecimiento
natural de la poblacién indigena. Asi ésta, pas83d@91 en 1980 a 194.269 en 1990. Se registro,
ademas, la presencia de poblacion indigena en taggsovincias del pais, nueve en total y en las
dos comarcas que para la fecha existian (la de Katey la Emberd) representando el 8.3% del
total de la poblacién del pais. Los Ngdbe-Bugléasgntan el grupo indigena mas numeroso, Yy Si
bien en 1990 se encontraban distribuidos en t@daprbvincias del pais, la mayor concentracion de
los mismos se da en las provincias en donde tmaditrhente vivian como se observa en el siguiente
cuadro.

Cuadro 1: Distribucion de la poblacién Ngobe-Bugléegln provincia
Censo de poblacion y vivienda 1990

PROVINCIAS TOTALPOBLACION | POBLACION NGOBE-BUGLE PORCENTAJE
INDIGENA
TOTAL 194.269 123,626 64
BOCAS DEL TORO 55405 51,086 923
COCLE 221 148 67
COLON 2.684 214 8
CHIRIQUT 63.377 62.825 99
DARIEN 15.168 379 25
HERRERA 179 122 7
LOS SANTOS 38 18 473
PANAMA 16.840 1840 11
VERAGUAS 8555 6.971 815
COMARCA SAN BLAS 31.802 23 0,07

En el cuadro 1 se observa que para 1990, en lanpravde Bocas del Toro, la mayoria (92%)
de los indigenas son Ngotbe-Buglé. El resto son briesnde las etnias Teribe y Bokota de
tradicional habitat en esta provincia, asi comobiém se registré poblacion kuna, en gran medida
relacionada con la actividad bananera de dichaipriav En la provincia de Chiriqui el 99% de los
indigenas son Ngobe-Buglé, con presencia de teyili@skotas. La provincia de Veraguas cuenta
con 81% de Ngobe-Buglé y 17% de bokotas. De maqezdos Ngobe-Buglé continuaban en 1990,

% Tomado de Davis 1997.
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mayoritariamente ubicados en las provincias deradidional habitat, al igual que los bokotas y
teribes.

Los Ngobe-Buglé representaban en 1990, el 64%otil de la poblacion indigena del pais y
habitaban, mayoritariamente, en los distritos deaBodel Toro y Chiriqui Grande (provincia de
Bocas del Toro); los distritos de Remedios, SaixF8kn Lorenzo y Tolé (provincia de Chiriqui) y
en los distritos de Cafiazas, Las Palmas y Sanfarééncia de Veraguas).

Su hébitat incluia desde el confinamiento montafiasta el litoral de las costas del Atlantico
en las provincias de Bocas del Toro y Veraguasnadele los nacimientos y orillas de los rios. En
Bocas del Toro y Chiriqui ocupaban la Cordillerd dabasara. En Bocas del Toro también se
ubicaban en parte de las riberas de los rios Cdlzamp Changuinola e islas de la Laguna de
Chiriqui. En Veraguas ocupaban tierras fronterezaslas provincias de Chiriqui y Bocas del Toro.

2.2 DSTRIBUCION ACTUAL DE LA POBLACION

Dado que las cifras preliminares de los CensosoiéaBion y Vivienda de 2000, incluyen solo
la poblacion Ngobe-Buglé ubicada en la comarca spiered en 1997, no es posible establecer
comparaciones con el Censo de 1990, pues aun ndatay disponibles de la distribucion de la
poblacion por lugar poblado o comunidad. La mayficudtad estriba en que cuando varios distritos
y corregimientos de tradicional habitat Ngobe-Bufiléron divididos para crear los distritos y
corregimientos de la comarca, dentro de la misneal@incluida poblacién campesina no indigena y
fuera de la comarca quedé una cantidad de miender@sta etnia, cuyo nimero no se conoce con
exactitud.

Por lo anterior, en este informe, se utilizarédatos correspondientes a la muestra ampliada
procedente de l&ncuesta de Niveles de Vida (ENV) de 199Es necesario aclarar que el
indicador que permitid la clasificacion de la muaspor grupo étnico fue el uso de lenguas
indigenas, de la siguiente manera:

Definicion 1: Idioma materno. Se clasifica a una persona dentro de un grupo
étnico determinado de acuerdo a su idioma matg@mioér idioma);

Definicion 2: Cualquier idioma indigena Se clasifica a una persona como
indigena si habla cualquier idioma ya sea comanédimaterno (o primer idioma)
0 como otro idioma (secundario);

Definicion 3. Cualquier idioma indigena en el hogar Se clasifica a una persona
como indigena si esta persona o cualquier otrd bagar habla cualquier idioma
indigena, ya sea como idioma materno (primer idjomacomo otro idioma
(secundario), (Banco Mundial, 2000, anexo 6).

De acuerdo a lo anterior, al utilizar la Definici®r-que incluye a menores de 6 afios— la ENV
capt6 una poblacién étnicamente indigena de 2766bnas en todo el pais (10% de la poblacion
total) de las que 206.000 residian en areas indfjelms Ngobe-Buglé representan 59% de la

7 Se refiere a areas de tradicional habitat indigena

14



2. ASPECTOSSOCIODEMOGRAFICOS

poblacion indigena total, (Ibid, cuadro A6.2) yealedor del 90% de los mismos viven en areas
comarcales.

Los tabulados especialesolicitados para este informe a la Direccion ditiPas Sociales del
Ministerio de Economia y Finanzas, sefialan que dblagion indigena ubicada en las éareas
indigenas de las provincias de Bocas del Toro,i@tHiy Veraguas, alcanza a 148.378 personas de
las que 79.661 (54%) son hombres y 68.717 (46%)emmsyj lo que produce un indice de
masculinidad de 1,16. En las areas Ngobe-Bugléadadvincia de Bocas del Toro el indice de
masculinidad es de 1,18; en la provincia de Chirdlgli3 y en la de Veraguas 1,18, ver cuadro 2.

Cuadro 2: Poblacion Ngbdbe-Buglé en areas indigends las provincias de Bocas del
Toro, Chiriqui y Veraguas, por sexo segun provincia

PROVINCIA TOTAL HOMBRES MUJERES INDICE MASCULINIDAD
TOTAL 148.378 79.661 68.717 1,16
BOCAS DEL TORO 58.398 31.656 26.741 1,18
CHIRIQUI 73.571 39.127 34.443 1,13
VERAGUAS 16.410 8.877 7.533 18

Fuente: Tabulados Especiales, Encuesta de Nivel®$da, 1997. Elaborado en la Direccion de Poktiaciales del Ministerio
de Economia y Finanzas, 2000.

Lo anterior pone en evidencia una mayor cantidadhdmbres que de mujeres en las
comunidades. Es interesante comparar este dattasaiifras censales de 1980 y 1990. Segun el
Censo de 1980 la poblacion indigena que habitablasedistritos tradicionalmente indigenas de las
provincias de Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguesspntaba una ligera supremacia femenina (105
mujeres por cada 100 hombres). Para 1990 el imdicmasculinidad es de 108 hombres por cada
100 mujeres, y, para 1997 es de 116 hombres par 2@ mujere$En el cuadro 3 y en el gréfico 1
se presenta la distribucion de la poblacion popgswde edad en los afios 1980, 1990 y 1997.

Cuadro 3: indice de masculinidad de la poblacién Nigpe-Buglé de las areas indigenas de
las provincias de Bocas del Toro, Chiriqui y Veragas, por afios, segun grupos de edad
Censos de 1980, 1990 y env 1997

GRUPOS DE EDAD 1980 1990 1997
TOTAL 9 108 116
0-4 96 106 138
5-9 109 106 128
10-14 108 110 114
15-19 78 99 141
20-24 68 100 85

8 Debe recordarse que en 1980 el Censo de Poblgciouienda utilizd el criterio de “area de residaicpara
determinar la cantidad de indigenas en el paisedbe forma, el numero de mujeres y de hombres NBag&
registrados en dicho censo, corresponde a lasrzerspie el dia del censo estaban ubicadas endé&réaslicional
hébitat de esta etnia. Ello puede ser una de lemasalel mayor nimero de mujeres.
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25-29 68 106 83
30-34 86 104 90
35-39 84 109 98
40-44 104 121 98
45-49 121 131 144
50-54 122 138 89
55-59 129 145 82
60y més 127 136 163

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion y Vivieredad80 y 1990, Tabulados Especiales de la Encdedtéveles de
Vida de 1997 elaborados por la Direccion de Palitiociales del Ministerio de Economia y Finan2@80.

La menor cantidad de mujeres indigenas en el Caast®90 y en la Encuesta de Niveles de
Vida de 1997 en los tramos de 0-4 afos de edaiknauekplicarse, por una sobremortalidad infantil
general, neonatal y postpartum. En los tramos 5t0-¢4, el indice de masculinidad pudiera tener
relacion con una practica discriminatoria haciartageres. En 1990 hay practicamente la misma
cantidad de mujeres que de hombres en los tramd9 ¥520-24 y, de alli en adelante, la cantidad
de hombres es superior a la de mujeres. Ello pudistar asociado, a una sobremortalidad femenina
relacionada con el exceso de trabajo de la mujébbl@uglé y la gran cantidad de partos, ademas
del poco tiempo entre los mismos. Lo anterior nedeu verificarse con los datos estadisticos
disponibles, pues existe un subregistro en lo glaevariable mortalidad respecta, sobre todo en las
areas indigenas. En la ENV de 1997, los datosastad refieren a la poblacion del area comarcal, y
se observa una mayor cantidad de hombres en Igogme edad 15-19, en tanto que entre las
edades de 20 afios y mas hay fluctuaciones endeiGelhombre/mujer, en el grupo de 60 afios y
mas, la cantidad de hombres es considerablemernyt® opae la de mujeres. Estos datos ameritan un
estudio a profundidad, para determinar las cawses de estas disparidades, ver cuadro 3 y grafico
1.
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Grafico 1:
INDICE DE MASCULINIDAD NGOBE BUGLE. ANOS 1980, 1990,1997
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2.3 CARACTERISTICAS DE LOS HOGARES

El patron de poblacion. El patrén de poblacién tradicional es disperss,damunidades son

pequefias e integradas por pocas viviendas (6 go8emedio) y sus habitantes tienen relaciones de
parentesco entre si.

Hacinamiento. Por otro lado, es comin la presencia de grandzhtde personas en las
viviendas (promedio de 7 y 9 personas por vivienda)ENV (1997) corrobora dicha informacion al
detectar un promedio de 6,8 personas por vivieoola,un promedio de 1,5 nifios entre 0 y 5 afios;
1,3 nifios entre 6 y 11 afios; 1,2 personas entsell2afios; un promedio de 2,6 adultos entre 18 y
59 afios y 0,2 adultos mayores de 60 afios, por hbgalta tasa de adultos guarda relaciéon con la
practica de los hogares ampliadgBanco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro A6.10).

Algunas de las caracteristicas de las comunidadexligenas.En la encuesta de la comunidad
gue se desarrollé como parte de la ENV se captauguy,5% de las comunidades indigenas tenian
mas de 20 afios de existencia y que, en un 92,5ksdmismas, el tamafio de la poblacién habia
aumentado, presentando el crecimiento mas altéo @l total de las comunidades estudiadas,
como del de las comunidades urbanas, de las ryraledas de dificil acceso. La primera razén del
aumento poblacional entre las comunidades indigémasel crecimiento demografico (73%);
constituyendo el matrimonio la razén de mayor ienima, seguido de la falta de planificacion
familiar y la reproduccién. Como segunda y teraezdn de importancia siguen los movimientos
migratorios (16%) y la busqueda de mejores condésale vida (8%), (MEF, 2000).

° Sibien la poligamia es una practica cultural &m etnia, la ENV no investigé este dato.
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Jefatura del hogar. Segun datos de la ENV (1997) un 85% de los hogsggibe- Buglé
estaban encabezados por hombres; la edad proneldededde hogar era de 44 afios, en tanto que la
del cényuge era de 37 afios. El jefe de hogar pras@mn promedio de afios de educacion de 2,69 y
la conyuge 1,82. En lo que respecta al estado gahyle los jefes de hogar, el 71% de los mismos
se declararon “unidos”; 15% “casados”; 6% “sepas§d0,6% “divorciados”; 3,5% “viudos” y
4,3% “solteros”, (Direccion de Politicas Social€apulados Especiales de la Encuesta de Niveles
de Vida, 1997).

Estructura de la poblacion por sexo y edadDe acuerdo al anexo 6 del Informe del Banco
Mundial antes citado, los Ngobe-Buglé presentamagtor promedio de personas por hogar (6,8) de
todos los grupos encuestados (indigenas y no inaéyeLo mismo ocurre con la poblacion infantil,
declarandose un promedio de 1,5 menores de 5 &fiedadl, por hogar; entre los menores de 5 a 9
afos de edad, el promedio por hogar es de 1,3rg ks personas comprendidas entre 12 y 17 afios
de edad, el promedio por hogar es de 1,2. En tardae| promedio de personas mayores de 60 afios
es el mas bajo de todos los grupos y solo comparedrh el de la etnia Emberda—Wounan: 0,2
personas por hogar, (Ibid, cuadro A6.10). En edoma se aprecia que un 51% de la poblacion
tiene 14 afios 0 menos de edad.

Fecundidad. “Las altas tasas de fecundidad entre las mujedigenas son una de las razones
que explican el mayor nimero de personal en losilesg Estas tas&son de 3,5 nacidos vivos
entre las mujeres indigenas, contra 2,9 entre lgsres no indigenas. La mayor tasa de fecundidad
es la de los Ngobe-Buglé 3,6”, (Banco Mundial, 20@3ta cifra pudiera en la practica ser mas alta
si la medicion se ampliara a mujeres con menoSdeids de edad.

Migracion. De todos los grupos indigenas el Ngobe-Buglé epielmayormente se ubica en
areas tradicionalmente indigenas. El porcentajeideacion de esta etnia (8%) es mas bajo que el
promedio nacional (11%); mas bajo que el promeditadpoblacion no indigena (10%) y mas bajo
qgue el promedio de la poblacién indigena (12%)nt&s bajo que la migracion Kuna (15%) y la
Embera—Wounan (18%). La mayor razon por la que anigos indigenas son los “motivos
familiares” (41%) y en segundo lugar los “estudidsicacion” (17%), seguido de “matrimonio”
(16%). Entre los Ngbdbe-Buglé, los “motivos famiéiat alcanzan el 37%, el segundo lugar lo ocupa
el “matrimonio” (31%) y los “estudios/educacion”eaas alcanzan un 8% contra un 40% de los
Kuna, (Ibid).

Relacion de Dependenci& La estructura del hogar Ngobe-Buglé caracterizada una
importante cantidad de menores por hogar, incidguenesta etnia presenta los mayores promedios
de relacién de dependencia entre todos los grugtosiados por la ENV de 1997. Asi, cuando el
promedio nacional era de 2,9% y del total de lalgmén indigena 3,2%; el de los Ngtébe-Buglé
alcanzoé la cifra de 3,8%; en tanto que entre losd$udicha cifra es de 2,6% y entre los Embera
2,3%, (cuadro A6.10, anexo 6, Banco Mundial, 2000).

19| as tasas de fecundidad son especificas por edate(o de nacidos vivos por mujeres entre 15 yfid8)a

" Relacion de Dependencia = el nimero de miembresiqurabajan/nimero de miembros que trabajan.
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2. ASPECTOSSOCIODEMOGRAFICOS

Cuadro 4: Poblacién Ngobe-Buglé en areas indigends las provincias de Bocas del
Toro, Chiriqui y Vveraguas, por sexo, segun grupode edad
Encuesta de niveles de vida 1997

GRUPOS DE EDAD TOTAL SEXO0
HOMBRES MUJERES

TOTAL 148.378 79.661 68.717
MENORES DE 5 ANOS 26.613 15.429 11.184
5-9 26.078 14.638 11.440
10-14 23.071 12.293 10.778
15-19 15.913 9.321 6.592
20-24 11.585 5.313 6.272
25-29 8.750 3.973 4777
30-34 7.253 3.432 3.821

35-39 7.703 3.817 3.886
40-44 4.162 2456 1.706
45-49 4.637 2450 2187
50-54 4.985 2.346 2.639
55-59 2.826 1.273 1.553
60 Y MAS 4.597 2.852 1.745
NO RESPUESTA 205 68 137

Fuente: Encuesta de Niveles de Vida, 1997. Tabsl&dpeciales, elaborados por la Direccion de BaditSociales
del Ministerio y Finanzas, 2000.

