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Resumen

La salud materno infantil es una prioridad mungliakegurar un entorno favorable para la madre y el
nifio/a un deber de todos los paises a la luz declesrdos y conferencias internacionales.

A pesar de los innegables avances en estas mageiase han experimentado en América
Latina en las Ultimas décadas, estos beneficiobamllegado de la misma manera a los pueblos
indigenas, tal como lo demuestra el presente datiome

En efecto, la informacién, basada en encuestassd®glafia y salud, ha permitido hacer
visible la situacion de desmedro y falta de cumiglimo en el derecho a la salud y la vida tantcade |
madres como de los menores indigenas. Es asi comesien observar brechas de equidad respecto
de los no indigenas en el acceso a planificacignilifa, atencién del parto de las madres de pueblos
originarios, asi como en la cobertura de inmunaraes y prevalencia de enfermedades asociadas a
una mayor mortalidad en sus hijos(as). Desde elctiera la salud y a la integralidad cultural, estas
inequidades son evidencia tanto de la falta desaceela atencién de salud, como de la limitada
accesibilidad cultural de los programas de salugtma infantil.

Esta situacion requiere de respuestas inmediatapgcificas, en el terreno sanitario urge un
cambio desde un enfoque centrado en las enfermgdadmo centrado en las personas y en su ciclo
vital. Estrategia ademas que deberia integrar méakes y sus hijos (as) con sus familias y éstas c
los centros de salud, de manera de lograr unaiatede salud eficaz y pertinente en pos del bianest
de los pueblos indigenas.

En el plano de la informacién se necesita, porparée mejorar los sistemas de registro en
salud materno infantil en general, y sobre morgéaidhaterna en particular, incorporando el enfoque
étnico en todas las fuentes de datos y en todastdpsas del proceso de produccion de informacion.
Por otra parte es imprescindible reinterpretairidgcadores convencionales a la luz del derechw a |
integralidad cultural, asegurando la plena paricign de las comunidades y pueblos indigenas en
estos procesos.
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l. Introduccion

En todos los paises del mundo la salud maternotihfss considerada una prioridad, y constituye un
aspecto central de los Objetivos de Desarrolldvikdnio, estrategia global para erradicar la pohrez
y mejorar el bienestar de la humanidad para eR8fi&. Con este fin, en la agenda de la salud @iblic
internacional, se han desarrollado programas dekiga disminuir la mortalidad infantil, a los e
han sumado, en la dos ultimas décadas, otros,et@edi a la reduccion de la mortalidad materna
(Gruskin, 2008).

En la actualidad, existe un amplio consenso intgonal en torno a que mejorar la salud
materno-infantil trasciende el ambito sanitarionwdiéndose en un tema de cumplimiento de
derechos humanos. Este cambio de enfoque ha llevadlo una parte, a releer los datos
convencionales y las brechas de equidad entre gisgmales, no sélo como una falta de garantia del
acceso a la salud, sino como una violacién delcttere la vida; y, por otra, ha enfrentado a los
salubristas y planificadores sanitarios al desafé desarrollar metodologias consistentes que
posibiliten monitorear el cumplimiento de estosegbos, asegurando el grado méas alto de salud
materno-infantil (Gruskin, op. cit).

Pese al dréstico descenso que en las Ultimas dagaha registrado la mortalidad materna,
se estima que cerca de 536.000 mujeres muerennamnial por enfermedades relacionadas con el
embarazo, parto y puerperio. A nivel global, ed®80 y 2005, el descenso de la mortalidad materna
ha estado por debajo del 1% anual. Estas cifras estly por debajo del 5,5% de disminucién anual
necesario para lograr la reduccion de la mortalidaterna, propuesta en los Obijetivos de Desarrollo
del Milenio (recuadro 1). La mayor parte de estaenes (mas del 99%, en el afio 2005) ocurrié en
paises en desarrollo (UNICEF, 2009).

Por su parte, las tasas de mortalidad infantil yr@#ores de cinco afios han descendido
considerablemente a nivel mundigEn términos absolutos, el nimero de defuncionémiiles ha
descendido de unos 15 millones a 11 millones enilkirmos 30 afios (Claeson y Waldman, 2000).
No obstante, este descenso no ha sido regularug/@i muchos paises en desarrollo las tasas de
mortalidad neonatal y, en particular durante lanpra semana de vida, han declinado mucho mas
lentamente e incluso han permanecido estaticalenas regiones. Al respecto, estimaciones redente

1A pesar del aumento en el nimero de nacimiemtesla resistencia creciente a antibiéticos y ahtifieos

comunes y de la propagacion relativamente incaadeotiel SIDA en gran parte del mundo.
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de la OMS sefialan que alrededor de cuatro millalee®ebés fallecen durante las primeras cuatro
semanas de vida y de ellos, tres millones mueremtiulos primeros siete dias (UNICEF, 2009).

RECUADRO 1
LOS ODM Y EL DERECHO A LA SALUD

Objetivos Metas Indicadores

1. Erradicar la pobreza extremay ¢ Reducir a la mitad, entre 1990 Niflos/as menores de cinco afios de
hambre. 2015 el porcentaje de personas ¢ peso inferior al normal.

padezcan hambre. Poblacién por debajo del nivel

minimo de consumo de energia
alimentaria.

4. Reducir la mortalidad infantil. Reducir en dos terceras partes, et Tasa de mortalidad de nifios/as
1990 y 2015, mortalidad de Ic menores de cinco afos.
nifilos/as menores de cinco afos. . . .
Tasa de mortalidad infantil.
Nifios/as de un afio vacunados
contra el sarampion.

5. Mejorar la salud materna. Reducir la mortalidad materna ¢ Tasa de mortalidad materna.
tres cuartas partes entre 1990 . .
2015. Partos con asistencia de personal

sanitario especializado.

6. Combatir el VIH/SIDA, el Haber detenido y comenzado Hombres y mujeres de 15 a 49 afos
paludismo y otras enfermedades. reducir, para el afio 2015  que viven con VIH/SIDA.

r ion del VIH/SIDA. . .

propagacion de S Tasa de uso de anticonceptivos.

Relacion entre la asistencia a la
escuela de niflos/as huérfanos y la
asistencia a la escuela de nifios/as no
huérfanos de 10 a 14 afios.

Fuente: Naciones Unidas. http/mdgs.un.org.

Se asume que la mortalidad infantil y materna dmystn una evidencia de falta de garantia
en el derecho a la salud y la vida puesto que,edelpunto de vista epidemiolégico, la gran mayoria
de esas muertes son prevenibles con condicioneslaiéavorables y un sistema de salud adecuado a
las realidades locales de los pueblos y comunidafiesefecto, todas las principales causas de
mortalidad infantil (infecciones respiratorias agsidenfermedades diarreicas, paludismo, sarampién y
malnutricién) se pueden enfrentar con interven@weguras y eficaces (Claeson y Walkman, 2000).
De la misma manera, la mayoria de las muertes natese deben a complicaciones del embarazo y
parto, tales como hemorragias, septicemia, congitinas de aborto, hipertension y parto obstruido,
todas posibles de prevenir o atender con servadesuados (UNICEF, 2009).

A fines de la primera década del siglo XXI, se rem® que el éxito no esta asegurado y
gue la inequidad en el area de la salud matermoihfse concentra en determinados grupos.
Estudios recientes muestran una persistencia des a#tsas de mortalidad infantil, asi como
brechas sistematicas entre grupos étnicos. Estac&in descrita una y otra vez para los pueblos
indigenas y afrodescendientes tiene al menos tmgdicancias directas para la salud publica:
1) que existe una situacion de violacién sisteradgicderecho fundamental a la vida que los afecta
desproporcionadamente mas que a los ciudadanoedfgenas de los paises en que se insertan;
2) que hay determinantes sociales estructuralesegtén produciendo una vulnerabilidad y una

10
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exposicion diferencial en estos pueblos; 3) quepiamramas de salud no han tenido el efecto
esperado en estos grupos, por lo que el desafioneser y comprender los contextos socioculturales
locales en que se produce esta sobre-mortalidadekfin de disefiar programas e intervenciones
culturalmente sensibles y epidemiolégicamente efisgNichter, 2008).

En este contexto, el objetivo de este documenfrgg®orcionar un panorama regional sobre
la salud materno-infantil de los pueblos indigegasfrodescendientes a partir de informacion
recogida en la ronda de censos del 2000 y en easuespecificas de salud. Se propone una relectura
de la informacioén en, al menos, dos sentidos: ajnéxar los datos como indicadores de los avances o
retrocesos en el cumplimiento de los derechos hasasicos a la vida y a la salud, al mismo tiempo
gue analizarlos en relacién tanto con los derecl®ms$a mujer en los aspectos de salud sexual y
reproductiva, como con los derechos del nifio/aint@rpretar los datos considerando los derechos
colectivos de los pueblos indigenas y los deredi®sno discriminacién hacia los pueblos y
comunidades afrodescendientes. En el caso de lebklgsuindigenas la informacion se vincula
directamente con el derecho a la autonomia, ladeatidad y la integralidad cultural, derechosequ
también se aplican a algunos pueblos afrodescerdien

El documento estd organizado en dos grandes aapiteh el primero, se analiza la
informacién disponible en las areas de la saludadenujer, abordandose temas de fecundidad,
planificacion familiar, atencién del parto y anerdigante el embarazo; y, en el segundo, se presenta
antecedentes sobre la salud en la nifiez, partmatae aquellos relativos a los programas de
inmunizaciones, la prevalencia de neumonia y diaasi como la situacién nutricional y de lactancia
de los menores indigenas y no indigenas de lospdis América Latina para los que se cuenta con
informaciéon en estos temas. Finalmente se conctaye algunas recomendaciones y propuestas
orientadas a hacer mas relevantes y pertinentggdgsamas de salud materno-infantil dirigidoss lo
pueblos indigenas y afrodescendientes.

Se espera que esta informacion sea una herrandirpara la evaluacion y monitoreo de las
politicas y programas de salud destinadas a loslguédigenas y afrodescendientes, asi como para
la elaboracién de propuestas que consideren swchdereiudadano al mejor nivel de salud,
garantizando al mismo tiempo sus derechos espegifida autonomia e integralidad y asegurando su
derecho a mantener y desarrollar las medicinascioadles o practicas locales como parte de su
bienestar general (Oyarce, y Pedrero, 2006, 20P009; Rojas, 2006; Del Popolo y Oyarce, 2005;
Nichter, 2008).
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Il. Salud de la mujer

A. Una mayor fecundidad de las
mujeres indigenas y afrodescendientes:
¢,Diversidad cultural o brechas de acceso?

A partir de la segunda mitad del siglo XX, comotpattel proceso de transicion demografica, la

fecundidad empez6 a disminuir en los paises latiesizano& en un periodo de 30 afios se pasé de
una tasa global de fecundidad (TGF) de seis hijs mpujer, a una cercana a los tres hijos.

Actualmente, el promedio regional es de 2,5 hijos, un rango que va de 1,6 hijos por mujer en Cuba
a 4,4 hijos en Guatemala (Chackiel, 2004).

Aunque el descenso ha sido generalizado y sostesédevidencian grandes desigualdades
entre distintos grupos sociales y areas geografigae no tienen una clara convergencia con
indicadores socio-econémicos convencionales (Par@focial, 2005). Entre los pueblos indigenas y
afrodescendientes sistematicamente se ha obsewmmaldecundidad mas alta que los promedios
nacionales y que el resto de la poblacion (CEPAIQ62 Oliveira, 2004). El grafico 1 y cuadro 1
muestran que las tasas en las mujeres indigenasieopre mas elevadas que las de las mujeres
afrodescendientes; y las de éstas, mas altas gqustel de las mujeres. Asimismo, se observa una
mayor variabilidad entre paises en las poblaciamigenas, con promedios que van de 2,5 hijos por
mujer a 6,5 hijos. Si se excluye Chile del anjligis tasas indigenas parten de los cuatro hijos po
mujer, mientras que éste es el maximo valor aladmzer las mujeres no indigenas de los paises
examinados. Pareciera, entonces, que menores Siwdde fecundidad a nivel nacional, no
necesariamente implican mayor convergencia entigemas y no indigenas.

Guatemala, Honduras, Panama, y Ecuador, son lesgpqie presentan una fecundidad mas
alta para los pueblos indigenas y en estos damastise encuentran las mayores discrepancias en

2 La Tasa Global de Fecundidad equivale al nimeedionde hijos que tendria una mujer durante su fédi

(15-49 afos), de acuerdo con las tasas de fecuhpataedad del periodo considerado, y no estuviexanestas a
riesgos de mortalidad desde el nacimiento hastérelino del periodo fértil. Las estimaciones utitlas en este
trabajo provienen de la aplicacién de métodos @utlirs (Naciones Unidas, 1986 y Chackiel, 2005)adas en
informacién censal de hijos nacidos vivos y nacirtoe del Ultimo afio declarados por las mujereden &rtil.
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relacion con la poblacion no indigena. En el okwesno, se ubica Chile, con las tasas de fecundidad
mas bajas para ambos sectores poblacionales yyazsilas menores diferencias entre la poblacion

indigena y la no indigena. En este pais los rafsdtason atribuibles, fundamentalmente, a la

implementacién de politicas sociales y de la saluth década de 1960; en particular, la expansén d

la cobertura de los programas de planificacion fama las areas rurales fue fuertemente propiciada
por una idea de modernizacion, asociada al crecimecondmico y al combate de la pobreza, en donde
el exceso de hijos era visto como una causal iraptade la misma (Universidad de Chile, 1997).

GRAFICO 1
AMERICA LATINA (PAISES SELECCIONADOS):
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD, SEGUN CONDICION ETNICA. CENSOS 2000
(Hijos por mujer)

Promedio de hijos

Argentina
Brasil
Chile
Ecuador
Guatemala
Honduras
México
Nicaragua
Panama

Paraguay

Bolivia (Est. Plur. de)

Total W Indigena O Afro O Resto

Venezuela (Rep. Bol. de)

Fuente: CELADE-CEPAL, procesamientos especialdesimicrodatos censales.

Entre las mujeres afrodescendientes la situacidmastnte mas heterogénea: por una parte
en Brasil y Ecuador las tasas globales de las emijafro son mas bajas que la de las mujeres
indigenas, pero mas altas que el resto de la nstjeneHonduras, si bien el nivel de la fecundidad d
mujeres afro es un poco mas alta que en estosaleasp es inferior a la tasa indigena e incluso mas
baja que la del resto de las mujeres. Por Ultimdyliearagua las mujeres afrodescendientes tiersen la
tasas globales mas altas de los cuatro paisenzaltdo una tasa cercana a cinco hijos por mufea, ci
que es incluso mas alta que las de las mujeregeindé. Ademas, en principio, no se observa una
correlacion directa entre el nivel de fecundidashpedio de cada pais y el nivel de fecundidad de los
pueblos indigenas y afrodescendientes, tal comawusstra en el grafico 1.

En el caso de los pueblos indigenas, se debe evasith fecundidad en el contexto mas
amplio de la concepcion del buen vivir indigena;edla los hijos representan la posibilidad de la
reproduccion bioldgica y cultural continuamente aamada; no en vano los hijos representan la
continuacioén de la vida y de la naturaleza, domd® tes sexuado: masculino y femenino (Quidel
y Gineo, 1999; Conejo, 2006). Una fecundidad adt@a@r lo tanto un valor y un recurso vinculado
al tamafio ideal del hogar, al rol econdmico dehligss, a la supervivencia del grupo y al bienestar
en general.

3 Probablemente estas cifras incluyan indigena#u®as, que son también afrodescendientes.
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CUADRO1 ,
TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (TGF) PARA INDIGENAS Y NO  INDIGENAS,
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA. CENSOS 2000

Area de residencia

Pais Urbana Rural
TGF Brecha Relativa TGF Brecha Relativa?

Total Indigena Afro Resto Indigena  Afro  Total Indigena  Afro Resto Indigena  Afro
Argentina 2,52 2,79 2,51 1,11 3,90 4,91 3,84 1,28
5&'!&2&?2? c(i)e) 370 329 112 6,26 5,51 1,14
Brasil 2,26 279 258 2,02 1,38 128 3,58 6,15 4,06 3,01 204 135
Chile 2,28 217 1,05 2,86 2,45 1,17
Ecuador 2,68 365 321 263 1,39 122 396 581 447 365 1,59 1,22
Guatemala 5,07 317 1,60 7,21 5,76 1,25
Honduras 3,23 401 346 322 1,25 107 558 648 460 548 1,18 0,84
México 3,31 2,38 1,39 4,90 3,53 1,39
Nicaragua 2,64 3,38 318 264 1,28 120 440 575 7,16 4,31 1,33 1,66
Panama 3,99 2,25 1,77 6,39 3,31 1,93
Paraguay 3,42 5,39
Venezuela
(Repuiblica 4,53 2,77 1,64 5,57 4,37 1,27

Bolivariana de)

Fuente: CEPAL/CELADE, procesamientos especialdesimicrodatos censales.

Nota: Las estimaciones se corrigieron con el fagéoajuste que reproducia el total censal corfia aficial de cada
pais para el periodo 1995-2000.

& Cociente entre la TGF indigena y TGF del restdadpoblacion, y cociente entre TGF afro y TGF delto de
la poblacion.