El cuadro 4 presenta la distribucion poblacionalgmad y sexo con datos del ENV, 1997.

RESUMEN. La poblacién Ngdbe-Buglé sigue siendo segun laiesta de niveles de vida de
1997 la mas numerosa entre los grupos indigends ¢ada 10 indigenas pertenecen a esta etnia). El
patron de poblacién tradicional es disperso enctaaunidades pequefias, integradas por pocas
viviendas en donde los habitantes tienen lazosadenpesco entre si. La ENV determin6 que el
promedio de personas por hogar es de 6,8%, sieadaaltto que el promedio nacional y que el de
todos los grupos estudiados. Las comunidades datasy mayoria (98%) de méas de 20 afios de
existencia y los cambios poblacionales se debetlafuentalmente al crecimiento demografico. Las
tasas de fecundidad de las mujeres Ngobe-Bugléasaméas altas en el pais: 3,6%, en tanto que el
promedio indigena es de 3,5% y el promedio de lgenes no indigenas es de 2,9%. La distribucién
por sexo, segun datos del Censo de Poblacién yeMia de 1990, asi como de la Encuesta de
Niveles de Vida de 1997, dan cuenta de una mayatideal de hombres que de mujeres,
presentandose algunas variaciones segun los gdgeslad. Dicha informacion amerita estudios
especiales para determinar las causas de tal ctanpento poblacional. El que méas de la mitad de
la poblacion sea menor de 15 afios de edad, indifaelte carga de dependencia econdémica que
tienen los hogares: 3,8% contra un promedio natima,9%.
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3.SITUACION EDUCATIVA

Los indicadores que se analizan a continuacioncdanta del atraso educativo que presenta la
poblacion Ngobe-Buglé.

Alfabetizacion. Segun datos de la ENV de 1997, un 92% de la pidinldotal del pais de 10
afios y méas de edad, sabia leer y escribir. La pidblandigena alcanzé un 70% de alfabetismo, en
tanto que entre los Ngobe-Buglé un 36% es analfal2&% de los hombres y casi el 50% de las
mujeres, (Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro 86.1

Tasa de matricula neta? En 1997, a nivel nacional la tasa de matricula peimaria era de
92% vy la de educacion secundaria de 62%. Entrebapion indigena esos porcentajes son: 83% y
18% respectivamente. Entre la etnia Ngdbe-Buglécifias correspondientes son: 82% y 19%,
(Ibid), lo que evidencia una mayor desventaja de etia en el aspecto educativo.

Nivel de instruccion La misma fuente en analisis sefiala que entreb&apion total del pais,
mayor de 12 afios de edad, los afios promedios dm@dn eran de 8,1; siendo de 7,9 para los
hombres y de 8,3 para las mujeres. Entre los indfgéas cifras alcanzadas son 4,5 para el tofal: 5,
para hombres y 3,9 para mujeres. Los Ngdbe-Bugiéla® que estadn en peor situacion 3,0 afios
promedio para el total: 3,2 para los hombres y2s& las mujeres, (Ibid).

Conservacion de las lenguas aborigene¥radicionalmente se hablan dos lenguas entre los
integrantes de los Ngdbe-Buglé: el ngdbere y eldrtago guaymi sabanero). Los resultados de la
ENV (1997) sefialan que un 67% de los Ngobe-Bugtiiestados eran bilinglies (alguna de las
lenguas indigenas y el espafiol); un 25% es mori@ingdigena y un 8% monolinglie espafiol. Esta
etnia es la que mas ha conservado sus lenguagyeesi en comparacion con los otros grupos
indigenas. Entre los que viven en areas indigehpereentaje de bilingliismo es de 69% y el de
monolingiiismo indigena de 28%. El monolingliismaespafiol es mas elevado, 34% entre quienes
habitan fuera de las areas indigenas, lo que oslada migracion con la pérdida de la lengua. De
otro lado, un 75% de los varones son bilinglies % IBonolinglies contra un 59% de mujeres
bilinglies y 33% monolingles. En todos los tramoedal la poblacion Ngdbe-Buglé ha conservado
mas sus idiomas que el resto de las etnias indigasatan solo el 9% de la poblacion entre 6 y 18
afos de edad no habla ninguna de las lenguas abesig(Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro
A6.4).

RESUMEN. La etnia Ngobe-Buglé presenta un nivel de analisine superior al 8% del
promedio nacional y al 30% del promedio indigena.36% de los miembros de dicha etnia son
analfabetos: 25% de los varones y casi el 50%simligeres segun los datos de la ENV de 1997. La
participacion en la matricula escolar es también b#a entre los Ngébe-Buglé, que presentan una
tasa de matricula neta de 82% en la educacion paimade 19% en la educacién secundaria. En
tanto que las tasas nacionales alcanzan las d&#®&2% y 62%, respectivamente y los promedios
indigenas por su parte son de 83% y 18%. El nigehstruccion alcanzado entre la poblacion total
del pais, mayor de 12 afios de edad, era de 8rjos& de las mujeres 8,3 més alto que el de los

2 Tasa de matricula neta = estudiantes matriculadosn nivel educativo con edad para recibir la adién de
dicho nivel/matricula del nivel educativo.
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hombres 7,9. Entre los indigenas, las cifras sof,Seara el total: 5,1 para los hombres y 3,9 para
las mujeres. Nuevamente los Ngbbe-Buglé presemtarsituacion de desventaja, pues cuentan con
un promedio de 3 afios aprobados, siendo el deolobies de 3,2 y el de las mujeres de 2,8. Si bien
los Ngobe-Buglé son el grupo indigena que méas haetwado sus lenguas autdctonas, ésto se ha
convertido en una desventaja segln los datos da®jpor la ENV de 1997, que relaciona la
situacion de pobreza con el monolinglismo en lesg@lmorigenes, como se vera mas adelante en
este informe.
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4.LA ORGANIZACION PARA EL TRABAJO

La divisién del trabajo. En todos los grupos indigenas de Panama, laidiviel trabajo es
sexo y edad y el trabajo se organiza bajo formagdmentalmente cooperativas -ya sea con los
miembros de uno o de varios grupos familiares- esdas bases del intercambio —trabajo por
trabajo—, o de ayuda mutua, trabajo para la conaghidtc. No se ha generalizado, aunque existe,
trabajo asalariado dentro de las comunidades. &eptan algunas especializaciones, aunque no a
tiempo completo y las mismas llenan una funcion se&sal que econémica. Si bien hay division del
trabajo, ésta no es tan rigida, sobre todo parmlgeres y los nifios que han de hacer muchas de las
tareas que realizan los hombres adultos, sobredadodo éstos salensalariar®® y las mujeres y
niflos se quedan en la comunidad.

Lo anterior no significa que los indigenas trabajena tierra de manera colectiva En el
caso de los Ngobe-Buglé, el trabajo en el predidli@ diario puede desarrollarse por cada uno de
los miembros del grupo independientemente (su aspdgjos contribuirdn). En épocas de limpieza,
cosecha o construccion de algun local (ya sea waienda o para guardar cosas) se hace una
“junta” a la que se invitan a los parientes y amjgoel grupo familiar anfitrién ofrece comida w"“|
chicha” (hecha de maiz que se pone a fermentaa)qmosumo de los que acuden. Después de ello,
el anfitrion “le debe un pedn” a cada uno de los participaron. Es decir, él debera trabajar de
igual manera y, en la misma medida, para los den@sdo ellos lo soliciten, (Davis, 1997).

Poblacion econémicamente activaDe acuerdo a datos de la ENV (1997) méas de la rdéad
los indigenas participa en la fuerza laboral. ElutseNgobe-Buglé se aprecia una participacion méas
baja, que alcanza un 48% entre los residentesears &mdigenas y 44% entre los ubicados fuera de
dichas areas. En el interior de la comarca la pofiaeconémicamente activa (PEA) esta integrada
por 51% de hombres y 49% de mujeres. Entre losguomla tasa de desocupacion es de 35% y
entre las mujeres de 36%, Direccion de PoliticasaBzs, Tabulados Especiales, 2000. En todos los
grupos etareos la participacion laboral Ngobe- 8agl inferior a la del resto de las etnias indigena
(Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro A6,12).

Participacion laboral y educacion Entre el total de indigenas sin educacion —comfids y
mas de edad— un 45% participaban en la fuerzadbf0% entre los Ngébe-Buglé); entre los que
tenian algin nivel de estudios primarios un 57%i@paba en el mercado laboral (51% entre los
Ngdbe-Buglé) y 62% del total de indigenas con éssusecundarios trabajaban contra un 51% de
los Ng6be-Buglé en la misma condicion, (Ibid, coadl6.12).

Actividad econémica La principal actividad econémica de esta etniegyricultura (alcanzé
un 65% de participacion laboral en la ENV), seguldhcomercio (19%), (Ibid, cuadro A6.14). Las
tierras que trabajan los Ngébe-Buglé, en generakgntan fuertes limitaciones pdagproduccion
agricola, que es la actividad fundamental de esterugpo.** Ello, unido a la escasez de

3 salariar: es el término que utilizan los Ngobe glBieuando salen de sus comunidades a venderrza file
trabajo.

4 En estudios basados en informacion del Atlas Natide Panama, elaborado por el Instituto Tommy @aalas

caracteristicas agrologicas de los suelos defmemalyor parte de los corregimientos con mayorjaotiéacion
indigenaNgdbe-Buglé en Bocas del Toro comm arable en su mayoriaen Changuinola los terrenos son
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conocimientos técnicos y, a la casi nula utilizadié fertilizantes, ademas del aumento considerable
de la poblacién, hace que se presente una fueoprsobre la tierra, lo que conlleva a una muy
escasa produccion. De alli que este sector debkagidn se involucre cada vez més en el mercado
de la fuerza de trabajo, casi siempre de manerpor@in(lo que ellos mismos denominsedariar),

esto es trabajar por tarea en la cosecha de cdés dierras altas de la provincia de Chiriquijan
zafra de cafia o, en los potreros como peones. Aijrics ingresos devengados son muy bajos.
Segun un informe del MIPPE de 1990 se calculabsiuinigresos per capita anuales de los distritos
con mayor poblacion Ngobe-Buglé entre $63.00 y $1213

Acceso a la tierra En 1997, 48% de la poblacién indigena no poseieas. Entre los Ngobe-
Buglé 39% no poseian tierras; 9% poseia entre 8%Ha.; 13% entre 1y 1,99 has.; 24% entre 2 y
4,99 has.; 9% entre 5 y 15 has. y 7% mas de 1%teas. (Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro
A6.25). Este dato hay que analizarlo de acuerdocalidad de la tierra que, como se ha sefialado, es
muy pobre.

Existencia de negocios y fincaSegun datos de la ENV, en el interior de la comarc89%
de los jefes de hogar no tiene negocios y un 77%eeo fincas. No obstante, los resultados del
estudio en andlisis evidencian ghay mas pobreza entre los hogares con tierras, quentre
aquellos que no la poseerasi entre todos los grupos indigenas, el 75%sipdbres tienen tierras
(Direccién de Politicas Sociales, 1997). Por siepam 81% de los hogares pobres en la comarca
cuentan con tierras, en tanto que entre los noegdlr cifra alcanzada es de 19%, (Direccién de
Politicas Sociales, Tabulados Especiales, 2000).

Productos agropecuarios Los productos tradicionalmente més cultivadosasrareas Ngobe-
Buglé son arroz, maiz y frijol. También bananotgié, café (en algunas areas) y naranjas. Durante
los tres Ultimos censos agropecuarios se aprea@xisiencia de tierras dedicadas a la crianza de
ganado vacuno, caballar y porcino. La mayoria ddedi tierras se ubican en la provincia de
Chiriqui. También se registraron gallinas, pates)sgps y pavos. En la ENV de 1997 se registra que
el 47% de la produccién agropecuaria Ngobe-Bugléltanza el fiame; 9% banano-guineo; 8%
frijol de bejuco; 7% vacas, toros, terneros; 6% one&;, 4% arroz (Banco Mundial, 2000, anexo 6,
cuadro A6.1.2).

Artesanias Esta poblacion también realiza algunas pocasantas, fundamentalmente las
chaquiras (collares que usan tanto mujeres comdite®)) asi como las naguas (vestido tradicional
de las mujeres). También elaboran chacaras (espdeibolsas tejidas para cargar los productos). La
produccion artesanal estd fundamentalmente a odegtas mujeres y, es poco el ingreso que
devengan por esta actividad, entre otras razomedapoca variedad de la misma, el alto costo de
los materiales, la distancia de las comunidades mkrcados, etc.

mayormente no arablesy en Chiriqui Grande, las tierras presentan vemas alin cuando, en general, se clasifican
con limitaciones severaskn lo que se refiere a Chiriqui y Veraguas, éoeehos somayormente aptos para
pastoreo y bosques, asi como para tierras de resar{Davis, 1997).

15 Ver Informe Nacional Cumbre Mundial de Desarr&fncial, elaborado por la Dra. Enriqueta Davis \ika
Panamé& 1995.
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Empleo. En 1997, el 50% de los indigenas estaba empleadd sector agricola; un 20% en el
comercio y un 12% en servicios comunitaffosl 91% de ellos trabaja en el sector privado,slesé
un 33% son empleados independientes y 27% trabagdo remunerados. Entre los Ngbbe-Buglé,
35% son empleados independientes y 30% trabajadmreemunerados; 68% se declaran en el
sector informal, éstos incluyen a 12% de los ulbsash empresas, 40% de los jornaleros, 100% de
los empleados domésticos, 97% de los empleadopendentes y 90% de los trabajadores no
remunerados, (lbid, cuadros A6.15 y A6.16).

Fuentes de ingresoSegun la ENV, 59% del ingreso de los indigenasiene del trabajo. El
empleo independiente genera 40% de las rentagateljo indigena y 24% entre la poblacion no
indigena. A pesar de que la mayor actividad ecocémé los indigenas es la agricultura, la misma
genera un porcentaje muy bajo del ingreso indigealm 33% del ingreso per cépita. Entre los
Ngdbe-Buglé el trabajo agricola genera un 30% migieiso per cépita, esto representa un 23% del
ingreso por salario y 77% por produccion propia. €sta etnia la mayor parte de la produccién
agricola (92%) se dedica al consumo y solo el 8%l waercado de productos, (Ibid, cuadros A6.17
y A6.18).

Ingresos.La ENV de 1997 calcula la linea de pobreza gerer&905.00 anuales per cépita y
la linea de pobreza extrema se ubica por debaj5d6.00. El ingreso per capita anual para la
poblacion no indigena se calcul6 en $2.407.00; ferpoblacion indigena $693.00 y para los
Buglé $395.00, (Banco Mundial, 2000, anexo 6, coid#.18).