, , RECUADRO 1
POBLACION INDIGENA Y GENERO: ANTECEDENTES PARA AVAN ZAR
EN UN TEMA COMPLEJO Y POCO CONOCIDO

La introduccion de categorias sociales como génetaia ofrece la posibilidad de comprender larietacion en la
produccioén de la salud y la enfermedad, pero regule otros métodos de estudio lineales y de imazsbnes en
profundidad que recuperen la experiencia vitaldiatia de mujeres y hombres, de lo contrario se réraza
limitaciones para realizar un andlisis de génempresente verdaderos aportes en este ambito.

Es por eso que aproximarse a la salud sexual paaptiva con enfoque de género, implica explorarddaciones
desiguales de poder entre hombres y mujeres asti@eléestudio contextualizado de cdmo las normaalgres
culturales y simbdlicos producen y reproducen dgasencias.

Por ejemplo, en las sociedades occidentales kgosale género a favor del hombre se extiendeanapa de la
investigacion y de los sistemas de salud. En eh@riaspecto, la investigacion convencional a merdefme el

género sencillamente como un conjunto de roleskEsciNo obstante éste interactia con otras camdiotes como
etnia y clase social de manera muy compleja, yeqaigre de una indagacion cuidadosa para dilucidiamo esta
presente ese sesgo y como funciona. En partitiigrue comenzar con un examen detallado del édaterismo de
lo que se entiende por “equidad de género” paralagie el sesgo no se disfrace de diferenciadig@dnatural”.

Por otra parte, en las sociedades indigenas yinadies donde el parentesco constituye la bade dstructura
social y en las que la familia y el grupo doméstiamplen roles de unidad basica de producciéneseptacion
politica y religiosa; es imprescindible que losudgis de género consideren, como punto de paftidgrincipales
factores que estructuran y regulan las relaciong® élombres y mujeres al interior de los hogdEssos factores
son basicamente: el tipo de matrimonio y las redéadescendencia y residencia. En funcién de lebtwoion de
estos aspectos, se articulan los temas de com@tenolaboracién al interior y exterior de los hogs y familias,
siendo este un aspecto fundamental al aplicarfefjea de género en los pueblos indigenas.

Este tema se ha descuidado en los estudios deoggmarencionales, y en la mayoria de ellos seaplienfoque
como si éste fuera universal o sin considerar riecto de las relaciones y significados que laardifcias sexuales

(CONTINUA)
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RECUADRO 1 (conclusién)

adquieren en pueblos no occidentales. Dicho dem#aera, existe la necesidad de contextualizanfelqee de
género en los pueblos indigenas para comprendsigeificado y alcances que tiene la construcciériasale
género. Este es un aspecto crucial por su impaaanienplicancia en los ambitos de salud materrgpyoductiva,
asi como en otros aspectos de la vida.

Si bien la investigacion al respecto es claramenselficiente, es importante resaltar la heterogiateide
situaciones que existe y que debe considerarsacal lel analisis de género. Claramente no son iesas roles y
las mismas esferas de poder las que tiene por Ejeonpa mujer mapuche de Chile, con reglas de desceia
patrilineales y patrilocalidad con una mujer kueaRanama, donde la descendencia es reconocidanpos dados
y la residencia es matrilocal. En este Ultimo grypain desconocer la posicidon practicamente uniede

subordinacion de la mujer al hombre, las esferasftieencia y dominio pueden ser bastante mas asjue en el
primer caso.

En Brasil, en uno de los pocos estudios donde @erax estos temas, se constatan altos indicescdadidad entre
las mujeres xavante (8,2) y suya (6,7), ambas dades con reglas de residencia matrilocal y redkas
descendencia patrilineal, asociadas al alto valersg le da a las mujeres en relacion a su capaagaoductiva:

una familia numerosa aumenta el estatus y el regpEtgrupo. A la inversa, se encuentran niveles baos de
fecundidad en los pueblos con residencia patrilguadiblemente asociados al hecho de que la mefss thudarse
a la comunidad de su esposo y en ese caso retmagaco la maternidad. Sin desconocer que estoslqzusb

encuentran mas cerca de los centros urbanos yrcamyor acceso a servicio de salud, métodos acgpbivos y

mayor influencia de los medios de comunicacion l{Ragy Azevedo, 2008).

Al respecto, la mayor parte de los trabajos en@emp®r lo menos en el mundo andino, ha presertad@laciones
entre hombres y mujeres en términos complemenfaiogue ambos géneros contribuyen a la reproduscidial
econdémica de la familia (y por ende de la socieztadu conjunto). Al contrario, otro conjunto deudgis habla de
practicas en que la discriminacion y subordinadiéita mujer estan presentes en las comunidadegimal andinas
(Gavilan, 2002).

Lo que es relevante aqui, desde el punto de vistagéhero, es que la unidad doméstica es un espiacio
reproduccion donde hay que investigar la distribuictde los roles y funciones y, sobretodo comprender
explicacién indigena de los mismos, sin aplicacktsgorias y conceptos de mundo occidental (Gg\ai302).

De la misma forma es necesario considerar la petrspede las mujeres indigenas. Al respecto TaRilgera,
dirigente quechua recalca querando hablamos de los derechos de las mujeregands a la salud tenemos que
tener presente su salud fisica, espiritual y psowcional. Bntualiza que muchas veces no se consulta a los
servicios publicos de salud porque el trato potepde los funcionarios es humillante y cargado dgujTios
culturales. Por ejemplo comenta qles programas de salud reproductiva del gobiernm Isédo nefastos para
nosotras, porque bastaba decir que se tenia cubifws y se ordenaba la ligadura de trompas, sinviae
informacién y sin la higiene necesaria.

Reconoce que en el tema de la salud sexual y negtied falta el reconocimiento y la incorporaci@lds practicas
médicas indigenas al sistema de salud desde eldzgtar lo que en la Conferencia Internacional edtwblacion y
Desarrollo de El Cairo, se pidi6 el reconocimiedéola medicina tradicional y el respeto del rollae médicos y
médicas tradicionales, al mismo tiempo que segesadollando capacidades y estrategias apropiatashacer
seguimiento, de tal forma que los Estados cumplsiedmpromisos internacionales en este ambito.

Fuente: Elaboracion propia.

Hay que considerar que el parentesco y la faniliela base de su estructura social, y en ese
sentido, la reproduccion tiene un valor fundamenqted se manifiesta en el mayor tamafio de las
familias. Dada esta heterogeneidad y, atendiendivos factores como las dificiles condiciones de
sobrevivencia y los cambios generacionales, larimhgcion en este tema debe ser contextualizada
considerando la factibilidad de alcanzar ese idedldeseo de disminuir el nimero de hijos. Tampoco
se puede descartar que exista una brecha de axéesanedios de control de la fecundidad entre la
poblacion indigena y la no indigena. Finalmentéyiaaque profundizar también en otros factores que
han influido histéricamente en el descenso dedarfdidad, entre los que destaca la disminuciémde |
mortalidad infantil (Taucher, 2004).

En el caso de las mujeres afrodescendientes, yatenm mas aguda que para las mujeres
indigenas, uno de los mayores problemas para atienar la fecundidad es la falta de informacion
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(Campbell, 2003). Uno de los pocos paises que rispe informacién es Brasil, donde los estudios
muestran una fecundidad mayor respecto de lasesujdancas” (Oliveira, 2003).

La presencia de mayor fertilidad en las mujeres afr tenido una lectura un poco diferente a
la de las mujeres indigenas. Esta es percibidalpnovimiento de mujeres afro como un indicador de
un acceso mas precario a la salud sexual y repiivduccomo consecuencia directa de la
discriminacion y exclusion social y falta de inf@odn sobre esas materias (Oliveira, 2003).

RECUADRO 2 )
PROPUESTAS Y DEMANDAS DE SALUD REPRODUCTIVA DESDE LA VISION
DE LAS MUJERES INDIGENAS

1. Proponemos a las organizaciones indigenas, snixte mujeres, promover mayores espacios de diatetiexion

y debate constructivo entre hombres y mujeres, foamelo el respeto, la confianza, la sabiduria aratesla vision

de género de acuerdo a la vision de las mujereigends; asi como romper con los esquemas tradiemomiz

exclusion que limitan la participacion de las megeindigenas en todos los d&mbitos y construir unpuesta de
equidad entre los hombres y mujeres indigenas.

2. Exigimos de gobiernos, medios de comunicaci@ogiedad en general, promover procesos de cormaeitn y
sensibilizacion para romper paradigmas, mitosyestgos y prejuicios relacionados con las mujerégenas.

3. Demandamos de las agencias especializadas denBsdJnidas, como UNESCO, UNICEF, UNUP, PNUMA,
OIT, OMPI, UNIFEM, OMS, la implementacién de progras locales, nacionales e internacionales queldadan
las organizaciones de las mujeres y jovenes indgen

4. Exigimos a los Estados, terminar con todas ¢tesds de discriminacion, racismo y violencia, igelndo la
violencia sexual utilizada como arma de guerra gei@aoen los conflictos armados, que afecta prinicipate a las
mujeres, nifias y nifios indigenas.

5. Exigimos a los Estados programas de salud; tizaarel derecho de las mujeres indigenas a umziatede salud
de calidad, incluidas la salud sexual y reprodagtidesde la cosmovision de las mujeres indigentasician

psicolégica y mental por dafios psicoldgicos, caltaente apropiada y respetuosa de la identidad gdonocimientos
médicos tradicionales de los pueblos y comunidadeégenas; eliminar los programas de esterilizadtimada
implementada por algunos gobiernos.

Fuente: Extracto de la Declaracién de la Primereni@da de Mujeres Indigenas de las Américas. Oaxdéaico,
diciembre de 2002. Cuadernos Mujer Salud 8, RSMLA.

1. Fecundidad por zona de residencia

Al analizar la informacion por residencia, se obaerlaramente una mayor fecundidad en las areas
rurales, sin distincion de condicion étnica (cuatlyoLas mujeres indigenas presentan las tasas de
fecundidad global méas altas, siendo las méas elsvadalas zonas rurales de Guatemala (7,2),

Honduras (6,5) y Panama (6,4), que posiblementesmonden a los territorios indigenas.

En el caso de las mujeres afrodescendientes,das tie fecundidad mas altas se observan en
Nicaragua con 7,2 hijos por mujer, tan altas coawihdigenas de Guatemala. Cabe sefialar que en
estas cifras pueden incluir a mujeres del puebldf@e, que como ya se menciond son indigenas y
afrodescendientés

En las areas urbanas, la fecundidad disminuye dostims grupos de mujeres sin distincion
del origen étnico; no obstante, la fecundidad iedé&gsigue manteniéndose bastante alta y muestra una
amplia variabilidad que va desde 2,3 en ciudadé3hile a 5,1 entre las mujeres indigenas urbanas de
Guatemala. La fecundidad de las mujeres afrodess@ied es mas baja que la indigena y més alta

4 Llama la atencién el caso de Honduras dondedanftidad de las mujeres afro que residen en zamates es

menor incluso que las del resto de las mujereinftigena y no afro).
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que la del resto de las mujeres, presentando menm@bilidad que la indigena, con rangos que van
desde 2,6 hijos por mujer en Brasil a 3,5 en Haslur

RECUADRO 3
LA SALUD REPRODUCTIVA, LOS DERECHOS Y
LAS MUJERES AFRODESCENDIENTES EN USA: LA VOZ DE SISTERSONG

A las mujeres de color se nos hace dificil tomacisienes acertadas y saludables en torno a nusatua

reproductiva. No se trata solo de escoger entresena de opciones sino de seleccionar aquellasemqgan sentido
para mejorar nuestra salud reproductiva. No espexaener las opciones perfectas, pero deseamosqueaso

violen nuestro sentido de la dignidad, la equidéal jyisticia. Nuestra capacidad de controlar lo gogrre dentro de
nuestros cuerpos se ve constantemente acosada paloreza, el racismo, el sexismo, la homofobiasyinjusticias
que existen en Estados Unidos.

No cabe duda alguna que la discriminacion racialgéinero y econémica que enfrentamos las mujerelde

interfieren con nuestra capacidad de obtener logicges o la informaciéon de salud reproductiva admios

culturalmente, en especial la informacién sobreirdscciones del sistema reproductivo. Las cuessode salud
mental, como la opresion, la depresion, el abusalrdgas o alcohol, la violencia fisica y sexual,fdita de

educacion, la falta de servicios y el bajo ingrestan todas relacionadas con las desigualdadefesade género y
econdmicas que limitan especificamente la capadddals mujeres de color de poder vivir vidas sd#iles y plenas.

No obstante, las mujeres de color no se han maliteromo victimas pasivas ante este ataque. Sirimeha
resultado fécil la organizacion en torno a las ttoess de la salud reproductiva, siempre hemositat® proteger
nuestra libertad reproductiva, aun cuando las mrest de poder y de subordinacion complican nugsttentos de
resaltar los problemas de salud reproductiva querhpeligrar nuestras vidas.

En vez de identificar enfermedades y de buscatausas, debemos examinar las vidas de las mujétentéicar lo
que nos hace vulnerables. Un enfoque que partasdaedcesidades lleva la atencion fuera de los edoves de
servicios y hacia las mujeres a quienes sirvenstmreando la manera en que ellas son tratadas |psistema
proveedor de servicios (incluyendo el intercami@ocdmunicacion e informacion), establece normasnmais para
las intervenciones y las pruebas médicas, y ewslies mujeres reciben los servicios adecuados aecesidades.
Las mujeres deben tener acceso a dichos servictieyerlos dentro de un ambiente que les perrtilizados de
una manera eficaz. La vulnerabilidad biol6gica giglode la mujer ante los problemas de salud reptddh y sexual
demanda que ella ejerza control sobre su vida sgxaproductiva. Y es precisamente en este amiéaapacidad
de escoger y de tener alternativas que sean réesendonde es esencial tener una perspectiva dehder humanos.

Para hacer mejoras en la salud de la mujer seemqgailgo mas que la ciencia y mejor atencion medisa
indispensable que el gobierno actte para corraginjusticias contra la mujer y para ayudar ardesacondiciones
necesarias para que ellas puedan ejercer esofidg@enamente.

Tener una perspectiva de los derechos humanos efueado que es llevar una vida saludable, es emento
fundamental que debe ser un componente integraistema de salud en Estados Unidos. Las 16 oayaoies que
componerSisterSongestan lidiando con esta cuestion y utilizandopogias historias y experiencias adquiridas en
la organizacién de sus comunidades para desarsolemer en practica unas normas de derechos hsneanda
educacion, en torno a la salud reproductiva y évgisios dedicados a la mujer de color.

Fuente: Adaptado de mujeres negras e indigenas szeoz, 2006. Cuadernos Mujer Salud 8, RSMLAC .

2. Fecundidad segun escolaridad de la madre

Al analizar la informacién por condicién étnica scelaridad, el panorama de la fecundidad descrito
es aun mas diverso. Para brindar evidencia de pdio,razones metodolégicas, se utiliz6 como
indicador la paridez media 0 numero medio de tdjéms 30 afios de edad —P (30).

Considerando los afios de escolaridad de las muoe® un proxy de la posicion
socioeconémica y, por ende, del acceso a los hiseegicios e informacién, se aprecia que como
tendencia general la fecundidad es menor a mayeel rde instruccion formal (cuadro 2).
Sin embargo, independientemente de la educaciémileles de fecundidad son sostenidamente mas
altos entre las mujeres indigenas, sobre todo esag®ay, Panamda, Guatemala y Honduras y en las
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mujeres afrodescendientes de Nicaragua, Hondur&suador. Asimismo, para cada tramo de
educacion las disparidades entre los paises sdemsiscamente mayores para las mujeres
indigenas. Con todo, se percibe un efecto combindeldas inequidades estructurales y las
especificidades culturales.

3. Fecundidad segun idioma hablado y pueblo de pert  enencia

Para los pueblos indigenas se puede profundizam&disis examinando la informacion desagregada
segun el idioma hablado. Para su interpretaci@ebe tener en cuenta que el idioma hablado remite a
la manera de concebir el mundo, a partir de la sealrganizan concepciones particulares sobre los
ciclos vitales y la reproduccion. Por ello, la imf@acion sobre la lengua hablada es fundamental para
comprender la salud indigena, ya sea como predigbooxy de un modo de vida indigena, ya sea como
un medio de transmisién de conocimiento dentraslellturas (Montenegro y Stephens, 2006).

En el grafico 2 se observa que las mujeres quahalilicamente idioma indigena tienen una
fecundidad mas elevada que las mujeres bilingliesgay ain que aquellas que solamente hablan
castellano. Al mismo tiempo, se aprecia variabiliéa los distintos paises, con las diferencias mas
marcadas en Costa Rica y el Estado Plurinacion®dl@ia. Un dato relevante para las politicas
publicas es que en los seis paises que incorpopaeguintas sobre el tefnda mayoria de las mujeres
indigenas en edad fértil hablan su idioma, ya sefoena exclusiva o combinado con castellano:
Paraguay, 99,6% de las mujeres; Guatemala, 81, %ichl 79,7%; Estado Plurinacional de Bolivia,
74,5%; Costa Rica, 69,2%; Ecuador, 66 9%sta situacion plantea enormes desafios a lad®ra
disefiar programas de educacion intercultural erdsal

GRAFICO 2 ]
PARIDEZ MEDIA P(30) DE MUJERES INDIGENAS SEGUN IDIO MA HABLADO.
CENSOS 2000
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Fuente: CEPAL/CELADE, procesamientos especialdegimicrodatos censales

Un andlisis complementario es examinar la varidédial interior de los paises segun pueblos
indigenas. Como se aprecia en el grafico 3, exiséegran diversidad de situaciones entre estos, con
rangos que van de 1,5 entre los alacalufe y quedbuahile, hasta 4,4 entre los ngobe de Panama.
La variabilidad de la paridez media entre pueblastarior de cada pais es menor que la variatlida
total de todos los pueblos examinados. Mas aumrmatados pueblos indigenas que comparten
territorio entre dos 0 mas paises, muestran difétss importantes en la fecundidad, tal como puede
apreciarse entre los quechuas y aymaras, del EBtadoacional de Bolivia y de Chile (resaltados en
el gréfico 3).