RESUMEN. Al igual que la mayoria de la poblacién indigemd phais, esta etnia se dedica
fundamentalmente a la agricultura. De acuerdo a@dbss de la ENV, un 48% de los Ngdbe-Buglé
residentes en tierras de la comarca, se declafaommémicamente activos”, siendo practicamente
iguales los porcentajes masculino (51%) y feme(¥®86). Estas cifras son inferiores a las del resto
de la poblacién indigena y parecen estar asocieatasa pobreza de las tierras y la fuerte presion
demogréfica sobre la misma, ademas de la falt@aeasos técnicos y financieros para el desarrollo
de la actividad agropecuaria. Segun la ENV de 1887el interior de la comarca, un 77% de los
jefes de hogar poseian fincas y otros datos dadmanfuente, evidencian que hay mas pobreza en
los hogares con tierras que entre los que no terieun 81% de los hogares pobres de la comarca
cuentan con tierras, en tanto que entre los noepola cifra alcanzada es de 19%. Las limitaciones
para lograr el sustento mediante la actividad algrjcse refleja en que dicha actividad genera tan
solo el 30% del ingreso per capita de los NgobelBygello representa el 77% de la produccién
propia, y de ésta, el 92% se dedica al consumdifanitl nivel de ingreso anual per capita de esta
etnia es sensiblemente inferior a la linea de mabextrema, pues solo alcanza un promedio de
$395.00. Los datos anteriormente citados y otros esiudiados en la ENV evidencian que esta
etnia es la mas pobre entre los pobres de Panasiaed tanto que del total de la poblacion el
37,3% se ubicaba bajo la linea de pobreza y 18,8%o0breza extrema, la poblacion indigena
presenta un indice de pobreza del 83,8% y 69,6%oteeza extrema. Entre los Ngobe-Buglé
residentes en las areas comarcales, la pobrezazaled 95,4% del total y la pobreza extrema al
86,1%, (Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro AGAgnque la ENV concluye en que vivir en la
comarca, poseer tierras para trabajarlas y habkontariamente las lenguas autéctonas, son

18 Servicios comunitarios: administracion publicaemhsf, asociaciones deportivas, ONG, servicios darogs

17 Se refiere a ddlares americanos.

25



PROMOCION DE LAVIEDICINA YTERAPIASINDIGENAS EN LAATENCIONPRIMARIA DESALUD: EL CASO DE LONGOBEBUGLE DEPANAMA

condicionantes de la pobreza para esta etnia, eexiictores adicionales que deben ser
considerados, entre ellos la marginacion, la fdkaoportunidades y la ausencia de soluciones
adaptadas a la dindmica de vida de estos pueblos.
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5.HISTORIA Y ORGANIZACION SOCIAL

Historia. Los Ngdbe-Buglé son producto de una amalgama lolestemparentadas lingiistica y
culturalmente. No obstante, por estar ubicados ma amplia expansién geogréfica y politica,
ademas de estar en nichos ecolégicos diferentebcgntacto permanente con grupos no Ngodbe-
Buglé les ha hecho presentar algunas variantespésejemplo, los que habitan en la empobrecida
region de las sabanas veragilienses, se encuentrpleren proceso de “ladinizacion”, esto es,
perdiendo cada vez mas sus caracteristicas indigengue contrasta con grupos mas conservadores
de las tierras altas de Chiriqui y Bocas del T&m.esta Ultima provincia también se encuentran
variantes entre los Ngdbe-Buglé que habitan la zostera, algunos de los que han participado de
un mestizaje con la poblacion afro antillana ubécad &reas cercanas. Otro de los elementos que ha
introducido cambios importantes entre los NgotbelBugs la actividad laboral en empresas
bananeras, cafetales, ingenios, potreros, etclgfga Davis, 1997).

Organizacion social.Entre los cambios culturales se aprecia la crisfz@anado vacuno y
equino, lo que ha influido no solo en la economegh gltupo chiricano especialmente, si no que
ademas esta ejerciendo influencias en el conceptorapiedad de la tierra. Tradicionalmente los
Ngodbe-Buglé han definido su derecho de accesctiarta, a través de la herencia, del trabajo del
predio y por vivir en la comunidad. Los prediostpeecian afjrupo familiar y, tanto mujeres como
hombres tenian derecho a heredarlos. Los dereehasufructo de la tierra no podian ser revocados.
Cuando un hombre cultivaba la tierra de los pagenie su esposa, era ella quién estaba ejerciendo
sus derechos de usufructo, su marido no adquiga teerechos con el matrimonio. Los nifios de la
pareja, sin embargo, tenian derechos de usufruttouanto nacian, tanto para las tierras de los
grupos familiares de su madre, como de su padreiaHambién alguna extension de derechos de
usufructo de abuelos a nietos. Si los derechossdfucto se extendieran al maximo, una persona
tendria derechos de uso sobre la tierra de oclpogrdamiliares: los grupos familiares de la abuela
(dos), los grupos familiares del abuelo (dos);dogpos familiares de la madre (dos) y los grupos
familiares del padre (dos). No obstante, dos fasttimitan la extensién de dichos derechos y son la
continuidad generacional de residencia y si loeksuviven o no. De forma que, entre los Ngdbe-
Buglé existe tradicionalmente una fuerte relaciatresla tierra y el parentesco, a tal punto que
pueden perderse las relaciones de parentescomrémna habita permanentemente fuera de la
comunidad.

Patron de residencia tradicional El patrén de residencia post-marital tradicioesirilocal
lo que se relacionaba con el hecho de que la geearaina actividad importante entre las tribus,
sobre todo por la defensa de sus terrenos de @ulfemo eran agricultores con técnicas muy
bésicas (recordar que nunca utilizaron la rueda, reenester dejar las tierras en barbechos y
trasladarse a otros terrenos para cultivar. Teafmas tribus amigas y tribus enemigas, y, una de
las formas de establecer relaciones de amistadalpma tribu era ematrimonio de alianza
cruzada: un hombre de una tribu se casaba con una mujetraeg, el hermano de aquella se casaba
con la hermana de éste. De no haber hermanas aiesrdisponibles, con un pariente cercano. La
virilocalidad aseguraba la presencia de hombres en las aldem@dicipar de las actividades
bélicas en su momento, o para trabajar los prediogliares. Aln se observa que muchos de los
caserios de mas reciente formacion, responden iatirselaciones familiares y de trabajo de los
nucleos familiares emparentados.
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La uxorilocalidad que es cuando la pareja ubica su residencia dreteas del grupo familiar
de la esposa y laeolocalidadque es cuando la pareja ubica su residencia as t¢rras que no son
de ninguno de los dos grupos familiares, son qiasbilidades de asentamiento post marital y
guarda relacion con la escasez de la tierra y/oceambios en los patrones culturales tradicionales,
(Davis, 1987).

Matrimonio y relaciones de parentescoOtro aspecto a destacar es que el matrimoniafe u
exclusivamente a la pareja, sino y sobre todopkstta una relacion entre los grupos de parierges d
ambos. La préactica de la poligamia, en sus modigslalepoliginia sororal (matrimonio de un
hombre con dos hermanas), ppliginia propiamente dicha tenian un significado social: la
poliginia sororal aseguraba que alguna de las @osidnas pudiera procrear; esta practica y la
poliginia, ademas garantizaban a los hombres uromegceso a la tierra, de manera que era un
signo de prestigio tener varias esposas ya queefialaba que el hombre era trabajador y rico, pues
tenia diferentes predios para cultivar. Tambiépraeticaba esororato (casarse con la hermana de
la esposa difunta) y devirato (casarse con la esposa del hermano difunto), amplidicas
aseguraban la continuidad de las relaciones detgag® entre los grupos familiares.

El sistema social Ngobe-Buglé&onsiste pues de una red de relaciones de parentesl y
ritual que le confieren una fuerte solidez intefdaaintegracion de caserios por grupos de parientes
relacionados entre si por linea paterna, sustentamportancia politico-social de yrater familia
diferenciado conocido entre los Ngébe-Buglé cgefe inmediato En este sentido se expresa la
organizacion Ngobe-Buglé desde la temprana époclsd€ronicas de Indias, Aralz en Davis,

1997.
Organizacion Politica Con una organizacién social como ésta -aldeasppas emparentadas

entre si en las comunidades, un jefe imediato da caa, etc.- es obvio que no existia un sistema
politico centralizado. En 1969 se realiz6 el Prifengreso Nacional Indigena, organizado por el

Gobierno, con el objeto de que los indigenas Ndiloglé, chocoes, teribes y bokotas, se

organizasen a imagen y semejanza de los kunadidLaas de Congresos Generales, Regionales,
etc. no existen en la tradicion de ninguno de gagsos. (Davis, 1997).

La Carta Organica. Mediante el Decreto Ejecutivo No. 194 del 25 desto de 1999, “Por el
cual se adopta la Carta Organica Administrativaladeomarca Ngobe-Buglé” en Stitulo Il
Gobierno y Administracion Comarcal, crea los Organse Normativos y de Expresion Comarcal
asi: El Congreso General, los Congresos Regionae§ongresos Locales, el Consejo Comarcal de
Coordinacién, los Consejos Municipales y los Entigsninterregionales de Dirigentes Comarcales.
Por su parte eCapitulo Il de las autoridades oficiales de la comrca, reconoce como tales a: el
gobernador comarcal, los alcaldes municipales otates, los corregidores y regidores (art. 138).
También reconoce las autoridades tradicionalesal®rs cacique general (art. 139), caciques
regionales (art. 140), caciques locales (art. 1jé8)s inmediatos (art. 147), voceros (art. 151).

RESUMEN. La organizacion social tradicional de los NgébefBubasada en los lazos de
parentesco esta presentando fuertes cambios, delsidamentalmente, a la escasez de tierras, a la
pobreza de las mismas y a las fuertes limitacipaea la produccion, ademas de los nuevos limites
impuestos a la comarca a partir de la Ley 10 d&,11®8%cual explica la presencia cada vez mayor de
miembros de esta etnia en areas exteriores aelaagitradicionalmente por ellos habitadas. Esta
situacion incide en el debilitamiento de los lades parentesco entre los grupos familiares. Los
litigios por la tierra y la discriminacion contrasl mujeres, en materia de usufructo de las tierras
familiares, son hechos que han tenido inicio hdgénatiempo, pero que en la actualidad parecen
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reforzarse. La compleja estructura politico-adniativa creada por las leyes que regulan el
funcionamiento de la comarca, pueden también ineidilos cambios en la organizacion social de
esta etnia.

29






6.SALUD EN LAS COMUNIDADES NGOBE-BUGLE

Situacion de la salud en PanamdJn analisis de la ENV de 1997, hecho por la OR&arzo
de 200@, al discutir la informacién relativa al acces@maatenciéon de salud, en la muestra nacional
utilizada por la ENV en los tres grupos de edadsiclemados: 5 a 14 afios; 15 a 64 afios y 65 afios y
mas en ambos sexos encontro:

¢ Que mientras hay mas pobreza hay menor atencesaud.

* Que entre los grupos de menores consumos, lasnpersieclaran enfermedad o accidente
solo en los casos mas graves.

* Que en lo que respecta a la atencion institucidebparto, si bien es cierto que el porcentaje
de partos institucionales es superior al 95% del fwara todos los grupos de edad, para el
5% de las mujeres en el estrato mas bajo de conselrporcentaje de partos atendidos en
instituciones esta entre 16% y 30% del total de gatipo dependiendo del grupo de edad
(23% para las mujeres entre 15-24 afios, 30% parqui@ tenian entre 25 y 34 afios y 16%
para las comprendidas entre 35 a 49 afios).

* Que en el grupo de menor nivel de consumo el ptajgede personas que buscan atencién
por un problema declarado es cerca de tres vecaerm@e aquellos que interrumpieron
actividades por el mismo problema (22% comparao6896).

* Que en el grupo de mayor nivel ocurre a la invd&E6 han buscado atencion pero
solamente 33% han interrumpido actividades).

* Que estas diferencias, ademéas de ser una evidengiduerte de inequidad en el acceso y
utilizacion de los servicios de atencién a la salpddrian ser ocasionadas porque las
personas en los grupos en peores condiciones alatesolamente declaran problemas de
salud graves.

* Que la diferencia entre hombres y mujeres muesteaégtas posiblemente deben continuar
con sus actividades en forma ininterrumpida, muekass, en el propio hogar, mientras que
los segundos interrumpen el trabajo y otras actted, OPS, 2000.

Desigualdades en la salud indigen&or su parte, el Informe del Director de la OP3a @
afio 2000, anota que:

“En América las poblaciones indigenas estan cormgas en comunidades rurales
geograficamente aisladas, son mas jovenes y tigdasas de natalidad y
fecundidad mas altas que los promedios nacionBlesa mayoria de los grupos
de edad de las poblaciones indigenas, las tasasriglidad son mas altas que las

18 Organizacion Panamericana de la Salud, OficinadRagde la Organizacion Mundial de la Salud, Dénsde
Salud y Desarrollo Humano, Programa de Politicdsi¢ds y Salud, Serie de Hojas resumen sobre dadiages en
salud, Panamd, 26 de marzo de 2000.
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del total de la poblacién. Las causas de muertdeben, en su mayor parte, a
enfermedades tan evitables como las infeccionestrogaestinales, las

deficiencias nutricionales y las enfermedades mibles por vacunacion. En
general, las poblaciones indigenas no tienen acaeles servicios béasicos de
salud debido a barreras geogréficas, econémicekwyrales “, (OPS, 2000).

Salud entre los indigenas panamefiog€n las areas indigenas panamenias, la situaci@s no
diferente a la resefiada en el parrafo anteilbPrograma Iniciativa para el Desarrollo de la $al
de las Poblaciones Indigenaslaborado por el Ministerio de Salud, identifites siguientes
elementos que evidencian la precaria condicioratielsle los pueblos indigenas.

* En 18 de los 68 distritos con que cuenta el paispacentra el 75% de la poblaciéon bajo
linea de pobrezay en 15 de ellos vive el 75% del total de la poidia indigena.

« En Panamala tasa de mortalidad infantil registrada es de 17,6 por 1.000 nacimientos
vivos. En las areas indigenas esta tasa se estir@ por 1.000 nacidos vivos, aungque hay
lugares con cifras superiores a 84,1.

» Las inmunizacionesen la poblacién infantil menor de un afio en algutistritos no alcanza
el 80% vy las estadisticas muestran que 7 de cadaugftes en nifios menores de 5 afios se
deben a enfermedades prevenibles por vacunaciésooadas a la falta de higiene,
principalmente parasitos.

« En 1997 la tasa de mortalidad maternaa nivel nacional se estim6 en 6 por 10.000 nacidos
vivos, en tanto que para regiones de poblaciérgéemd, incluidos los Ngébe-Buglé fue de
15 por 10.000. La alta incidencia de mortalidademst en las poblaciones indigenas, es en
parte, el resultado de la baja cobertura en lacaterdel parto. Mientras que en el &mbito
nacional, el 89,5% de las mujeres reciben atermiédica durante el parto, solo el 58% de
las indigenas recibe algun tipo de atencion médica.

» Las enfermedades transmitidas por vectorgstales como la malaria y leishmaniasis
presentan las tasas mas elevadas en las poblacmmesayor poblacion indigena.

» El acceso a los servicios de salyghra los grupos indigenas es insuficiente y dlifiebido a
factores geograficos, a la falta de vias y trartspgriiblicos, y a factores econdmicos. A esta
realidad hay que agregarle el factor cultural gdaasa presencia de servicios y personal de
salud en las comarcas, (MINSA, 2000b).

Desnutricion entre los nifios Ngobe—Buglé.a desnutricion es otro de los graves problemas
que afectan a la poblacion indigena. Mientras lsndeicion afectaba al 18% de la poblacién
panamefia en 1997, la poblacion indigena afectaddesun 68%. Uno de cada dos nifios indigenas
presenta algin grado de desnutricion, a difereteiano de cada 10 en el resto de la poblacion. Las
niflas indigenas presentan mayor indice de desiduti{¢8%) que los nifios (43%). La desnutricion
indigena es mayor entre los residentes de las &refenas (51%) que entre los que habitan fuera
de tales areas (24%), (Banco Mundial, 2000, anexxu&dro A6.9). Entre los indigenas la mayor
frecuencia de desnutricién se da entre los NgoléBientre éstos, 49% de los nifios sufre de
alguna forma de desnutricion (48% desnutricion ica@)nen comparacién con 35% de los nifios kuna
(32% desnutricion cronica), y 36% de los nifios edveounan (33% desnutricion crénica). Este
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patron corresponde a la mayor incidencia de pobeaen@ los Ngdbe-Buglé, al menor acceso a los
servicios basicos de salud y a sus practicas elgty alimentarias, (Ibid).

Condiciones de la viviendaEl 74% de la poblacion Ngdbe-Buglé vive en chpzas techo de
paja (51%), méas de la mitad de las viviendas tigpemedes de materiales perecederos (quincha,
paja, adobe), 5% no tienen paredes y 91% tienendeidierra. El 39% de las viviendas cuenta con
un solo cuarto y 50% con dos y tres cuartos. Un 88%as viviendas no cuenta con dormitorio y
53% tiene entre uno y dos dormitorios. Para pregasaalimentos un 46% de las viviendas cuenta
con una cocina fuera de la casa y 48% cocinan gaeseel dormitorio, o en otro lugar de la
vivienda. Un 2% declaré no cocinar, lo que alude practica de compartir los alimentos preparados
por miembros del grupo de parentesco en la vivietelaaquellos, ver cuadro 5. Las viviendas
cuentan con un promedio de 2,2 habitaciones y&:8opas por habitacion, (lbid, cuadro A6.24).