5 En el caso de Costa Rica, la pregunta de idioredrfduida tinicamente en el cuestionario aplicadergtorios

indigenas.
En el caso de Paraguay, estos resultados no sdegr@uesto que uno de los idiomas oficiales gaaiani.
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CUADRO 2
PARIDEZ MEDIA P(30) DE MUJERES INDIGENAS SEGUN ANOS DE ESTUDIO. CENSOS 2000
Paridez media Brecha relativa®
Indigena Afro Resto Indigena Afro
Censo Total
Afios estudio Afios estudio Afios estudio Afos estudio Afios estudio
Total Total Total Total Total
0-3 46 Ty+ 0-3 46 7Ty+ 0-3 46 7Ty+ 0-3 46 T7y+ 0-3 46 7Ty+

Argentina 339 357 187 213 310 338 165 1,79 180 1,09 106 1,13 1,19
Bolivia (Estado 356 32 195 2,74 336 34 18 237 260 106 094 104 1,16
Plurinacional de)
Brasil 351 270 167 266 28 23 137 202 241 201 116 152 175 146 134 144 175 120 114 118 133
Chile 189 205 144 158 1,75 203 138 144 144 108 101 104 1,10
Colombia 284 239 154 235 294 251 143 192 258 228 129 164 167 110 105 119 143 114 110 111 117
Costa Rica 388 310 195 307 285 239 155 192 277 227 149 191 192 140 137 131 161 103 105 1,04 1,01
Ecuador 346 3,10 216 3,08 331 2091 2 245 270 257 161 199 207 128 121 134 155 123 113 124 123
Guatemala 367 287 165 3,39 337 263 161 251 285 109 109 102 135
Honduras 367 322 189 332 292 28 183 244 348 277 166 263 266 105 116 114 126 084 101 110 093
México 366 3,05 19 3,08 310 259 162 203 208 1,18 1,18 121 152
Nicaragua 381 331 204 304 427 326 207 318 339 266 165 238 240 112 124 124 128 126 123 125 134
Panama 436 390 246 3,87 288 283 154 187 204 151 138 160 207
Paraguay 403 350 289 388 332 286 168 236 238 121 122 172 164
Venezuela
(Republica 369 330 211 312 302 286 161 193 196 122 115 131 162

Bolivariana de)

& Cociente entre la paridez media indigena (o 3fta)paridez media resto de la poblacién en caad de educacion.
Fuente: CEPAL/CELADE, procesamientos especialdegimicrodatos censales.
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Por otra parte, estudios nacionales para el E®Radmacional de Bolivia, Ecuador y Panama
dan cuenta de la heterogeneidad territorial, alosem dos sentidos: la fecundidad suele ser mayor e
los territorios ancestrales; y, los niveles paramismo pueblo presentan a veces variaciones muy
significativas segln sus asentamientos; por ejentggomujeres quechuas tienen una fecundidad de
3,8 hijos en La Paz y de 6,1 hijos en Potosi (CERELADE-BID, a-f, 2005).

GRAFICO 3
PARIDEZ MEDIA P(30) SEGUN PAIS Y PUEBLO INDIGENA/TE RRITORIO. CENSOS 2000
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Fuente: CEPAL/CELADE, procesamientos especialdesimicrodatos censales.

B. Planificacion familiar

A partir de investigaciones y experiencias inteiora@les se ha evidenciado que la planificacién
familiar redunda en beneficio de la salud de lagems, hijos y familias, principalmente porque
ofrece la posibilidad de espaciar los nacimientoslegir entre variados métodos anticonceptivos.
Ademas, la utilizacion de anticonceptivos reducentartalidad materna y mejora la salud de las
mujeres al prevenir embarazos no deseados, deiedgo y reduce la practica de los abortos sin
garantias ni asepsia. Adicionalmente, algunos @mtiEptivos mejoran la salud de las mujeres al
reducir las probabilidades de trasmisién de enfdades y proteger contra algunas formas de cancer
y otros problemas de salud (OMS, 1995).

Se ha estimado que ampliar los servicios de [acibn familiar para parejas que no desean
embarazos, evitaria anualmente hasta 850.000 def@scde menores de cinco afios (OMS, 1995).
Finalmente, se ha argumentado una y otra vez, desddrada biomédica, que el uso de estos
métodos puede contribuir a mejorar la calidad dia yiorque facilita tener familias mas pequefias y
mas sanas, con mas recursos, alimentacion y eduacaci
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Pese a que la introduccion de métodos anticonaephia sentado las bases para la regulacién
de la concepcion alrededor del mundo, ésta no seehmpsido bien recibida por las poblaciones a las
cuales va dirigida. Existen muchas referencias @secian la baja demanda de métodos
anticonceptivos y la limitada efectividad de loegramas de planificacién familiar con el temor & lo
efectos secundarios, asi como con problemas gerseor un uso inadecuado. A menudo esas
explicaciones culpan a las mujeres, categorizards mores como “no cientificos”.

Un camino mas fructifero es conocer la racionalidadas concepciones locales, que derivan
de matrices culturales mas amplias. En efecto,qua&yconsiderar que la reproducciéon humana no es
s6lo un tema biologico, sino que todas las sociesladkfinen la conducta reproductiva de sus
miembros (Browner y Sargent, 1990Por eso, la aceptacién de los métodos y prograteas
contracepcion en una cultura es parte de un procesplejo que, en gran medida, depende del
sistema de significados culturales previos queetietos pueblos respecto a la menstruacion,
relaciones sexuales, concepcion, gestacion, enthgoarto, infertilidad, aborto y menopausia, entre
otros aspectos (Valsiner, 1989).

Como se observa en el cuadro 3, existe una grardgeneidad en el uso de métodos
anticonceptivos por parte de las mujeres de eslisspaises, independientemente de la condicion
étnica; los rangos van desde Guatemala donde ndmda mitad de las mujeres declara usarlos
(43,4%), hasta Ecuador donde la mayoria de lasresusg los usa (72,6 %). Como patron, las mujeres
indigenas declaran utilizar proporcionalmente methos métodos de planificacion familiar
considerados en la encuesta: en Guatemala y Nigasigte de cada 10 mujeres indigenas declara no
usar métodos de planificacion familiar. En Ecuadstado Plurinacional de Bolivia, México y Perq,
alrededor de cinco de cada 10 mujeres indigenasaimétodo alguno.

Otro patrén distintivo es que, entre las mujeres daclaran usar métodos, las indigenas
utilizan proporcionalmente mas métodos anticongeptiradicionales, como abstinencia periédica o
ritmo, retiro,billings, collar y otras técnicas folkl6ricas no especiizs

Los datos observados en estos paises son simdales encontrados en otros paises en
desarrollo, donde se ha descrito un uso muy limitdd los métodos orales de regulaciéon de
fecundidad, que son utilizados preferentementéal fle la vida reproductiva. Poniendo estos datos
en contexto, es importante considerar que la iottoidn de métodos anticonceptivos orales se inserta
en matrices culturales mas amplias de comprensbfudcionamiento del cuerpo de la mujer y de la
salud en general. Las percepciones mas frecuesgpeato a la “pildora” son: 1) que es un remedio
muy “fuerte’®, que al ser tomado en un periodo largo de tierepeuslve t6xico; 2) que aumenta la
temperatura del cuerpo, lo que es considerado oiaBinque bloquea procesos naturales, como la
menstruacion, produciendo enfermedades y locura.

En relacion al primer aspecto, en algunas cultseaslice que para tomar la “pildora” las
mujeres deben tener un organismo muy fuerte y lime@tacion nutritiva para soportar su poderoso
efecto. Asi, algunas mujeres de estratos econdrb@jos no la toman, pues sienten que no pueden
costear la alimentacion que se requiere, ya sea“pafriar” el cuerpo o para hacerlo méas resistente
(Nichter y Nichter, 1996).

En el segundo aspecto, existen numerosos estudi@$ mundo que documentan que la
contracepcion oral se asocia con un exceso de eala@l cuerpo de la mujer. Nichter (1989) en
Sri Lanka, describe que la percepcion local eslgugldora “seca” el Utero y con el tiempo puede

Cada cultura tiene su propio conjunto de reglas @yganiza las relaciones sexuales entre hombresijgres,
antes durante y después del matrimonio. En estédsemo existe una sexualidad “libre” en ningundtura.
Las condiciones bajo la cual una mujer se espe¥asgembarace pueden diferir dramaticamente desdestricta
castidad premarital a una expectativa de que leemdg¢muestre su capacidad de criar nifios/as amtes d
matrimonio, lo cual incrementa su valor como urtaruesposa (Browner y Sargent, 1990).