Acceso al aguaEl 89% del total de la poblacion contaba con ggpiable suministrada por
tuberias, (Banco Mundial, 2000, cuadro A.6.24). foparte, un 56% de la poblacién indigena se
aprovisiona de agua mediante acueducto; 3% medgmates; 45% de rios o quebradas. Entre los
Ngobe-Buglé un 29% cuenta con acueducto, 2% coa d@gupozos y 69% con agua de rios o
guebradas. Ademas, un 94% no le da ningln tipoatieniento al agua, ver cuadro 5.

Disposicionde excretas El 55% de la poblacion total cuenta con servigoalcantarillado y
38% con letrinas, (Banco Mundial, 2000, cuadro R4%. en tanto que un 25% de la poblacién
indigena cuenta con servicios de alcantarilladép &bn letrinas; 44% no cuenta ni con letrina ni
con alcantarillado. Los métodos alternativos paradisposicion de excretas incluyen: terrenos
(monte) 50,0%, quebradas, rios, mar 42,1%, (MEBQRCEntre los Ngdbe-Buglé esas cifras son:
34% con letrina y 65% sin alcantarillado ni letenéBanco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro A6.24).

Morbilidad en menores de 6 afiosEn la Encuesta de la Comunidad de la ENV lacjates
enfermedades que afectaban al total de los nifio§igs menores de 6 afios fueron entre las
respiratorias (asma, resfriado, tos, gripe) 62,t0arrea y parasitos 25,1% y desnutricion 5,0%.
Entre la poblacién indigena la frecuencia alcanzamaestas enfermedades son 42,5% respiratorias;
40% diarrea y parasitos y transmisibles (malarengde, conjuntivitis) 15% y la desnutricién
aparece en cuarto lugar 2,5%, (MEF, 2000).

Morbilidad en adultos mayores Por su parte, las encuestas aplicadas a losd®@ENV),
sefialan que en este grupo etario 55% habia sudliima enfermedad durante las cuatro semanas
anteriores a la encuesta: 37% diarrea y 35% enblxdes respiratorias, (Banco Mundial, 2000,
anexo 15, cuadro 3).

Morbilidad en hombres adultos Segun la percepcién de los informantes comuogalas
principales enfermedades de los hombres adultos sEsfriado 31%; hipertension 21,0%;
reumatismo y dolores musculares 15%. Entre la pabiaindigena el resfriado alcanza 40%; el
reumatismo y dolores musculares 18%, y el terogarles ocupado por enfermedades del pulmdn,

9 No se cuenta con datos disponibles sobre la pébl&gobe-Buglé.
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higado y otros 6rganos 13%. La hipertension noréportada por ninguno de los entrevistados
indigenas, (MEF, 2000).

Morbilidad en mujeres adultas. Estas presentaron como principal enfermedadaeds 23%;
hipertension 21%, y enfermedades del aparato raptivd 12%. Entre las mujeres indigenas el
resfriado alcanz6 28%; las enfermedades del apeeptoductivo y dolor de cabeza 15%; la artritis
10%2 (lbid).

Uso de los servicios de salud en nifios menores deafios Entre los nifios que habian
padecido alguna enfermedad en las cuatro semate&foess a la encuesta (ENV) 58% acudieron al
médico; 35% fueron atendidos por algin familiar; pé6 una enfermera o asistente de salud y 2%
por un hierbero o curandero. De igual forma, 38%rdun tratado en el hogar; 26% asistieron a
centros, subcentros y puestos de salud; 24% fuatendido en hospitales publicos; 11% en
hospitales privados y 1% en consulta privada. Hatgoblacion indigena, 54% fueron atendido por
algun familiar; 21% acudieron al médico; 17% remibn atencion de enfermeras o asistentes de
salud y 7% fueron tratado por hierberos o curarsldgualmente, 62% recibieron el tratamiento en
el hogar; 31% en los centros, subcentros o puektosalud; 7% en hospitales publicos, (Banco
Mundial, anexo 15, cuadro %).

Uso de los servicios de saludel total de la poblacion que declard alguna enéelad o
accidente en las cuatro semanas anteriores a la &R tuvo atencién médica. Entre los indigenas
esa cifra es de 42% y entre los Ngobe-Buglé de 38%tasas de consultafueron de 1,1 para el
total de la poblacién y entre la poblacion indiggn@,7 entre los Ngbbe-Buglé. Las tasas de
cobertura fueron de 0,6 entre la poblacion totainyre la poblacion indigena y de 0,3 entre los
Ngodbe-Buglé. La mayoria de la poblacién indigereedi) a lugares de tratamiento publico (79%) y
béasicamente a centros, subcentros o puestos di (@8%). La distancia desde el hogar hasta el
lugar de tratamiento es mas alta entre los NgolgéB(b5 minutos) que entre el total de los
indigenas (41 minutos), (Banco Mundial, 2000, ar@xcuadro A6.23).

Atencion a la salud entre los habitantes de las &ae comarcalesEn el cuadro 6 se presenta
informacion sobre lo declarado por los Ngdbe-Bughidentes en las area comarcales, respecto a la
atencidon que habian buscado en caso de enfermedadidente. Se observa que 30% del total
consultaron con algun pariente o vecino; 18% acadial médico; 16% no hicieron nada; 15% se
automedicaron, en tanto que 11% acudieron al herbecurandero. Destaca el hecho de que un
namero mayor de mujeres “no hizo nada”. De los louscaron atencion profesional, la mayoria,
37%, recibidé atencion en centros de salud y 24%lieicas u hospitales pablicos. Un poco mas del
25% se atendié en la casa, o sea que, o se autdmedno hizo nada, o consultd a parientes,
hierberos o curanderos.

20 Np se cuenta con datos disponibles sobre la pébl&gobe-Buglé.
21 No se cuenta con datos disponibles sobre la pébl&tgdbe-Buglé.
2 No se cuenta con datos disponibles sobre la pébl&gobe-Buglé.
% Tasa de consulta = nimero de visitas promedionpidviduo que informa alguna enfermedad; tasa dextara =

porcentaje de las personas que informan algunaneeded y que acudieron al menos a una visita métdisa de
concentracion = nimero de visitas/nimero de pessoora al menos una visita.
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Cuadro 5: Poblacién del &rea indigena de las provaias de Bocas del Toro, Chiriqui y
Veraguas, segun algunas caracteristicas relacionaglaon la salud
Encuesta de niveles de vida, 1997

POBLACION NUMERO PORCENTAJE
TOTAL 148.378 100
POBRE TOTAL 141.578 95,4
EXTREMA POBREZA 127.775 86,1
POBRE NO EXTREMO 13.803 9,3
NO POBRE 6.800 4,6
CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA
CHOZA 74
MATERIALES DE LA PARED
MADERA 18
QUINCHA/ADOBE 6
CANA/PAJA 51
SIN PAREDES 6
MATERIALES DEL TECHO
METAL 44
PAJA/PENCA 50
MATERIALES DEL PISO
TIERRA 91
PROMEDIO DE CUARTOS
UN CUARTO 39
DOS Y TRES 50
PROMEDIO DE DORMITORIOS
NINGUNO 38
UNO Y DOS 54
SITIO DONDE COCINAN
CUARTO DE COCINA 46
DORMITORIO 21
OTRO SITIO DE LA CASA 28
NO COCINAN 2
TIPO DE SERVICIO SANITARIO
DE HUECO O LETRINA 26
NO TIENE 60
UBICACION DEL SANITARIO
EN EL PATIO 47
FUERA DE LA VIVIENDA Y DEL PATIO 24
USO DEL SANITARIO
SOLO DEL HOGAR 74
COMPARTIDO CON OTROS 26
NUMERO DE SANITARIOS
NINGUNO 14
UN SANITARIO 86
ABASTECIMIENTO DE AGUA
ACUEDUCTO COMUNAL 29
POZO, LLAVE PUBLICA 2
RIO, QUEBRADA 69
PAGO DEL AGUA
MENOS DE $5.00 17
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ENTRE $20.00 Y MAS 83
TRATAMIENTO DEL AGUA

NINGUNO 94
LA HIERVE 3
DISPONE DE REGADERA

NO 84.00

Fuente: Direccion de Politicas Sociales, MinistelecEconomia y Finanzas, Tabulados EspecialesBizsk de Datos
de la Encuesta de Niveles de Vida, 1997

Cuadro 6: Atencion a la salud entre los residentesn las areas comarcales de las
provincias de Bocas del Toro, Chiriqui y Veraguas @ sexo, segln a quien consulto
(en porcentajes)

¢A QUIEN CONSULTO? TOTAL HOMBRES MUJERES
TOTAL 100 100 100
MEDICO, ODONTOLOGO, GINECOLOGO 18 18 17
ENFERMERA, AUXILIAR DE ENFERMERIA 3 4 3
AYUDANTE O ASISTENTE DE SALUD 7 8 6
CURANDERO O HIERBERO 11 12 9
FAMILIARES, VECINOS 30 29 31
SE AUTOMEDICO 15 15 14
NO HIZO NADA 16 13 20
OTRO 1 1 0
¢DONDE LO ATENDIERON?
TOTAL 100 100 100
CLINICA U HOSPITAL PUBLICO 24 26 21
CLINICA U HOSPITAL PRIVADO 1 0 2
CENTRO DE SALUD 37 36 39
SUB-CENTRO O PUESTO DE SALUD 10 10 9
CONSULTORIO PRIVADO 1 1 0
EN LA CASA 27 27 27
OTRO 1 0 1

Fuente: Direccion de Politicas Sociales, MinisteigctEconomia y Finanzas, Tabulados Especialeskd\Va 2000.

Atencién de salud materna Los datos de la ENV indican que de todas las mesijentre 15 y

49 afios de edad que estuvieron embarazadas dlwarfeafios anteriores a la encuesta, el 44%
acudio a controles médicos durante el embarazeoe Eag mujeres indigenas los controles prenatales
alcanzan el 32%. Mientras que el 82% del totalodephrtos fueron atendidos por médicos (81% en
areas rurales), solo la cuarta parte de los partdas areas indigenas fueron atendidos por médicos
(Banco Mundial, 2000, cuadro 8, anexo 15). Si biense cuentan con datos especificos para los
Ngodbe-Buglé, es de esperar que la situacion emsrenlsmos sea aln mas grave que para el resto de
los grupos indigenas, toda vez que, es precisapdinte etnia, la que segun la ENV, hace menos
uso de los servicios de salud.

RESUMEN. El andlisis elaborado por la OPS sobre informagiéoveniente de la ENV,
evidencia que existen fuertes disparidades ereleciin a la salud entre los sectores no pobres y lo
pobres de Panama. Por su parte, el Informe delc®irede la OPS del afio 2000, sefiala
desigualdades en la salud para la poblacion indjggre se relacionan con el menor acceso de éstos
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a los servicios de salud, a tasas de mortalidad ehégadas, a muertes por enfermedades
etc. El Programa Iniciativa para el Desarrollo de la $al de las Poblaciones Indigenadaborado

por el Ministerio de Salud de la Republica de Pangmresenta datos que confirman la desventajosa
situacion de salud de los pueblos indigenas dsl [ lo que atafie especificamente a los Ngdbe-
Buglé, todos los datos recabados por la ENV losarbcomo los mas pobres entre los pobres de
Panama, lo cual incide en su mayor situacion deudgsion, sus precarias condiciones de vivienda
y escasa utilizacion de servicios basicos. La rfiden, en todos los grupos de edad esta
fundamentalmente asociada a la situacién de pobyem®rginacion geografica y cultural. La
mortalidad de la poblacién infantil tiene un fuecmponente de enfermedades prevenibles, lo que
se relaciona con la baja tasa de vacunacion. Sohidéa los Ngdbe-Buglé los que presentan el
menor indice de utilizacion de los servicios deidantre toda la poblacion del pais. La situacién d
salud es més grave aun entre los miembros de gstacgie habitan en el interior de las tierras
comarcales.
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7.SERVICIOS DE SALUD PUBLICA

Region de salud Ngdbe—BugléEsta se crea en noviembre de 1998 e inicia ojpaes en
enero de 1999. No obstante, en la actualidad sigpendiendo de las regiones de salud de Bocas
del Toro, Chiriqui y Veraguas tanto para la praiside servicios como en algunas acciones
administrativas. Para el afio 2000 se le asignaresupuesto de $265.000.00 que solo cubre el
funcionamiento de la sede, (Ministerio de Salud@®@0

Instalaciones de salud.La region de salud Ngobe-Buglé cuenta con 80 lax§tmes, ver
cuadro 7. Para la atencién hospitalaria es neceseudir a establecimientos ubicados al exterior de
la comarca: el Hospital de San Félix o el HosgimDavid, en la provincia de Chiriqui; el Hospital
de Almirante o el Hospital de Changuinola en lavprdia de Bocas del Toro y en Veraguas el
Hospital de Cafiazas o el Hospital de Santiagolasomayormente utilizados.

Distancia a los centros de atencion a la salu®egun la ENV el tiempo de desplazamiento en
busca de atencién médica, desde el hogar hasigael de tratamiento médico, es més alto entre los
Ngdbe-Buglé (55 minutos) que entre el total deitaégenas (41 minutos), (Banco Mundial, 2000,
anexo 6, cuadro A6.23). Con respecto a la aterf@gpitalaria, el tiempo puede fluctuar entre horas
y dias, dependiendo de la ubicacién de la comunitladesidencia del paciente, el medio de
transporte y las condiciones meteorologicas.

Recursos humanos de saludEn 1998, Panam& contaba con un médico por ca8a 79
habitantes; un odont6logo por cada 3.507 habitantes enfermera por cada 868 habitantes. En el
cuadro 8 se presenta la distribucion del persorélicn y paramédico que brinda servicios en la
comarca Ngobe- Buglé. Tomando en consideraciéoléapion calculada por la ENV de 1997 en el
interior de la comarca Ngobe-Buglé, se cuenta cormédico por cada 49.459 habitantes, un
odontdlogo por cada 74.189 habitantes y una enfarpw cada 37.095 habitantes.

Cuadro 7: Instalaciones de salud

TIPO DE INSTALACION TOTAL REGION NO KRIBO | REGION NIDRINI REGION
KADRIRI
TOTAL 80 37 26 17
CENTROS DE SALUD 8 5 2 1
SUBCENTROS DE SALUD 1 0 1 0
PUESTOS DE SALUD 71 32 23 16

Fuente: Ministerio de Salud, Region de Salud coanbigbbe—Buglé, 2000.
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Cuadro 8: Recursos humanos en la region de salud Blige-Buglé
por regiones comarcales. Afio 2000

PERSONAL TOTAL NO KRIBO NIDRINI KADRIRI
MEDICOS 3 2 1 0
ODONTOLOGOS 2 1 1 0
ENFERMERAS 4 1 3 0
AUXILIARES DE ENFERMERIA 6 2CSS 3 1
ASISTENTES DE SALUD 92 39 (5CSS) 43 10
ASISTENTE DE FARMACIA 1 1 0 0
TECNICO DE SANEAMIENTO AMBIENTAL 7 3 3 1
AUXILIAR DE NUTRICION 2 1 1 0

paramédico en la region de salud Ngobe-Buglé, ieeetemente insuficiente.

40

Fuente: Ministerio de Salud, Andlisis ProspectiedalRed de Servicios del Ministerio de Salud, 2000

RESUMEN. Si bien se observa un esfuerzo por mejorar lacitera la salud de los Ngébe-
Buglé, mediante la creacién de una regién de sphrd atender el area comarcal, aln asi el
presupuesto resulta escaso. Asi mismo, el nimerdnstalaciones y el personal médico y




8.LA COSMOVISION NGOBE-BUGLE EN MATERIA DE SALUD

El concepto de salud—enfermedadPara esta etnia, la salud “es el producto derela&ion
armonica con el medio ambiente, con los seres hospaion la naturaleza y con los dioses. Al
romperse esta armonia, se produce la enfermedadiegexpresa en un individuo y afecta a toda su
familia”, (Vergés y Farinoni, 1998). Se reconoces tipos de enfermedald proveniente de causas
naturales cuyas manifestaciones son fisicala yespiritual originada por maleficios o sortilegios.
Esta Ultima solo puede ser curada porSakias, (Ministerio de Salud, 1998).

Significado del suefio”El suefio es la antesala de la enfermedad y lateyuesto significa que
por la brujeria o la intervencion de algun espirualma se separé del cuerpo durante el suefio y
emprendié un viaje al mundo de los muertos. Estdaestiologia principal”, (Sinclair 1990 en
Vergés y Farinoni, 1998). Es comin que al saluddode'buenos dias” (Natore), se agregue un
“¢,qué sofig?".

El Sukia. Es el médico tradicional que ademas de poseearcguientos de medicina botanica
tiene el poder de entrar en comunicacion con lp&iass e incluso posee facultades adivinatorias.
Los exorcismos para neutralizar los efectos deasuafalignos, son realizados por un tipo especial
de Sukia llamadoDonkin'. Este, escucha la version del suefio, deduceakede hierba, planta o
corteza que habra de usar para la curacion y carleoceremonia de curacién en casa del enfermo.
Esta dura cinco noches, durante las cuales elreafeecibe la medicina preparada por el Sukia.
Durante la ceremonia llama@moté los invitados son alimentados por los duefiosdmsa. (Torres
de Araulz, 1980). Durante los cinco dias que dureel@monia, el Sukia guarda ayuno y solo se
alimentara de una preparacion a base de cacaontewste tiempo, el mantiene a los parientes del
enfermo despiertos, echandoles en los ojos unaidnfude hierbas. Al finalizar el quinto dia, el
espiritu que ha ocasionado la enfermedad, es doagauna de las trampas previamente colocadas
para tal fin en las puertas del cuarto donde yheaefermo. El Sukia interroga al espiritu respedto
tipo de enfermedad de que se trata. Si ésta puedese con plantas, el Sukia se las administrara al
enfermo. Si es una enfermedad que implica la pérdal alma, fija un plazo para que el enfermo
sane 0 muera, si las fuerzas sobrenaturales nardéberarlo, (Sinclair 1990 en Vergés y Farinoni
1998).

El Nicorare. Este es un personaje antagonico al Sukia y repgeesana tierra al poder maligno
de G’'nguboany que trata de neutralizar el efecto benéficoadecliraciones de éste. Sus actividades
se reducen a hacerle dafio a las demas personaspecial a los Sukias. Tiene la capacidad de
transformarse en animal para atraer y matar a &tisnas, (Ibid). Otros espiritus malignos que
pueden intervenir en los suefios y robar el almaduymendo asi la enfermedad sdabul (demonio
de la casa)Cribu (demonio del BosqueNgubuon Cricudgmono de la mano largazruzonta
(demonio de la cruz), entre otros, (Torres de Ard930).

Los recursos terapéuticosLa terapéutica shamanica del Sukia concentra saraeea expulsar
las fuerzas del mal y restablecer las del bierdesdr, recobrar la armonia en la relaciéon cuerpo—
alma. Los recursos terapéuticos empleados inclugetie otros: cantos, dietas especiales,
aislamiento, pécimas a base de plantas, sahumeraslias; combinando asi aspectos empiricos
con recursos magico-religiosos, (Vergés y Farinb®98).
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Algunas préacticas en el cuidado de la saludEntre las medidas curativas y preventivas
utilizadas por la poblacion Ngdbe-Buglé esta lacdmer una gallina que haya matado un animal
silvestre (gato platanero). Luego guardan el heeson envase de lata y lo utilizan para curar a los
nifios y a los sefiores mayoresando enferman por comer productos enlatad@mbién se les
practican sahumerios o se vuelve a cocinar el hirzsa evitar enfermedades causadaspogaly
(personaje mitolégico similar a un duende) y paitaeel mal de 0jo se le amarra una tira de color
rojo y también se le dmedicina caseraAdemas evitan comer con utensilios de otros ctiéne
enfermos. Cuando desean detectar una enfermedadrenién nacido:

“Se lleva su orin al curandero. Este, a través dexamen, diagnostica su estado
de salud. Cuando los nifios son brujeados, se atiem medicina tradicional; no
se le lleva al hospital, porque alli nunca se cyrao le encuentran enfermedad
alguna”, (Ministerio de Salud, 1999).

Métodos anticonceptivos tradicionalesEntre éstos se utilizan plantas como tomar Iadal
café, utilizar la hoja y la raiz de la guanab#nEambién se utiliza el método natural del entieleo
la placenta a uno o dos metros de profundidad, igkéino de Salud, 1999).

Patron de fecundidad tradicional El nimero cuatro y sus mdultiplos es una constante
sociocultural reflejada en la mitologia Ngdbe-Bugiéi como en las descripciones de rituales y
ceremonias que prescriben cuatro dias para szaeidn, cuatro participantedespués del cuarto
dia de nacidoPor lo tanto, etnoldgicamente este nimero cuates multiplos puede influir en el
namero de hijos que se desea tener, (Ibid).

RESUMEN. El concepto salud—enfermedad entre los miembrasstie etnia, tiene mucho en
comun con poblacién autéctona americana de otrise@aen el sentido que consideran a la salud
como producto de una relacién arménica con la abza, el medio ambiente, los seres humanos y
lo sobrenatural. Si este equilibrio se rompe, sEyxirda la enfermedad que puede teoegen
natural o espiritual Para ellos, el suefio juega un papel importanta enfermedad y la muerte, ya
gue mediante la intervencion de un espiritu o pedionde la brujeria, el alma puede separarse del
cuerpo durante el suefio y emprender un viaje aldmwe los muertos. El Sukia es el médico
tradicional que ademas de sus conocimientos daibaté&iene la capacidad de comunicarse con los
espiritus y también tiene facultades adivinatorizste es el encargado de realizar exorcismos para
neutralizar los efectos de suefios malignos. Elraiep es la personificacion de lo maligno y su
funcion es la de neutralizar los efectos positideslas curaciones que realiza el Sukia. Otros
interventores en la atencion a la salud, son eérmcero y las parteras tradicionales. La atencion a
problemas de salud inicia en la casa y esta fund@ineente a cargo de las mujeres. Las practicas
para el cuidado de la salud incluyen una seriectigidades fundamentadas en la relacién entre la
salud con lo sobrenatural.

%4 5 bien se sefalaron estas plantas, los entrduistao aclararon si se usaban como abortifacientesno
anticonceptivos.
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9.EXISTENCIA Y UTILIZACION DE LA MEDICINA TRADICIONAL

Agentes de medicina indigena y su papel en la comdad. El sukia es el primer agente al
gue se acude en caso de enfermedad. La import@delamismo en la comunidad estd demostrada en
los diversos estudios citados en este informe. Adeesta consignada en el articulo 258 de la Carta
Organica Administrativa de la comarca Ngobe-Buglé también se refiere a curanderos y parteras
y que a la letra dice:

Articulo 258. Para los efectos de los servicios médicos traides se clasifica la profesion de
la siguiente manera:

» El sukia médico que pronostica, diagnostica enfdades y receta medicina.
» El sukia médico que pronostica, diagnostica enfdades receta y es farmaco.

» El sukia médico que pronostica, diagnostica enfdades, receta medicina en mordedura de
ofidios y es farmaco.

» El curandero, analiza, diagnostica enfermedadestaenedicina y es farmaco.
» Partera empirica.

Estos profesionales interactuaran con los profetésnde la medicina occidental en los centros
de salud establecidos en la comarca, previa @atifin de la comision técnica especializada y del
médico comarcal. En la medicina tradicional los iv@sltrabajaran de acuerdo con su conocimiento
en las distintas ramas de dicho campo.

Diferencia entre sukias y curanderosLa calidad de Sukia proviene desde el mismo méonen
del nacimiento y se evidencia por sus posibilidadesdominar las fuerzas sobrenaturales. Es
considerado un enviado de los dioses para progedethumanidad y desde pequefio es entrenado
por un maestro. Dicho entrenamiento puede durao P9 afios. Durante su entrenamiento debe
aprender a combinar conocimientos botanicos contdasicas de dominio sobrenatural. Los
curanderos, por su parte, se reducen al conocimibatanico, incluyendo cantos, sahumerios,
bafios, etc., pero no estan en capacidad de “proaddas enfermedades cuyo origen es espiritual.

Las parteras tradicionales La mision béasica de éstas es preparar a la mugarge al
momento del parto, proporcionandole tratamientadi¢ionales que le ayuden durante ese proceso,
(Ministerio de Salud, 1999). Una partera ngébeanasi su funcién en un parto:

“Cuando la mama va a dar a luz, le ofrezco beb@eatao, le sobo la barriga con
un preparado de huevo reventado en agua, estajbacd nifio nazca mas rapido,
tengo siempre a mano agua tibia, la madre da adazhada. La placenta sale
sola, naturalmente, corto el ombligo y lo entienda tierra, corto con un machete
o un cuchillo que fue pasado en agua muy cali€depués que nacié el nifio o la
nifia, se lo pongo inmediatamente al pecho, y liseglp bafia con agua tibia. La
mama descansa cuatro dias, se le da sopa de gallina, guineo y chilate de

maiz.
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Todas las mamas dan pecho, si alguna no tiene $ecleepone hoja de yuca y de
flame, si el nifio no mama cuando nace se le da,casason mellizos uno mama
y el otro toma cacao...”(Vergés y Farinoni, 1998).

La utilizacién de las parteras se evidencia cowifaas proporcionadas para 1991 por la Region
Sanitaria de Salud del Oriente Chiricano. De ualtde 687 nacimientos solo el 19% tuvieron
atencion profesional al parto. No se observé difeiee significativa con las cifras de los afios 1992,
1993 y 1994. El profesional de salud que mayosdtaente atendid los partos fue la enfermera
(60%). Parece haber alguna relacion entre el migatativo de la madre y la basqueda de atencion
profesional al parto, asi en el afio 1991 mas ddtkd de las mujeres que habian cursado algun afo
de educacién secundaria, tuvieron atencion prafakial parto; esta cifra se reduce a menos de la
mitad entre las mujeres con algun grado de edutgwitnaria y a un 12% entre las mujeres sin
instruccion. (Vergés y Farinoni, 1998). En 1998, lea cuatro distritos del oriente chiricano
(Remedios, San Félix, San Lorenzo y Tolé) se centaim 134 parteras que habian sido entrenadas
por el Ministerio de Salud. De éstas,104 estabaradhs en areas de la comarca Ngobe-Buglé, ver
cuadro 9.

Cuadro 9: Parteras empiricas por distrito y corregimiento de la comarca Ngobe—
Buglé(1) que antiguamente pertenecian al oriente ftano. Afio 1998

DISTRITO Y CORREGIMIENTO PARTERAS
BESIKO 45
CERRO BANCO 9
CERRO DE PATENA 14
BOCA DE BALSA 11
EMPLANADA DE CORCHA 7
CAMARON ARRIBA 3
SOLOY 1
NOLE DUIMA 19
LAJERO 7
CERRO IGLESIA 1
HATO CHAMI 11
MIRONO 34
QUEBRADA DE LORO 1
HATO PILON 8
HATO CULANTRO 3
HATO JULI 14
HATO JOBO 3
CASCABEL 3
SALTO DUPI 2
HATO COROTU 1
MUNA 6
ALTO CABALLERO 3
MARACA 2
CERRO PUERCO 1

(1) Los datos han sido tomados de Ministerio deuaR000, cuadro 16, pag. 48. Se han ignorado digos
comunidades que segun las Leyes vigentes, no pegera la comarca Ngobe- Buglé.
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9. EXISTENCIA YJTILIZACION DE LAMEDICINA TRADICIONAL

Promocion de la Salud La salud se entiende como el conjunto de acciqunegienen que ver
con el autocuidado y la preservacion de la salighds elementos importantes la recreacion, el
derecho al descanso, el ejercicio fisico y la alitaeion, (Restrepo en Ministerio de Salud, 1998).

» Alimentacién y nutricion. Ademas de los altos indices de desnutricion tides por la
Encuesta de Niveles de Vida (ENV) y resefiados erafoé anteriores de este informe, los
hébitos alimentarios, la escasez, la pobreza terfa y la falta de recursos econémicos por
parte de la poblacion Ngobe-Buglé, hace que elsacados alimentos se constituya en un
serio problema de salud para esta etnia. Alguriogeatos propios de la dieta Ngébe son:
jicara y ka (cogollos tiernos de yuca, fiame y otros arbustosjycos);poda o fiurun(flor
de la palma chamadorea tepejelote, rico en pratgim@sforo);membrillo(gustavia superba,
también rico en proteinas); frutales (guineo, manmgranja, aguacate, corozo, pixbae,
marafion y otros).Todos ellos dependen de la estatsd afio. Ademas de ello, el arroz,
maiz, frijoles, café y tubérculos integran la di€hMinisterio de Salud, 1999). La produccién
agricola de esta etnia, fundamentalmente dedicar@lumo del hogar, segin la ENV es muy
pobre: el fiame ocupa el 47% del total de la pradn¢cseguido de 9% banano; 8% frijol de
bejuco; 4% arroz, 1% maiz. La produccién pecuddara las siguientes cifras: 7% ganado
vacuno; 4% gallinas o pollos y 2% cerdos o puertasproduccion de leche alcanz6 0%,
(Banco Mundial, 2000, anexo 6, cuadro A6.1.2.). @ticas culturales también inciden en
el patrén de consumo de alimentos. Asi durantéalaaede la adolescencia, a los hombres se
les prohibe consumir algunas partes del ganadoneaaomo el corazon, el ojo, la oreja,
pues se considera que debilitan su cuerpo y lo Imésevulnerable a los peligros, (Ministerio
de Salud, 1999). La lactancia materna puede pralseg precisamente por la falta de
recursos. En un estudio nutricional realizado eorinte chiricano en 1991 se determind
gue casi la mitad de los nifios toman pecho entye2dBmeses y 40% entre 5y 12 meses. A
partir de los 6 meses se introduce, en la dietanidiel, alimentos como puré de maiz o de
arroz y, al afio de edad los nifios tienen el misrendmue el resto de la familia, (Vergés y
Farinoni, 1998).

» Derecho al descanscEste derecho esta en funcion de la disponibil@diempo libre. Las
mujeres ngodbe-buglé disponen de muy poco, o nitigampo libre. Asi fue relatado un dia
en la vida cotidiana de las mujeres de esta etnia:

“Nos levantamos generalmente a las 6 o 7 de la mafs® hace el desayuno, se
limpia la casa, vamos a lavar y a bafiarnos alArfeeces vamos con el hombre a
trabajar la tierra. Hacemos el almuerzo y la cemalas horas de descanso se
hacen artesanias, se cose, se hacen chaquiradpsestochilas, camisas para el
sefior, la ropa de los nifios y cintas bordadas. Tamdée cuidan los animales

domésticos, el huerto y se trae el agua y la [@fexgés y Farinoni, 1998).

Otro estudio sefiala que las mujeres no tienen tdibpe: “en casa siempre hay algo que
hacer; no salimos; todo siempre es igugMinisterio de Salud, 1999).

Los hombres tienen méas posibilidades que las nuijpaga el descanso. Asi en tanto la
mujer se levanta en la mafana y prepara el desaglnmarido duerme. Después del trabajo
en la finca, éste visita amigos y familiares, ertdda mujer prepara la cena. Cuando él se
acuesta a dormir, ella cose la ropa de la fan{\Mnisterio de Salud, 1998).
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* Recreacion Segun la Encuesta de la Comunidad de la ENV usf62le las comunidades
indigenas no poseian campos de juegos y un 100%ni@ juegos infantiles. En el area
Ngdbe-Buglé de la provincia de Chiriqui, 99% de déomguestados sefialaron “no asistir a
fiestas privadas”; 88% “no asisten a fiestas pablic47% “no van a la Iglesia”; 79% “no
van al parque”; 75% “no van a la playa”; 100% “nanval cine”; 99% “no van a
espectaculos”; 94% “no van a estadios”; 64% “no danpaseo”. La mayor actividad de
recreacion es la “visita a amigos” que alcanzé2866(Tabulados especiales de la ENV,
2000). Por otra parte, los nifios realizan activigdarecreativas en casa (88%); en la calle
(14%); en el parque (29%) y en el patio de la q@8%), (Ibid). La mayoria de estos
parametros corresponden a la regién occidental aleretreacion. Seria importante
profundizar en el conocimiento de la dinamica diade los pueblos indigenas.

* Higiene de los nifios A partir de los 5 afios, los pequefios inician dependencia
relacionada a la higiene personal. Las madres baifies nifios hasta los 5 afos, luego ellos
lo hacen solos. En la practica, se observa quéeedéscuido en la higiene de los pequefios.