La idea de que los remedios occidentales o almgmtion muy “fuertes” han sido descrito en numeresaografias

a lo largo del mundo (Nichter y Nichter, 1996).
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dejar infértil a la mujer. Una situacién similar $ido descrita para las mujeres iranies (Good, 1977
para las mujeres mapuches de Chile (Oyarce, 1888.alla de las diferencias locales que pueden
haber en estas concepciones, lo que surge comatrdnes la idea de que es “caliente”, que puede
dafiar y desestabilizar el normal funcionamientocdelpo de la mujer, madre y lactanteor eso, las
madres que amamantan evitan tomarla, pues temefaquittlora eleve la temperatura de la leche
materna y dafie la salud del nifio/a, causandolgiaterdiarrea y otros problemas.

En el tercer caso, un estudio en Jamaica (Nichtdlichter, 1996) ejemplifica cémo se
reinterpreta los métodos anticonceptivos oralesaecultura local, de acuerdo a la percepcion del
funcionamiento del cuerpo de la mujer. Alli la ntemacion es un signo de un cuerpo saludable vy, si
bien es aceptado que las mujeres planifiquen stimiemtos, también se considera que esto interfiere
con el ciclo menstrual normal. Las mujeres quenesitmando la pildora y han dejado de menstruar
piensan que se han bloqueado sus conductos y daesarenstrual no puede salir, por lo que temen
enfermar o quedar estériles.

Desde un punto de vista occidental, y también désdegenda de las organizaciones de
derechos sexuales y reproductivos, se ha argunmeqizel un beneficio secundario de los métodos
anticonceptivos es que liberan a la mujer del tpelide quedar embarazada”; no obstante, esta idea
no necesariamente corresponde con el sistemamiéicsigo de las culturas indigenas o tradicionales,
donde el embarazo no es necesariamente considenageligro, sino, al contrario, muchas veces es
un estado deseado y buscado.

Por supuesto, las percepciones de las mujeredjdgamicomunidades estan constantemente
influenciadas por los mensajes culturales desdeceidente, las propias creencias culturales que
cambian y las condiciones socioecondémicas en urdmoada vez mas globalizado. Si bien las ideas
antiguas y nuevas pueden mezclarse, es muy impeolgagle —como resultado de ese proceso— se
produzcan los cambios que los promotores de lecantepcion esperan, ya que una practica
tradicional nunca es simplemente reemplazada par moderna, sino que ésta adquiere nuevos
significados como resultado de la “acomodaciord matriz cultural y base de conocimiento existente.

Nichter y Nichter (op. cit.) hacen un llamado pama investigacién que trascienda las
“barreras para la aceptacion del método anticon@@gtacia una consideracién mas amplia sobre los
sectores de la poblacién que usan los métodos muslele anticoncepcion, con especial atencién al
momento de la vida reproductiva en que se usamegoto en aquellos sectores de la poblacién que
expresan el deseo de limitar el tamafio de la fapplero mantienen reservas de los efectos a corto y
mediano plazo de los métodos anticonceptivos.

1. Fecundidad mas alta y menos uso de métodos
anticonceptivos: diversidad cultural e inequidades de acceso

Desde el punto de vista de los derechos culturaes)ecesario releer los datos de fecundidad y
planificacion familiar a la luz del ndmero ideal #gos que las mujeres y parejas indigenas y

afrodescendientes tienen, en el contexto de loelosdulturales de fertilidad que tiene cada pueblo

Por ejemplo, un andlisis convencional y descontdizado de los datos podria concluir que las

mujeres indigenas tienen un mayor “rezago” puesgosasas de fecundidad altas. Sin embargo, no
se puede asumir que los pueblos indigenas debanzalclos mismos niveles de fecundidad que la
poblacion no indigena, pues ese aparente “rezagu’ filuede ser expresion de una especificidad
cultural que debe ser respetada

®  Esto, sin mencionar los efectos secundarios desceh la literatura biomédica, como nauseas, wdmitolor de

cabeza y mareos.
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CUADRO 3

USO ACTUAL DE ANTICONCEPTIVOS.
ENCUESTAS SELECCIONADAS

Pais
Guatemalab Ecuador® Estado Igglri:/r}g?onal de Nicaragua? Perta MéxicoP
Uso anticonceptivos - © © © © ©
g 5 s 0§ g 5 g g g 3 g & 3
s = 5 % ©® & & ¥ £ & £ £ & = § & g &8
3 £ = 5 £ = 5 £ = 5 £ = 5 £ = 5 £ =
£ o = o = o £ o £ o < o
= = = = = =
No usan 761 470 566 526 254 274 457 352 417 725 306 314 469 291 311 488 227
Usan 239 530 434 474 746 726 543 648 583 531 709 689 512 773
Tradicionales 207 183 200 441 169 182 505 264 402 41 249 268
[folkléricos
Modernos 703 81,7 800 559 831 818 495 736 598 902 965 964 53 751 732

Fuente: CEPAL/CELADE.
2 Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
b publicaciones de encuestas seleccionadas.
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Lo anterior no debe interpretarse como un rechdes programas de planificacion familiar,
sino que éstos no deberian imponer un ideal ni megE@ductiva desde la sociedad occidental, sino
mas bien responder a los intereses de las comwsdasegurando el derecho al acceso a la
planificacion familiar en la medida en que los gaslindigenas libre e informadamente lo deseen.

En ese aspecto hay que distinguir entre desigueddadoducto de ideales reproductivos
diferentes y brechas de equidad en términos decoesa injusto e injustificado a los servicios de
salud sexual y reproductiva. En Guatemala, por @@nse constata (Ver graficos 4 y 5), por un lado,
un aumento de la demanda de servicios de planificagamiliar en el tiempo y, por otro, que el
numero ideal de hijos es sostenidamente mayor Egmujeres indigenas, siendo en el afio 2002 de
aproximadamente cinco hijos, mientras que entrentageres no indigenas es de tres hijos en
promedio (Del Popolo y Oyarce, 2005). Asimismo, déiferencias con la poblacién no indigena se
expresan también en los determinantes préximos declindidad: una nupcialidad mas temptana
entre las mujeres indigenas, una menor prevalemc&l uso de anticonceptivos y una duracion de la
lactancia mas prolongada (ENSMI, 2003).

GRAFICO 4
GUATEMALA: DEMANDA INSATISFECHA DE SERVICIOS
DE PLANIFICACION FAMILIAR POR CONDICION ETNICA
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud Materno Infariios afios.

Por otra parte, no se puede desconocer que, comsemeencia de las politicas
asimilacionistas e integracionistas hacia los pebidigenas, muchos de ellos fueron abandonando
sus conocimientos y saberes a favor de los dededarl hegemoénica, pero sin posibilidades de
acceder en igualdad de condiciones a los bienesrwic®s que dicha sociedad ofrecia. Las mas
afectadas en este proceso han sido las propiasasiuie cual se refleja, por ejemplo en las aliaas
de mortalidad materna (Rojas, 2006; PAHO, 2004; teloegro y Stephens, 2006).

1 La nupcialidad temprana asociada a la madurelbdim (menarquia) es una caracteristica de laedades

tradicionales, aunque también existen variacioné éos pueblos indigenas. A su vez, para mucheblps, es el
nacimiento del primer hijo el que consolida socihte la unién (Oyarce, 2004).
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GRAFICO 5
GUATEMALA: FECUNDIDAD OBSERVADA Y DESEADA SEGUN CON DICION ETNICA
(Hijos por mujer)
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud Materno Infartiios afos.

RECUADRO 4
MORTALIDAD MATERNA: PRIORIDAD MUNDIAL.

La mortalidad materna es una de las principal@getlias humanas innecesarias ya que no hay razargparlas
mujeres tengan que morir en el parto y constitayprincipal violencia contra la mujer (UNICEF, 200%naka,
2001). Estudios recientes han calculado que el 8@%esas muertes se pueden evitar con acceso &aiGervi
esenciales de maternidad y de atencion basicalde. €n efecto, las cinco complicaciones que causas del
70% de las muertes maternas, son hemorragias (2Bfé¢ciones (15%), abortos peligrosos (13%), epkim
(12%), y parto obstruido (8%), todas controlables ana adecuada atencién médica Estas defunciejes a un
millén de niflos/as huérfanos anualmente, los aareeti 10 veces mas probabilidades de morir durasteds afios
siguientes a la muerte de sus madres que los deeréwes. (UNICEF, 2009).