« Vacunacion Datos de la ENV de 1997, sefialan que del totaifites Ngobe-Buglé menores
de 5 afios que habitaban en &rea de la comarca82@&b88% tenia tarjeta de vacunacion
(89% de los varones y 86% de las nifias); 84% hsitia vacunado contra la difteria,
tosferina y tétano (85% de los varones y 82% daiféas); 61% habian recibido el refuerzo
de la DPT (62% de varones y 58% de nifias); 79%ahasido vacunados contra el polio
(83% de varones y 74% de nifias); 56% habian rexiblidefuerzo contra el polio (59% de
varones y 52% de nifias); 70% habian recibido lainvaccontra el sarampién (73% de
varones y 67% de nifias), (MEF, Tabulados Especidda ENV 2000).

RESUMEN. La existencia de la medicina tradicional que zaiti los Ngobe-Buglé en su vida
diaria, se avala mediante la Carta Organica Adinatisa de la comarc@,en cuyo articulo 258 se
clasifican los servicios médicos tradicionales tpman en cuenta a los Sukias de acuerdo a diversas
especialidades, pero incluyendo siempre su caphcitta pronosticar, diagnosticar y recetar
medicinas. Este mismo articulo oficializa la actéacde estos médicos tradicionales al sefialar,
expresamente, que interactuaran con los profesisndé la medicina occidental. Las parteras
empiricas también se incluyen en este articuldgii@mente en reconocimiento a la importancia de
la labor que éstas realizan y que se refleja enaugayoria de los nacimientos en el interior de la
comarca, son atendidos por ellas. En lo que resmed¢h promocion de la salud, muchas son las
dificultades encontradas. Asi, la alta tasa de uwdgsion esté relacionada, por un lado, con los
habitos alimentarios, la escasez, pobreza de i@ tiela falta de recursos econémicos; pero, las
practicas culturales también inciden en el patréncdnsumo de alimentos. Los usos culturales
asimismo influyen en el derecho al descanso y aennlujeres las que disponen de muy poco o
ningun tiempo libre. Las actividades recreativas sambién limitadas. Las menores tasas de
vacunacion de los nifios menores de 5 afios es etlasdaspectos que coloca a este grupo humano
en condiciones de inferioridad con respecto abrdstla poblacién panamefia.

% Decreto Ejecutivo No. 194 de 25 de agosto de 1999.
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10.SITUACION DE SALUD DE LA MUJER INDIGENA

En esta seccion se incluye informacion que ilustraarginacion que sufre la mujer indigena.
Sin embargo, cabe reconocer que existe la necesidagrofundizar en el conocimiento de las
relaciones de género y del contexto de los detam@s que influyen en estas relaciones.

Sesgos de génerogénder biay en la cultura tradicional. Las mujeres Ngbbe- Buglé,
comparten al igual que hombres y nifios de esta,elfmisituacion de pobreza y marginacion antes
resefiadas, con los consabidos efectos sobre k& gademas de ello y por razén de su género, son
particularmente vulnerables en el proceso de tamsique vive la etnia entre lo tradicional y las
innovaciones culturales. El mayor analfabetismoefieimo, el menor nivel educativo, la menor
capacitacion para el trabajo y las practicas caliisr —matrimonios a edades tempranas, gran
cantidad de hijos, exceso de trabajo, etc.— haeelasimujeres sujetos de alto riesgo. Hombres y
mujeres inician la vida en pareja durante la adelesia: la mujer con 14 a 15 afos y los hombres
con 17 o 18, aunque la actividad sexual de éstogca entre los 13 y 17 afios de edad, (Ministerio
de Salud, 1999).

La Menarquia. En el rito tradicional de la pubertad, la mujempesificada mediante bafos, se

le aconseja, se le somete a pruebas de fortakiza fjue demostraran que su débil etapa de infante
ha sido superada. En esta ceremonia también sgyémclaspectos magico-religiosos, (Vergés y
Farinoni, 1998) pero sobre todo, se subrayan Ipselpa de género que habra de cumplir la mujer en
adelante. Y dado que la menarquia se present® ganieral a los 13 afios de edad, y que a partir de
ese momento la joven puede elegir o ser elegidaglanatrimonio, se concluye en que las mujeres
Ngobe-Buglé pasan de la nifiez a la adultez sirsiteanpor la adolescencia. Las referencias al rito
de la pubertad, evidencian que éste fortaleceteteztipo femenino, cuya funcién principal es la de
tener hijos, (Ministerio de Salud, 1998).

Practica de la poligamia Esta préactica, en la actualidad, ocurre por sadausas segln

sefialan mujeres entrevistad§sor mutuo acuerdo de los interesados”, “para ob&grestabilidad
familiar”, “cuando han sido ignoradas por otros hdmes y las abandonan, entonces sus hermanas
pueden recogerlas para vivir juntas en el sororat®tras razones fuerorfexisten hombres
considerados merecedores de varias mujeres, tal emso de los que poseen algun talento en
especial, que despierta la admiracion de las mgjeEntre éstos se encuentran: “hombres balseros,
Sukias, curanderos, peleadores, cazadores, tralbagm] también los que poseen grandes

extensiones de tierra’(Ministerio de Salud, 1999).

En otros estudios, las mujeres demuestran el malgst les produce esta préactica cultural de
la siguiente manera:

“A veces el hombre abandona a la mujer por una mmgs nueva y la deja con
una carga de nifios sin importarle. Esto a vecetaggorque la mujer no quiere
compartir el hombre con otra mujer, existen pejess vuelven enemigas, cuando
el hombre adquiere otro compromiso, alli viene keralono”. “A mi me han
puesto otras mujeres por delante, he tenido ensmgero me he mantenido
firme, no he querido perjudicar a la familia”, (Mugs entre 30 y 40 afios). “Esto
ha pasado todo el tiempo, ahora y antes”, (Mujends viejas)“, (Vergés y
Farinoni, 1998).
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El papel secundario de la mujer En esta cultura se considera jefe del hogarmbhe que es
el qgue mandp Las mujeres practicamente no pueden opinar solmgin tema que afecte a la
familia. EI hombre, por lo general, decide sobreissl de los ingresos del hogar, asi como sobre el
namero de hijos de la pareja. A la mujer no solwesponden las tareas domésticas y el cuidado de
los hijos, sino que también debe trabajar en ekner familiar —a titulo deayuda al hombre
independientemente de que esté embarazada, yattedas consejos que le dan desde su primer
embarazo se incluye quad descanse tanto porque se queda con pereza pdeald vidd. Por
este motivo, debe mantenerse activa, (MinisteriGdid, 1999). Después del paldomujer esta
delicada y puede quedar embarazada de nuevo; peichembre insiste, ella no tiene otro remedio
que complacerlo, porque de la contrario, él piegse ella tiene otro hombyé¢lbid).

El trabajo femenino y sus efectos sobre la saluétl acarreo de agua es trabajo femenino asi
como el lavado de la ropa que realiza en rios praas. Ello explica la frecuencia de morbilidad
por problemas musculares acompafiados de proceswgitieos. Del mismo modo, las mujeres
insisten que por el trabajo del campo, pasan mtiengpo mojadas y por ello se van enfermando
con “dolor de cintura, calambres, dolor de pierndd” personal de salud de Kankinta refiere la
existencia de lumbalgias, dolores pélvicos y alsoeto las mujeres por el sobreesfuerzo. De igual
manera anotan que en ocasiones las mujeres qpiamficar la familia y los hombres no las dejan,
(Ministerio de Salud, 1998).

Violencia contra la mujer. Entre las causas principales de la violenciaciiar por los
hombres contra las mujeres ngobe-buglé, éstasyarcin;

» “El hombre es celoso; no quiere que hable con nagie no salga de la casa; y si sale, le
pega’;

» “Aveces viene borracho y bravo; cuando no hay dare pega”;
» “El hombre le pega a la mujer cuando siente quelédalta el respeto”;

+ “Hay gente que dice bochinches sobre la mujer;wkspl hombre viene con unos tragos, se
entera y le pega; pero si estd sano, no le dica’nad

» “Hay hombres que buscan problemas; no saben Ibacen cuando toman”.

La mayoria de las mujeres soportan situacionest@ectase durante muchos afos, y muchas de
ellas al abandonarlos se unirdn a un segundo erterarido, dadas las escasas posibilidades que
tiene la mujer ngébe-buglé de hacer frente poolsi & las responsabilidades de manutencion de los
hijos, (Ministerio de Salud, 1999).

Relaciones incestuosasRespecto a éstas las y los informantes del estleli Ministerio de
Salud de 1999, sefialaron que era cosa del pasapge i se practicaba hoy en dia era en la
montafia. No obstante al cuestionarseles respeptwr gué del incesto padre—hija, respondieron:

» “Eso no debe ser, no es bueno. A veces se da puigre tantos en una casa y entonces el
papa se queda con la hija y también con la mama”;
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» “Esto ocurre porque un padre, al tener una niflaedida que crece y se desarrolla, entonces
va observando su hermosura; al final, llega tomié@ndomo su mujer y la mama es
consciente de todo esto”;

» “Esto ocurre a veces porque hay un trato del pedrela hija, de no decir esto a nadie, 0
porque la madre le corre el gusto al padre queatémdija como mujer, obedeciendo a una
amenaza de parte de su esposo”, (Ministerio dedS2899).

Pero también son vistas como incestuosas las oeki padrastro—hijastra. Al respecto
opinaron asi:

» “Muchas veces ocurre cuando la mujer se fuga com lodmbre, o cuando el hombre
mantiene a la hija”;

» “Hay casos donde la madre acepta que su marido pemesposa a su hijastra, por temor,
amenazas y otras presiones”;

e “Cuando el marido de la mujer presiona a la higastn ausencia de su mama, a que sea su
mujer, ella, atormentada, acepta lo que el padrastige por miedo de que su mama sea
abandonada; y esto se convierte en una rutina”;

* “Muchas veces hay madres que aceptan esta relgzdando intereses o bienes materiales
del marido; o porque no hay quien le cuide a lailfaren caso de que ella acuse al marido”,
(Ibid).

RESUMEN. Si bien las mujeres Ngdbe-Buglé comparten coestbrde su etnia una situacion
de marginacion y pobreza, con los consabidos efeszibre su salud, son por razén de su género,
particularmente vulnerables ya que en su cultutgpac un papel secundario. Ellas inician su vida
marital practicamente desde el momento de la marartps practicas matrimoniales incluyen la
poligamia, con sus modalidades de levirato y stwptaay también alguna practica de relaciones
incestuosas. La cantidad de embarazos y partesnesajmente elevada y es el hombre quien decide
el nimero de hijos a tener. El exceso de trabdgs ycondiciones en que éste se realiza, afectan
también la salud de las mujeres. La violencia famdontra las mujeres es otra de las practicas que
inciden negativamente en la salud de éstas.
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11.PUEBLOS INDIGENAS Y SALUD

11.1 ALGUNAS ACCIONES | NTERNACIONALES

El derecho a la salud esta reconocido en el asti2bl de la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos y en el articulo 12 del Conventermacional de Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales. La Convencion No. 169 dOIg, relativa a los pueblos indigenas, también
incluye en su parte V provisiones relativas a ladsde éstos. La Asamblea General de las Naciones
Unidas, en su Resolucién 48/163 proclama el Dedetéonacional de las Poblaciones Indigenas, e
identifica, como una de sus principales metasorhliecimiento de la cooperacién internacional
para la solucién de los problemas con que se dafrdas poblaciones indigenas en el area de la

salud.
La Organizacion Mundial de la Salud, en su Asambkeanayo de 1977, adopt6 la Resolucion

WHA30.43 la que establece que la principal metdad®rganizacién y de los Estados Miembros
debe ser alcanzar para todos los ciudadanos delarem el afio 2000, un nivel de salud que les
permita llevar una vida social y econdmicamentedpetiva. En 1979, la Resolucion WHA32.30
endosa la Declaracion de la Conferencia Internatisobre Atencion Primaria de Salud (Alma Ata,
1978) e invita a los Estados Miembros a formulditipas, estrategias y planes de accion nacionales
basados en la atencién a la salud primaria, coraalarias metas para el afio 2000.

Es también relevante la Conferencia InternaciomaNdtricion organizada por la FAO y la
Organizacion Mundial de la Salud en diciembre d@2]1@e la que resulté la Declaracion de un Plan
de Accién para alcanzar la seguridad alimentaribpsi®ogares, un buen estado de nutricién y salud
para todos, a través del desarrollo sustentable.

En 1981, la Estrategia Global de Salud para todosl @fio 2000 fue adoptada por todos los
Estados Miembros. Esta es la estructura de accidined internacional y el objetivo presente de
salud igual para todos que es la equidad y el acades servicios de salud. La 47ava Asamblea
Mundial de Salud (Ginebra, 1994) a través de laoRegn WHA47.27, insta al Director General a
aumentar la cooperacion entre la Organizacién Malndk la Salud y otras organizaciones de las
Naciones Unidas para ayudar a los Estados Miemhbrddentificar las necesidades de las
poblaciones indigenas y proveerles soporte tégniasistencia dirigidas a resolver las necesidades
de salud de las poblaciones indigenas.

La 48ava Asamblea Mundial de Salud, a través d&daolucién WHA48.24, solicita al
Director General reportar a la 49ava. Asambleaniadidas tomadas, incluidas aquellas de nivel
regional sobre la implementacion de la Resoluci@i24 En dicha Asamblea (49ava) el Director
General, informé la designacién del Dr. A. Kone4jgAsistente del Director General, como punto
focal del Decenio Internacional de las Poblaciome$genas del Mundo y hace recomendaciones
que incluyen un comité para consolidar el trabajeogpperacion de la OMS con Gobiernos
Nacionales y organizaciones indigenas. En dichanlslsea, la resolucion adoptada solicita al
Director General fortalecer los puntos focales sester a la consideracion de la 99 Sesion del
Comité Ejecutivo un programa de accion para la dicdesarrollado en consulta con Gobiernos
Nacionales y organizaciones indigenas, con el iobjete alcanzar los objetivos de salud de la
década, (UN, 1996).
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El Primer Taller sobre Pueblos Indigenas y SalutherAméricas, celebrado en Winnipeg, en
Abril de 1993, bajo los auspicios de la Organizadd@namericana de la Salud, frente a la alarmante
situacion de salud de los pueblos indigenas, recdine los Paises Miembros a tomar acciones
inmediatas para identificar las areas prioritadi@sntervencion a fin de mejorar el perfil de satied
éstos. La Resolucién V, adoptada, reconoce queoladiciones de vida y salud de unos 43 millones
de personas indigenas en la Region de las Amécan, deficientes, lo cual se reflejaba en el
exceso de la mortalidad por causas evitables g eeducida expectativa de vida. Esto demuestra la
persistente brecha de desigualdad entre la poblaniigena en comparacion con otros grupos
sociales. La resolucion también recomienda la poddnodel acceso de los indigenas a la medicina y
alude la necesidad de desarrollar social y culngate sistemas locales de salud en los que el
conocimiento indigena sea preservado. El tallebt@mestablecié que los indigenas deben tener
control sobre sus propias vidas, en las que ladsas uno de sus aspectos, y reconoce que es
importante revalorar el conocimiento indigena ydi@cer elementos de las culturas aborigenes,
reconociendo que un miembro de su propia culturguésn mejor puede comprender a su gente, a
su salud y a sus necesidades de desarrollo.

Las recomendaciones del taller se agruparon erefi@mdinadalniciativa de Salud para los
Pueblos Indigenas.

Los principios siguientes rigen el trabajo de 1aSOPde los Estados Miembros en materia de
salud indigena:

1. Lanecesidad de un abordaje integral a la salud.

2. El derecho a la auto determinacion de los puebldigiénas.

3. El derecho a la participacion sistematica.

4. Elrespetoy la revitalizacion de las culturas gredias.

5. Lareciprocidad en las relaciones, (OPS, en Minise Salud, 2000b).

En cuanto a la medicina indigena, son varios Iésegade la Region de las Américas que han
dado inicio a acciones para la revalorizacion dmdalicina tradicional indigena. Asi, Peru crea el
Instituto Nacional de Medicina Tradicional; Bolivég@rueba un decreto autorizando el ejercicio de la
medicina tradicional (1984), igualmente se apruelmsnestatutos de la Sociedad Boliviana de
Medicina Tradicional, organismo que tiene como féncel reconocimiento legal de la medicina
tradicional; Brasil implanta la practica de la fampia en los servicios de salud y crea la
Coordinacién Nacional de Fitoterapia en ServicidlRd (1988); Colombia, adopta las normas
técnico-administrativas en materia de medicinadidianales y terapéuticas alternativas y crea el
Consejo Asesor para la Conservacion y DesarrolltageMismas (1992) y, reglamenta el “Uso e
Industrializacién de la Flora Medicinal” (1993); kéo integra el Consejo de Médicos Indigenas
Tradicionales y elabora el Programa Nacional déddicina Indigena Tradicional.

11.2 ATENCION DE LA SALUD DE LOS PUEBLOS I NDIGENAS EN PANAMA

Por su parte, en enero de 1999, Panama crea enngtévio de Salud, Departamento de
Conducta Humana y Salud, &ccion Salud de Pueblos Indigenigsialmente en 1998 habia sido
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creada la Region de Salud Ngodbe-Buglé. El Gobigigente establece a las poblaciones indigenas
como la tercera meta de la agenda social del mysonea la Sub-Comision de Salud de la Comision
de Desarrollo Social para definir “Los Lineamientds Politicas de Salud para los Pueblos
Indigenas”, (Ministerio de Salud, 2000b).

El Programdniciativa para el Desarrollo de la Salud de lastPaciones Indigenasstablece
la incorporacion del enfoque intercultural de ludade acuerdo a las “Pautas para la Incorporacion
del Enfoque Intercultural de la Salud en la Forfwagy Desarrollo de Recursos Humanos” de la
OPS, lo que supone el cumplimiento de los sigugeptcipios:

 Dialogo fundamentado en el respeto a la diferencia.
» Tolerancia a las contradicciones que conduzcasalidaridad.
» Democracia cultural.

 Participaciéon que incorpora la representacionpolasulta, el consenso y la convergencia de
objetivos comunes.

Estos objetivos se orientan a:

» Combatir las relaciones asimétricas excluyentdsgrichinatorias.

» Llegar a relaciones de equidad entre los difergmieslos, culturas, etnias.
» Valorar las diferentes culturas para eliminar els@o.

» Crear formas de poder compartido en las que tomwsadtores participan en la dinamica
social.

» Construir la ideologia, los valores, las actitugéas practicas para lograr nuevas formas de
relacion.

El trabajo en salud con el enfoque de “interculideal” implica reorientar las formas de
practica de las instancias de salud, los modelazglnismos y los programas a ser desarrollados,
(Ibid).

Objetivo General. Contribuir a mejorar las condiciones y calidad vilta de la poblacién
Ngobe-Buglé, Embera, Wounaan, Kuna, Naso y Bri-Bride su medio ambiente, a través del
desarrollo de politicas y estrategias dirigidas @romocién, prevencion, atencion y rehabilitacion
de la salud con un enfoque intercultural.

RESUMEN. En enero de 1999, el Gobierno de Panama cred, Bepartamento de Conducta
Humana y Salud del Ministerio de Salud, la Sec8atud de Pueblos Indigenas y, en el Programa
Iniciativa para el Desarrollo de la Salud de labl&ciones Indigenas, establece la incorporacion del
Enfoque Intercultural de la salud en la formaciondgsarrollo de recursos humanos, de la
Organizacion Panamericana de la Salud, en atercidna serie de resoluciones emanadas de la
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Organizacion Mundial de la Salud, la Organizacidriernacional del Trabajo y la misma
Organizacion Panamericana de la Salud.
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12.PROGRAMAS Y PROYECTOSDE SALUD EN
LA COMARCA NGOBE-BUGLE

En este apartado se presentan algunos programasygcips en ejecucién en la comarca
Ngdbe-Buglé bajo la responsabilidad de diversaslaées gubernamentales y cuyos objetivos son,
en general, mejorar las condiciones de vida deegsta. EI documento de la Direccion de Politicas
Sociales del Ministerio de Economia y Finanzagjlaio: Implementacion de la Politica y
Estrategia de Desarrollo Social 2000-2004, Plan @pigo del Afio 200QMEF, Agosto, 2000),
incluye entre los programas en ejecucion en la coanldgobe-Buglé, los siguientes:

12.1 DESARROLLO RURAL DE LA COMARCA NGOBE-BUGLE

Objetivos. Elevar las condiciones de vida de cerca de 5f@@tllias en areas de extrema
pobreza a través de la promocién y organizaciéadecomunidades, capacitacion, asistencia
técnica y creacion de fondos comunitarios.

Metas. Rehabilitacion de seis caminos (63 kildmetroS)sénderos (150 Kilémetros); 5 zarzos.
Mantenimiento de 20 caminos, construccion de 10bsad.000 letrinas. Dos centros de salud;
fortalecimiento de ocho cooperativas y 60 organarass; capacitacion de 75 personas (técnicos,
estudiantes, promotores comunitarios) y 28 grupes bdse; asistencia técnica a artesanos,
organizaciones y productores en uso de tecnologiédjto.

Entidad responsable Fondo de Inversion Social (FIS) y Autoridad Naeibdel Ambiente
(ANAM). Apoyo Financiero Internacional: FIDA

Recursos Programados. $1.872.300.00.
12.2 DESARROLLO FORESTAL DE LA REGION NGOBE (CHIRIQUI )

Objetivos. Lograr que los productores de la zona Ngtbe aptigécnicas mejoradas de manejo
de los recursos naturales a través de actividaglesfdrestacion, mejoras a sistemas de produccion,
incorporacion de forestales, educacion ambientaftglecimiento de productores.

Metas. Elaboracién de 102 guias de evaluacion, 120 agisdomiciliarias, 360 giras de
asistencia técnica, 26 reuniones de orientacidaljétes y edicion de 7 folletos.

Entidad Responsable ANAM

Recursos Programados$454.700.00
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12.3 FARQUE NACIONAL DE |SLA BASTIMENTO Y DE LA AMISTAD

Objetivos. Conservar los ecosistemas marinos y costeropgcies bioldgicas endémicas que
permitan la investigacion cientifica, la promocidel turismo y la proteccion de las cuencas
hidrograficas de los rios Teribe y Changuinola.

Metas. Realizacion de 888 patrullajes, 65 charlas, 2 00@tines, 16 eventos de difusion y
otros.

Entidad Responsable ANAM.

Recursos Programados$264.000.00.

12.4 MoVILIZACIONY CONCERTACION DE ACCIONES GUBERNAMENTALES Y DE LA
SOCIEDAD CIVIL EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 28

Objetivo. Fortalecimiento de la familia y mejoramiento @desklud reproductiva del pueblo
Ngobe. Estos proyectos se proponen entre sus fmdesi objetivos, regular la salud sexual y
reproductiva a fin de garantizar una integralidadres la sexualidad y derechos sexuales y
reproductivos, asi como contribuir con el bienedtata mujer y familia Ngobe a través de acciones
en esta materia. Estos proyectos tienen alcandeeh macional y, en particular, en la comarca
Ngobe-Buglé. Se han realizado talleres de capabitacfuncionarios de la comarca y se avanza en
la elaboracion del Plan Nacional de Salud Sexuregroductiva.

Entidad Responsable Ministerio de Salud, Apoyo Financiero InternagbrNFPA, PNUD.

Recursos Programados$800.000.00.

12.5 PFROYECTO DE FORTALECIMIENTO DE LA CUENCA DEL Ri0 CRICAMOLA EN LA
COMARCA NGOBE-BUGLE ?’

Objetivo. Fortalecer la red sanitaria en el area de Critamwalotar de agua a cuatro distritos
de Chiriqui. Los proyectos consisten en constros puestos de salud, ofrecer capacitacion a los
asistentes y auxiliares de salud y construccioougro acueductos rurales e instalacion de nueve
bombas de agua. Actualmente todas estas activiéathas en ejecucion.

Entidad responsable Ministerio de Salud, Apoyo Financiero Interna@brUNICEF, Médicos
sin Fronteras.

Recursos Programados$500.000.00.

% Fyente: Ministerio de Economia y Finanzas, Didtale Politicas Sociales, Principales Programa®yeltos de
Inversion Social en Ejecucion, Tramite o Negociagié@n Preparacion, al 30 de junio de 1999, septierh999.

" Fuente: Ministerio de Economia y Finanzas, Didtale Politicas Sociales, Principales Programa®yeltos de
Inversion Social en Ejecucion, Tramite o Negociagién Preparacion, al 30 de junio de 1999, septierh999.

56



12.PROGRAMAS PROYECTOS DIALUD EN LACOMARCANGOBEBUGLE

12.6 BENTIDADES GUBERNAMENTALES CON PROYECTOS DE SALUD EN EJECUCION EN LA
COMARCA

La méas importante es el ministerio de salud, naaoits también desarrollan proyectos —
basicamente de salud ambiental y nutricional- eldBode Inversion Social, el despacho de la
Primera Dama y el Proyecto Ngdbe-Buglé. Segun imdgion proporcionada por eacique Camilo
Ortegay funcionarios de la region de salud Ngobe-Bugkrece existir muy poca coordinacion
entre estas instituciones para programar las aesiardesarrollar en la comarca. Los funcionarios de
salud informaron de la existencia de tres granjatesibles organizadas por el Fondo de Inversion
Social (FIS) en las comunidades de Salto Dupi, YOerro Gato (distrito Nedrini). Cada granja
agrupa a unos 12 a 17 familias. Otras tres grapjagectadas para el afio 2000 en Besiko
(comunidades de Boca Huso y Cerro Banco) y Munéngoidad Cerro Algodon) a la fecha no se
han concretado, comenzaran a funcionar en el afib. 20

12.7 PRESUPUESTO DEINVERSIONES PUBLICAS DEL SECTOR SALUD PARA LA COMARCA
NGOBE-BUGLE, ANO 2001

Para el afio 2001, el presupuesto de inversiondiasilwel sector salud para el &rea comarcal
Ngobe-Buglé, alcanza $3.854.900.00, dividido deidaiente manera:

Salud ambiental construccion de acueductos: $39.200.00.
Salud nutricional: adquisicién de medicamentos: $141.000.00.
Rehabilitacion de la red hospitalaria $6.200.00.

Proyecto salud rural: $3.668.500.00, de los que $631.900.00 son foddb&obierno Central
y $1.601,100.00 son fondos del Banco Mundial.(MBifeccion de Inversiones Publicas, 2000). En
el cuadro 10 se aprecia la ubicacion de los acteslacconstruir en el afio 2001.

Cuadro 10: Programa salud ambiental, construccién € acueductos comarca
Ngo6be-Buglé por distrito y corregimiento en presupasto de inversiones
publicas del sector salud. Afio 2001

REGION, DISTRITO Y CORREGIMIENTO NUMERO DE ACUEDUCTOS
TOTAL 212
NO KRIBO 12

KANKINTU 12
BAHIA AZUL 2
TOBOBE 10
NIDRINI 16
NOLE DUIMA 16
CERRO IGLESIAS 16
KADRIRI 200
MUNA 200
CHICHICA CABECERA 66
ALTO CABALLERO 18
CERRO PUERCO 16
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MARACA 26
PENA BLANCA 24
SITIO PRADO 50

Fuente: Direccién de Inversiones Publicas, Ministde Economia y Finanzas, 2000.

RESUMEN. Si bien diferentes entidades estatales adelamtgmgmas y proyectos que suman
varios millones de ddlares, en las areas comartzaEtiacion de pobreza y marginalidad de la etnia
Ngdbe-Buglé es evidente. Entre las razones sefsafamtaalgunos entrevistados para este informe,
sefiala la falta de coordinacion institucional, fmmue algunas acciones no logran alcanzar sus
objetivos.
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13.PERSPECTIVAS DE USODE LA MEDICINA TRADICIONAL
NGOBE-BUGLE

En este apartado se presentan los lineamientosesegapoliticos que sustentda nueva
orientacién de la politica de salud dirigida a lapoblaciones indigenasla misma que tiene como
estrategidadecuar los programas de salud en las comarcasgedas en funcién de los patrones
culturales de las diversas etniaéVinisterio de Salud, Politicas y Estrategias d&u®, 2000-2004).
Esta orientacion incluyéRescate de la medicina tradicional, vinculacidmgparteras y médicos”
(MINSA, 2000Db).

El Decreto Ejecutivo No. 194 de 26 de agosto de B9%or el cual se adopta la Carta
Organica Administrativa de la comarca Ngobe-Buglgincluye lineamientos precisos respecto a la
politica de salud en la comarca y en especialpetohcerniente a la medicina tradicional. Asi el
Articulo 256 incluye entre las areas de la Diregdidédica Comarcal, la “Direccion de Medicina
Tradicional”. El Articulo 257 crea la Comision Téca Especializada Médica Comarcal con el
objeto de “armonizar y fusionar la medicina occtdénon la medicina tradicional”.

Los articulos 261 y 262 se refieren a la “orgaritmacle huertos y jardines botanicos para la
integracion de un laboratorio cientifico y naturayas plantas deberan clasificarse segln su especie
y proposito, asi como las medicinas de origen dfiypdal clasificacion se publicara en “textos y
manuales de salud para su perpetuacion”, artic@®. Respecto a la&Comision Técnica
Especializada Médicael articulo 266 incluye entre las funciones de:és

» Coordinar con el sistema nacional de la salud.

 Certificar a los médicos Ngobe-Buglé para el efgoctde la medicina en el campo de la
salud.

« Programar, organizar y preparar la metodologiaa phestudio e investigacion de todos los
conocimientos relativos a la materia prima de ldioea tradicional.

» Preparar y educar las publicaciones relacionadas mvestigaciones técnicas y cientificas,
a métodos, uso y efecto de la medicina tradicional.

» Preparar el plan de infraestructura de salud eorzarca.

» Realizar investigaciones histéricas de la mediblgébe-Buglé.
» Organizar el sistema apropiado de acueductos.

« Organizar el sistema apropiado de letrinacién.

» Organizar el sistema apropiado para los desechos.

» Realizar estudios en los mitos curativos del publgobe-Buglé.
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» Otorgar permisos de investigaciones cientificdgsainstituciones que no pertenezcan a la
comarca Ngobe-Buglé, previo cumplimiento de retpssijue la comision establezca.

Como se observa son mudltiples las funciones deoaision técnica, en las que se mezclan
aspectos de conservacion de las practicas de satlidionales con actividades de saneamiento que,
por la naturaleza de sus funciones estan regulaolasl Ministerio de salutf Por otro lado el
articulo 257 de la Carta Orgéanica, no sefiala gaiEnmtegraran.

El Proyecto de Ley No. 36 del 3 de octubre de 200®r medio del cual se crea el Instituto
Autonomo de Medicina Tradicional Indigena y se ada@n otras disposicionesEste Proyecto de
Ley, tiene como objetivos:

» Reconocer la existencia, el aporte y la importadeida medicina tradicional indigena en la
atencion preventiva y curativa de las enfermedeaddas poblaciones indigenas.

» Reconocer el servicio de salud primario que impalde médicos tradicionales.

» Reconocer, proteger y promover el conocimientoitiadal relacionado a las propiedades
medicinales de las plantas, el acceso a los rexgeéticos de los territorios indigenas y el
reparto y distribucién de los beneficios sobregicacion comercial de los conocimientos.

El articulo 3 crea el Instituto Autbnomo de medicimadicional; el articulo 4 crea la junta
directiva del mismo integrada por:

a) Un representante por cada pueblo indigena.

b) Un representante de los médicos tradicionales.

c) El Ministro de Salud o quien él designe.

d) Un representante del Colegio de Médicos.

El articulo 7 otorga entre las funciones del Ingbit

a) Elaborar en conjunto con los congresos indigemagolitica de salud preventiva y curativa
como patrimonio de los mismos pueblos de donde eget los conocimientos

tradicionales.

b) Impulsar la conservacion y promocion de la meditiadicional en las areas indigenas sin
contravenir la medicina occidental.

Respecto a la medicina tradicional, el articuloeBonoce el sistema de salud de medicina
tradicional de los pueblos indigenas; el articllséfiala que las autoridades indigenas en conjunto
con el Instituto realizaran las campafas de priaircpromocion y conservacion de las practicas de

8 Asi tanto la Resolucion No. 288 del 31 de ener@8et, como el Decreto Ejecutivo 40 del 18 de al®il 994
reglamentan la administracion, operacion y mantemita de los acueductos rurales y ubican la regmlidad de
supervision de los mismos en el ministerio de salud
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medicina tradicional y su uso en la medicina. Bicdlo 12 ordena la incorporacion “a la facultad
de medicina y a la facultad de farmacia la matéeanedicina tradicional indigena y su uso en el
tratamiento de enfermedades. El resto de los sitdb proyecto de ley se refieren a la regulacién a
acceso del conocimiento y a los recursos, asi cammparto de beneficios, a la propiedad
intelectual y a la comercializacion de los prodsat®dicinales.