Ademas, la mortalidad materna es un indicador eloteude la brecha en el derecho a la salud, pgastade todos
los indicadores es el que muestra mas diferenoias paises industrializados y paises no indug@bs: en estos
ultimos el riesgo de morir por complicaciones debarazo, parto y puerperio es 300 veces mas aticequos
primeros (UNICEF, 2009). A su vez, el 80% de estanies se registra en Africa y Asia meridional (GEF,
2009). América Latina y el Caribe se encuentranr@nposicion mejor; no obstante, durante el 200 agujeron
alrededor de 15.000 muertes principalmente debhipexrtension y hemorragias (Khan, 2006; UNICER®0

La inmensa mayoria de las muertes maternas seianitsi las mujeres tuvieran acceso a serviciggadgficacion
familiar de calidad, atencién competente durantengbarazo, el parto y el primer mes después deitahmiento,
0 servicios de atencion post aborto y, donde est@ifido, servicios de aborto seguros. Un 15% deshlabarazos y
los partos necesitan cuidados obstétricos de uyelebido a riesgos dificiles de predecir por le gambién se
requiere de un sistema de salud dotado de persspetializado para salvar la vida de esas mujeae®MS se ha
comprometido a lograr el Objetivo de Desarrollo 8&lenio consistente en reducir en tres cuartagepala
mortalidad materna para lo cual se requiere fomalias esfuerzos en grupos vy territorios espedfidonde se
concentran el riesgo.

Si bien no existe informacion sistematica sobreitlzacion de las mujeres indigenas y afrodescetedielvs datos
disponibles han mostrado una sobre mortalidad meten mujeres indigenas y afrodescendientes codgsacan

el resto (Rojas, 2005; Oliveira, 2003). En Méxicma investigacion revela que el riesgo de muertem@mas

indigenas de es seis veces mas alta en Guerreos yetes mas alta en Oaxaca y Chiapas respectoatiel
(Palomo, 2003). En Brasil, en el estado de Paramémorta que las madres “pretas” tienen mas igée e riesgo
de morir que las “blancas”. En este ultimo estuskoconcluye que, en las estrategias para la resucs la

mortalidad materna es indispensable observar fagedcias por etnia. Ademas se postula que esaeddias no
son otra cosa que expresiones de racismo, pordosgunsta a que todos los gobiernos, incluyendsiBrgue

participaron y suscribieron el acuerdo de Durbamvanzar en reducir la mortalidad materna garamiizaa

atencion de salud con equidad para todas las msujEamaka, 2001).

Fuente: Elaboracion propia adaptado de UNICEF, 2009
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Contrario a los estereotipos, estudios en el EsRlddnacional de Bolivia, Guatemala y
Ecuador dan cuenta de que las mujeres indigenasch@azan la planificacién familiar —de hecho
existe un campo de conocimiento tradicional sobteE@ncepcion, asociado principalmente a hierbas
medicinales— sino la ideologia y forma en que éstadministrada desde los programas estatales y
biomédicos (Schuler, Choque y Rance, 1994; EngéB)1%a baja calidad de los servicios y la falta
de adecuacion cultural han sido notadas por vanganizaciones de mujeres y forman parte de las
demandas indigenas por sus derechos en salud.

No puede desconocerse que algunas comunidades aéstram reticencia frente a la
planificacion familiar, posiciébn que a veces varmapafiada de una inequidad de género manifestada
en el papel subordinado y de discriminacién queesuas mujeres indigenas (Del Popolo y Oyarce,
2005). No obstante, hay experiencias positivasaerdion que demuestran que los temas de salud
reproductiva, asi como el enfoque de equidad dergémueden ser incorporados a las politicas
indigenas, siempre que se desarrollen programdigipativos que promuevan simultaneamente el
fortalecimiento de las particularidades étnicowmalles; es decir, que favorezcan el acceso a la
modernidad, sin que ello signifiqgue la pérdida dentidad y sentido de pertenencia (Hernandez y
Calcagno, 2003).

Entre las mujeres afrodescendientes, las diferenuimervadas respecto del resto de las
mujeres se pueden interpretar como brechas deaaecssrvicios de salud sexual y reproductiva.
Sin embargo, habria que profundizar en las cultyrammunidades locales para comprender el
significado y las percepciones que tienen las regjepbre estos temas. Por ejemplo, en Brasil, los
resultados de una encuesta muestran desigualdas eonocimiento y uso de los métodos de
planificacion familiar respecto de la “blancas”:I&én 20% de las mujeres afro sabe identificar el
periodo fértil (en comparacion a un 37% de lasddah Conjuntamente, el porcentaje de mujeres que
nunca usé un anticonceptivo o que comenzé a retulicundidad a través de la esterilizacion, es
mas del doble que entre las “blancas”. Ademas,agmnla proporcion de mujeres afrodescendientes
gue, por falla del método, se encontraban embaaazaldmomento de la encuesta, presentando una
gran proporcién de necesidad de anticoncepciératisfecha, con un elevado nivel de fecundidad no
deseada, 40% comparado con un 27% en la poblakiboad(Oliveira, 2003).

C. Salud de la embarazada: Atencidon continua
centrada en etapas del ciclo vital

En muchos paises y comunidades las mujeres dansnlcontar con asistencia médica. Pese a ello,
los bebés nacen sanos y superan las primeras sgnmeses y afios de vida. La mayoria de las
madres también sobreviven, pero los riesgos detenderambos siguen siendo mucho més altos en
los paises en desarrollo y en comunidades pobraparados con los paises desarrollados y sectores
de mejor posicion socioecondémica (UNICEF, 2009)alsequidad en la mortalidad materna requiere
de acciones urgentes focalizadas para que la nigaase genere, desarrolle y llegue en las mejores
condiciones; y que las mujeres y sus familias asuesée proceso contando con informacion, asistencia
calificada y sobretodo recuperando el protagonigu@deben tener en este acontecimiento vital.

En este sentido, los principales programas que asémplementado para disminuir la
mortalidad materno-infantil apuntan a crear un erofavorable para la madre y el (la) recién
nacido(a), garantizando los derechos de la mujéonyentando una atencidén que trascienda las
intervenciones convencionales centradas en enfamiesdhacia un modelo de atencién continua que
abarque todas las etapas de la vida de la madrénijoga). La premisa de estas intervenciones es qu
la atencion es mas efectiva cuando se realizavéstide mdodulos integrados en los momentos criticos
del ciclo vital; a saber: adolescencia, embaranst parto, etapa neonatal, lactancia e infancia,
asegurando un entorno propicio que resguarde yymemsus derechos (UNICEF, 2009). En este
contexto, se consideran claves los servicios dedsadproductiva de calidad, la atencién prenatal
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adecuada, la asistencia al parto por personal itagaclos cuidados de emergencia obstétricos y
perinatales basicos e integrados y la atencionradat.

Desde una perspectiva sociocultural, la atencidmtimea es una estrategia bastante mas
pertinente que los programas convencionales de dareny del nifio/a, en que éstos se
conceptualizaban y atendian como dos entidadesasksa Asi, la atencién integral centrada en las
etapas del ciclo vital es coincidente con las medriculturales de los pueblos indigenas y
comunidades locales, que consideran a la madrergcan nacido como una unidad indisoluble y
complejamente vinculada.

Una situacion similar se da en términos de la sdkitbs menores. La Estrategia de Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de laciafgAIEPI) trasciende las enfermedades
especificas y puede ser mas comprensible paradasescuya preocupacion no es tanto por una
enfermedad especifica, sino por el bienestar debrhe

Un segundo aspecto en que tanto la atencion centhomo la AIEPI pueden ser mas
relevantes para las madres y familias es que preenukas modalidades de prestacién de servicios
ambulatorios en los hogares y comunidades, juntolgs servicios prestados en establecimientos
sanitarios. En este aspecto, va mas alla de laidtemdividual y concuerda con un enfoque famiiar
colectivo, base de las estructuras sociales dayara de los pueblos indigenas y comunidadesdscal

Un ultimo aspecto en que la atenciéon continua &svaate en términos de promover la
integralidad cultural y el diadlogo interculturak que se requiere de la puesta en practica de fiueva
estrategias orientadas a reducir las carenciagid®mal sanitario. Asi, se pueden contratar y forma
trabajadores sanitarios del ambito comunitarionyekecaso de los pueblos indigenas y comunidades
locales, incorporar agentes tradicionales en lac&ia del parto.

1. Atencién en el parto

Si bien el parto es un acontecimiento vital norrealfambién un momento de maxima vulnerabilidad
para la madres y el recién nacido. Se ha estimadoatfededor de un 70% de todas las muertes
maternas ocurren durante el alumbramiento o el parto inmediato y que, por cada mujer que
fallece en ese periodo, al menos 20 presentannesf@des o quedan con secuelas. Por ello, es
imperativo contar con la presencia de personaficadio para mejorar la supervivencia materna y
neonatal (UNICEF, 2009F.