Nuevamente se observa la mezcla en las funcioaetiwdades a desarrollar por la figura que
pretende crear el proyecto de ley. Llama la atencjge en la junta directiva figure solo un
representante de los médicos tradicionales, todaque de aprobarse la ley, el instituto incluira a
todos los pueblos indigenas de Panama, y los migimoen préacticas tradicionales de salud
diferentes. Por otra parte, no queda claro comoczeporara la materia de medicina tradicional en
la universidad, sin que previamente se hayan egiias investigaciones pertinentes.

La percepcion de la medicina tradicional entre el ersonal de salud que atiende a la
poblacién Ngobe-Buglées muy disimil, no obstante “la constante es cagienen el personal de
salud, refiere una experiencia o conocimiento ciocifrente a la medicina tradicional”. Los
testimonios son negativos y no se conoce un selmexito que pueda ser Util para el proceso de
curacion de las personas, (MINSA,1998).

La percepcion de las comunidades respecto a lacmadiradicional es qu&i no hace bien
tampoco hace mal”’Las comunidades afirman que uno de los motivosakrato en los servicios
de salud se da porque el personal de salud “ndatemedicina botanica”. Con relacion al costo,
en general, hay un consenso de que cuesta $1.0@eade con el curandero y que el servicio de
salud resulta caro, porque las medicinas son c@vidiNSA, 1998).

RESUMEN. En lo que respecta a las perspectivas de usa deetlicina tradicional Ngobe-
Buglé, obviamente hay una aceptacion por parteslenlembros de esta etnia de la utilizacion de la
misma. Por su parte, las acciones gubernamentfiedaslas en este apartado, intentan normar el
funcionamiento de ésta. No obstante, es necesawerhmas estudios para que la medicina
tradicional pueda, en efecto, “armonizar y fusigeazon la medicina moderna”, tal y como lo sefala
el articulo 257 de la Carta Organica Administratieala comarca.

61






14.CONCLUSIONES

14.1

LA SITUACION DE SALUD DE LOS I NDIGENAS RESIDENTES EN LA COMARCA NGOBE-

BUGLE SE CARACTERIZA DE LA SIGUIENTE MANERA:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

11)

Los Ngdbe-Buglé son los pobres mas pobres de ldbliep de Panama.

Los Ngébe-Buglé que habitan en el interior de laa@a son alin mas pobres que los miembros
de la misma etnia ubicados al exterior de éstau esta relacionado con la fuerte presion
sobre la tierra al haberse limitado el territorgola comarca por la baja calidad de los suelos, la
dispersion poblacional y por la marginacion geage&f cultural, etc.

Los Ngobe-Buglé que no hablan espafiol presentanrmasel de pobreza y son precisamente
los que habitan al interior de la comarca, losmeeaos dominio del espafiol poseen.

Se desconoce con precision la cantidad de NgobkBiignterior de la comarca, dado que los
distritos, corregimientos y comunidades que integla misma, se forman a partir de
desagregaciones de los antiguos territorios déctoadl habitat de esta etnia y que el Censo de
Poblacion y Vivienda del 2000 ain no procesa larinécion de los lugares poblados.

Las estimaciones de la Encuesta Nacional de Nidde¥ida (ENV,1997) arrojan una cifra
superior de hombres en casi todos los tramos di edduyendo la poblacion infantil, lo que
pudiera aludir a un trato diferenciado en detrimedé las mujeres. Ya en el Censo de
Poblacion y Vivienda de 1990, la poblacion fememiremenor que la masculina.

El trato discriminatorio contra las mujeres parecielenciarse en los datos de la ENV respecto
a las vacunas recibidas por los nifios menores d@éoS de edad: los varones presentan
porcentajes superiores a las nifas.

Las précticas culturales discriminatorias contrenlger y que inciden sobre el estado de salud
de éstas, incluye: la formacién de pareja a muytana edad ( a partir de los 13 afios); un
elevado nimero de embarazos y partos, siendo ddrkoguien determina la cantidad de hijos
que desea tener; la violencia intrafamiliar sobrenljer; la fuerte carga de trabajo que incluso
las priva de tiempo para dedicar al descanso.

Entre la morbilidad femenina destacan lumbalgiafrds pélvicos y abortos por el exceso de
trabajo y las condiciones en que éste se realiza.

Las mujeres tienen muy poca atencion al partouéosg refleja en las altas tasas de mortalidad
materna.

Las condiciones de porbreza y falta de acceso adonscios de agua y saneamiento basico
inciden en la escasa higiene personal de los nifios.

La morbi-mortalidad infantil esta asociada a enttatles prevenibles por vacunas y a la falta
de higiene.
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12)

13)

14)

15)

16)

17)

18)

19)

20)

21)

14.2

Mas de la mitad de la poblacion infantil sufre tigla grado de desnutricion.

La escasez de agua potable y la casi inexisteattiqa de tratar el agua para consumo humano,
aunado a la costumbre de utilizar rios y quebradma depositar las excretas, son un foco
permanente de enfermedades.

La escasez de letrinas y el poco uso de las migordas limitaciones presupuestarias (“no hay
dinero para comprar papel higiénico”), y por laegapciones culturales (“se sienten sucios al
utilizar la letrina y limpiarse con papel higiériflgohacen que las excretas se continden
depositando en rios, quebradas y el monte.

Los materiales para construir las viviendas, eb pis tierra, el hacinamiento en los cuartos
utilizados para dormir, el uso del fogén al intede la vivienda, etc. también dan cuenta de la
elevada morbi—mortalidad general.

Las practicas culturales colocan en manos de lgr@suas primeras acciones para restaurar la
salud a través de la medicina casera; en segugdo $e acude a los botanicos y sukias para
tratar enfermedades mas serias y, por lo generddusca atencion médica después, si no hay
mejoria en el enfermo.

Son escasos los servicios de salud y el persofifitado en el interior de la comarca. Ello,
aunado a las grandes distancias que hay que redesée las comunidades hasta el centro o
puesto de salud, explican la escasa concurrerios mismos. No hay hospitales en las areas
comarcales.

En la busqueda de la atencion a la salud, destdeleo de que mayormente son las mujeres
las que al estar enfermas “no hacen nada” y camiimdn sus labores habituales, en tanto que
los hombres interrumpen su trabajo y otras actilgda

Los programas tanto de salud como de desarrolialspecondémico que se ejecutan en la

comarca adolecen de falta de coordinacion, poru en lugar de complementarse resultan
acciones aisladas que no parecen lograr los alggbiropuestos, esto es mejorar la situacion de
pobreza de los indigenas.

La delimitacion de la comarca, si bien ha sido uefie largamente acariciado por los Ng6be-
Buglé no debe constituirse en una forma de aisles enismos del desarrollo nacional. Si bien
se ha creado la region de salud Ngtbe-Buglé éstai@ata con los recursos necesarios para
garantizar la salud de los indigenas. Por otrapafin no se pone en ejecucion todo lo sefialado
en la Ley 10, en materia de Educacion y prograreatedarrollo.

La medicina tradicional ain no ha sido objeto dicismtes estudios como para ponerse en
practica junto a la medicina moderna. Tales estutien realizarse de manera que se refuerce
la identidad cultural sin poner en peligro la ai@én@ la salud.

(OMENTARIOS GENERALES

La Iniciativa para el Desarrollo de la Salud de last®aciones Indigenasncluye objetivos,
estrategias y lineamientos generales de utilidad aformulacion de un programa de salud para la
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poblacion de la comarca Ngobe-Buglé. A partir dd, ade puede elaborar un Programa,
fundamentalmente basado en la “produccion de sgladparte de las mismas comunidades.

La alarmante situacion de salud actual obliga delinicion de objetivos especificos a corto
plazo como:

a)

b)

c)

d)

Crear conciencia tanto en profesionales de la nmditomo en la misma comunidad, que
la principal fuente de creacion de salud es el hdgaomunidad y cada individuo. En este
sentido, destaca el valioso papel tradicional dadgr en la conservacion de la salud de su
familia.

Promover la medicina comunitaria como sistema deepcién del hombre.

Ejecutar programas de capacitacion que permitaasainidigenas conocer las medidas
elementales de prevencion de enfermedades y per dadconservacion de la salud. Estos
programas deben acompafiarse de una masiva lebrinacbnstruccion de acueductos
rurales, campafias de vacunacion, control prenadalrol de neonatos. Esto es que, la
atencion a la salud debe estar perfectamente adagry ademas de ello, debe
complementarse con programas productivos que permaitas familias el nivel de ingesta
diaria necesario.

Ejecutar acciones concretas para garantizar lacipation de la comunidad en el cuidado
de la salud. La guia y orientacién en salud paadenunidades debe partir de los servicios
de salud estatales que incluyan a indigenas forsnedmo asistentes y técnicos, parteras
etc., para garantizar la adecuada comunicacionl@a®miembros de la comunidad y el
logro de los objetivos propuestos.

Desarrollar lo consignado en la Carta Orgéanica eetsp al rescate de la medicina
tradicional. Para ello es necesario realizar losudéss pertinentes, incluyendo
investigaciones que ya se han realizado en lagsidades sobre las propiedades curativas
de plantas. A la par de ello, es necesario capagitaliestrar a médicos tradicionales y
botanicos en el uso de medicamentos occidentataseparatamiento de las enfermedades.
De lo que se trata es lograr un trabajo perfectéeneoordinado entre quienes ejercen la
medicina tradicional y el personal del minister@sdlud.

Enfatizar en la situacion de desventaja cultural l@lemujer Ngdbe-Buglé y disefar
programas especificos para hacer frente a talgmabl (Davis, 1991).

A més largo plazo, previa la realizacion de losidiss necesarios, se puede pensar en la total
incorporacion de la ethomedicina a los serviciosaled.
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ANEXO

TERMINOS DE REFERENCIA

1) Preparar un estudio de caso: Analisis de la sitnaactual de la articulacién de la medicina
indigena con el sistema de salud institucionadeh (del gobierno, ONGs, otros servicios) en
una comunidad indigena especifica. Ver anexo csiblps esquemas para el documento.

2) Revisar los documentos estudios de casos de lasemiés comunidades de la region,
identificando los aspectos relevantes particulgresmunes en relacion a tres de los siguientes
puntos:

e La cosmovision indigena en materia de salud

« Agentes de medicina indigena y su rol en la conathidsu utilizacion
e Servicios de salud disponibles en la comunidad yti§i@acion

« Politicas nacionales sobre medicina tradicionalsyagentes

e Articulacién entre los dos sistemas, leccionesrafidas

» Oftros aspectos importantes en la promocion de tiaina indigena en la atencion primaria
de la salud.

3) Discutir su andlisis durante el Taller sobre Prddmode la Medicina y Terapias Indigenas en la
Atencién Primaria de Salud a realizarse en ungmézcionado.

ESQUEMA PARA LA PREPARACION DEL DOCUMENTO DEL ESTUDIO DE CASO

1) Introduccion

* Antecedentes histéricos
* Seleccion de las comunidades
« Descripcion de la comunidad

2) Marco conceptual
3) Condiciones de vida y salud

» Aspectos sociales, culturales, y econémicos: Petispehistorica
e Principales problemas de salud
4) Sistemas y servicios de salud en la comunidad

« Sistema de referencia: Nivel primario, secunddeiziario

* Recursos humanos
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« Poblacién indigenay acceso a los servicios delsasiitucionales

» Factores socioculturales relacionados con la demdedos servicios de salud por parte de
la poblacion indigena

« Informacion, educacion, y comunicacién para ladgalu

« Elementos para la evaluacion de la provision deiges de salud en areas indigenas:
calidad, acceso, participacion social, equidad

5) Diferencias en la interpretacion de la salud yaderifermedad en las culturas indigenas y en la
medicina institucional

6) Sistemas de salud indigenas

« Concepto de salud y enfermedad
e Origenes de la enfermedad de acuerdo a la mediligena
» Curacion, prevencién, promocion, rehabilitaciérrspectiva indigena

* Procesos de diagnostico y tratamiento de la meadlitidigena para las enfermedades mas
comunes

* Procesos de curacion
* Terapeutas tradicionales: Roles y tipos
« Tipos de terapias tradicionales usadas en la nmedictigena
« Espiritus principales y secundarios
* Influencia Afro-Caribefia en la medicina indigena
« Posicion del Ministerio de Salud con respectoradalicina indigena
* Marco legal para la medicina indigena en el pais
7) Resoluciones internacionales que involucran a ldicima indigena, intercambios a nivel
internacional

8) Implicaciones para un nuevo modelo de salud ecdaminidades indigenas

« Justificacion y fundamentos

e Principios

* Objetivos

« Desarrollo de estrategias

* Modelos de sistema de referencia
e Primer Nivel

e Segundo Nivel

» Tercer Nivel

* Sistema de financiamiento
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« Implementacién del modelo

« Poblacién indigena y proveedores de salud: Unaraiotén hacia el bienestar de la
poblacion

« Sensibilizaciéon: una aproximacién entre las dostiras médicas

« Promocion de la participacion comunitaria

* Introduccion de las perspectivas culturales y deg#

e Capacitacion

» Caracteristicas de los participantes

« Dinamica en el desarrollo de los programas o atztkes de capacitacion
» Contenido temético

» Fase de fortalecimiento

« Indicadores de proceso e impacto

e Seguimiento y evaluacion

9) Consideraciones finales
10) Anexos

11) Referencias bibliograficas

ESQUEMA PARA LA PREPARACION DEL DOCUMENTO DEL ESTUDI O DE CASO POR AREAS
PROGRAMATICAS

Ejemplo: La salud de la mujer Ngdbe en Panama
Prologo
Presentacion
Introduccién
1) Objetivo del documento
2) Marco conceptual

Primera Parte: Contexto social y econémico

3) Laeconomia Ngobe y la participacion de la mujer
3.1 Elusode latierra l
3.2 Estructura y division del trabajo
3.3 Algunas caracteristicas del trabajo de la nigabe

4) La mujer Ngbbe y la dindmica de la poblacion
4.1 Estructura de la poblacion por edad, sexo gimmiento
4.2 Fertilidad
4.3 Mortalidad
4.4 Migraciones

5) La situacién educativa de las mujeres Ngobes
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5.1 Analfabetismo
5.2 Nivel de instruccion

6) Participacion sociopolitica y religiosa de la mujeyobe
6.1 Estructura social y ubicacion de la mujer
6.2 El movimiento de Mama Chi
6.3 Una nueva organizacion politica y la luchalparomarca

Segunda Parte: mujer, salud y recursos comunitaribe salud
7) El concepto de salud y enfermedad

8) El sistema tradicional de salud
8.1 Los agentes curativos
8.2 Requisitos para ejercer la funcion de Sukia

8.3 Sesion curativa
8.4 El papel de la mujer Ngobe en el sistema dedgahdicional

9) Salud y medio ambiente

10) El sistema oficial de salud
10.1 Recursos

11) Las relaciones entre el sistema de salud ofiaéisystema de salud tradicional

12) El ciclo vital

12.1 La primera etapa

12.2 Segunda etapa: Menarquia

12.3 Tercera etapa: La formacion de la pareja
12.3.1 Poligamia
12.3.2 Edad en la formacion de la pareja
12.3.3 Estado conyugal
12.3.4 Separacién — Divorcio - Abandono
12.3.5 Actividad sexual

12.5 La cuarta etapa: La mujer de edad avanzada

12.6 La muerte

Tercera Parte: El proceso reproductivo

13) La atencion del proceso reproductivo

14) El embarazo
14.1 El control prenatal
14.2 El parto y el puerperio: Atencién profesional

15) Algunas caracteristicas de los problemas de saprdductiva

15.1 Bajo Peso, anemia, desnutricién
15.2 Aborto

16) Planificacion familiar
17) Embarazo y edad de la madre
Cuarta Parte: Morbilidad y mortalidad de la mujerdbbe

18) Menores de un afio
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19
20
21
22
23
24

Grupo de 1-4 afios
Grupo de 5-14 afios
Grupo de 15-24 afios
Grupo de 25-44 afios
Grupo de 45-55 afios

T T ~— ~— Y~ T

Grupo de mayores de 55 afios

Quinta Parte: Conclusiones
Anexos
Referencias bibliogréaficas
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