Es innegable que los partos atendidos en forméceala tienen menos riesgo para la salud
de la madre y del recién nacido; también es ewvidgué existe una enorme disparidad en este aspecto
entre los paises desarrollados y en desarrollojnt@rior de los paises y segun posicion
socioeconémica, grupos étnicos y zona de residemcitie otros determinantes sociales. En ese
sentido, reducir las desigualdades en el accesnaaatencidon especializada es esencial para la
garantizar el derecho a la vida de la madre y ciémenacido.

Es necesario considerar el papel crucial que jetgatorno en el parto y la heterogeneidad
de situaciones, que van desde el parto institubEaw, generalmente atendido por profesionales,
hasta el parto domiciliario en que la mujer dazadim ayuda de nadie. Entre estos dos extremos hay
una gran variedad de escenarios, aunque hay gee fegsente que lo determinante no es el lugar,
sino las condiciones en que se produce. Por ejemplmetanalisis de la seguridad de los nacimientos
en domicilio en paises desarrollados, no enconifigremcias significativas de mayor mortalidad
perinatal entre los partos ocurridos en domiciliaquellos ocurridos en establecimientos de salud,

' Que también es la consecuencia de la armoniaiervigen su madre, familia y comunidad con lasaggjue

ordenan los mundos indigenas, y que en muchos,ciasenfermedad del menor es sélo un sintoma de una
disrupcidn social mayor.

Actualmente, mas que concentrarse en la idestificn de factores de riesgo durante el periodoatakrse sabe
gue es mas efectivo focalizarse en el periodoateb gArilha, 2005).

12
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concluyéndose que cuando el parto en domicilio feet@@a en condiciones controladas, es una
alternativa aceptable al confinamiento en el habpitlleva a una reduccion de las intervenciones
médicas (Olsen, 1997).

En las Ultimas décadas, se ha criticado la excésiedicalizacién” del parto con consecuen-
cias muchas veces iatrogénicas, principalmentaghante aumento de las cesareas. Por ejemplo, en
Estados Unidos el parto quirdrgico ha aumentadd88é en 1981 a 25% en 1999. En Chile, durante
el 2002 alcanz6 a un 30% en los hospitales essagadeun 60% en el extra sistema, llegando incluso
hasta un 80% en algunas areas (Cabrera, 2003gntajes bastante mas altos que el 15% aceptado
por la OMS, que ha llamado a revertir esta situacio

Existe una corriente dentro de la misma biomedigima busca devolverle al nacimiento su
verdadero sentido, rodeando a la mujer de un angbieas humanizado y dejandola asumir la tarea
de acuerdo a sus propias convicciones y necesidegiesiderando que las madres no son “enfermas”
y tratando de devolver al nacimiento su caractimm en el que las mujeres y sus recién nacidos so
los protagonistas.

En sintesis, existe un amplio debate sobre el aporg practicas del parto que pueden
esquematizarse entre un modelo de parto “activaricipalmente postulado por la biomedicina con
un amplio uso de oxitocinas y la tendencia a récarta cesarea, y un parto “fisiolégico”, que se
acerca a un parto natural, donde se respetandiopdis y los pujos espontaneos de la madre y la
posicidn vertical para el alumbramiento. Este (dtinastante coincidente con los modelos de atencién
indigena (Arnold y Yapita, 2004).

En América Latina alrededor del 80% de los partos a&endidos en forma profesional, con
una tendencia al aumento (UNICEF, 2009). Ademasasebservado una mejoria en la atencion
prenatal, aunque este indicador muestra mas hetexintad, con rangos que van desde mas de 90% en
Colombia y Cuba hasta menos de 50% en Brasil y Rajvariana de Venezuela (Bustos et al, 2005).

Pese a lo fragmentario de la informacion, se reoemue la poblacién indigena accede en
menor proporcién a la atenciéon profesional y atém@on prenatal (Bustos et al, 2005; Rojas, 2005).
En el cuadro 4 se observa una situacion similardescrita en la literatura: en los seis paises Ipar
gue se cuenta con datos, la proporcion de mujaresiq tuvieron control prenatal es mas alta entre
las mujeres indigenas que entre las no indigenasash extremo es Ecuador, donde un 38,6% de las
madres indigenas no tuvo controles de este tipguide por Nicaragua (27,2%), el Estado
Plurinacional de Bolivia (25,9%) y Pera (21,7%).tfénlas que no tuvieron control, la diferencia
relativa es sisteméticamente mas alta para lagends.

Del mismo modo, las mujeres indigenas tuvieronanadmero de controles que las mujeres
indigenas. Por ejemplo, la proporcién de mujereégenas que tuvieron cuatro o mas controles es
menor que las no indigenas en Paraguay, el Estadodeional de Bolivia y Nicaragua. Respecto del
trimestre de inicio del mismo, éste comienza médet&an las mujeres indigenas. Por una parte, el
porcentaje que lo inicia en el primer trimestrengs bajo que el resto; y, por otra, la proporciéted
gue lo inician tardiamente, es decir en el tendarestre de embarazo, es mas alta entre las mujeres
indigenas (cuadro 4).

En relacién al lugar del parto, la situacion estménea, tal como se observa en el cuadro 5.
La menor cobertura institucional al parto se olmesm Guatemala, con un 42,1%; y la mayor en
México, donde 82,8% se produce en algin centr@aldel sAdemas, se aprecia que, efectivamente, las
mujeres indigenas acuden proporcionalmente mermfaguno indigenas a centros de salud para dar a
luz, independientemente del nivel del pais. Log@uiajes mas bajos se encuentran en Peru (14,4%) y
Guatemala (19,6%), que a su vez son los paisesedosgartos en domicilio sobrepasan el 80% en

13 En Europa, especialmente en los paises nérdiaotasa de cesarea es menor a un 10% con un imrta

porcentaje de partos bajo el agua, atendido enailametc.
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indigenas. La brecha de acceso a un centro médiebatumbramiento es sistematica en desmedro de
los pueblos indigenas, siendo mas alta en Per()(8Batemala (70%), Ecuador (60%), Nicaragua
(50%), México (50%) y el Estado Plurinacional ddida (40%).

En América Latina el lugar del parto esta en daeetacion con el tipo de atencion, ya que
por lo general sélo en los centros de salud sedsilos partos de manera profesional. Si bien en
términos generales, la regién cuenta con una agbede 80% de atencion profesional del mismo
(APP)* las encuestas analizadas en este trabajo (cudrouestran una gran variabilidad de
situaciones que va desde un 41,4% de las mujezadidas por un profesional en Guatemala, a un
83,1% en Ecuador. Como patrén, el acceso de lasresujindigenas a atencion profesional es
proporcionalmente menor, con rangos que van desd®11% en Guatemala (versus un 57% en no
indigenas) hasta un 57,1% en México (versus urf®gpno indigenas).

Mas alla del debate de lo que se entiende por tewcian profesional y una atencion
especializada, que teéricamente podria incluir paldera tradicional, los datos del cuadro 6 revela
gue un porcentaje importante de los partos en @dey Nicaragua, y en menor medida en México
y Peru, recibieron atencién de la partera (o coora)ro fueron asistidos por un familiar o anfgo

El porcentaje de mujeres que recibié atencion pattl es bastante limitado como se aprecia
en el cuadro 7 y oscila desde un 20,3% en Guatenasi@ un 36,2% en Ecuador. La excepcion la
constituye Perd, donde mas de la mitad de las paifevieron una atencion después del parto. Una
menor proporcion de mujeres indigenas recibierta 30 de control (42,0% en indigenas y 64,5%
en no indigenas). Independientemente del niveblertura alcanzado de este control, las brechas van
siempre en desmedro de las madres indigenas, cegsafue un 30% menor en Perl y el Estado
Plurinacional de Bolivia, un 50% menor en Nicaragus 60% menor en Guatemala y Ecuador.

La informacidén analizada es coincidente con ottadés sobre atencién al parto en Potosi, el
Estado Plurinacional de Bolivia, que mostrd que sl 24% de las mujeres acudié a los servicios de
salud y que 76% de los alumbramientos se produja easa, atendidos en su mayoria por parteras
(OPS, 2004). Otro estudio en el pueblo Kaigang &@e ®ande del Sur en Brasil, reporta que la
mayoria de los partos se dan en el hospital ys®lkefectian en domicilio cuando el tiempo impide el
traslado de las mujeres, aunque éstas adhierenpocy al control prenatal debido al conflicto
cultural entre los miembros de la comunidad y lasgsionales de la salud (Hockenberg et al, 2001).

a) El parto en contexto

En una revisién sistematica sobre concepcion, emmabaparto y puerperio, Valsiner (1998)
sefiala que aunque esos eventos estan significattarorganizados en todas las culturas, los modos
difieren entre distintos grupos étnicos, y en edmu grupo en diferentes periodos de la historia. Si
duda, hay una gran distancia entre las ideas pasutaindigenas del desarrollo fetal y las formas d
entenderlo en la medicina cientifica moderna. Simbargo, las explicaciones de ambos -una
altamente relacionada a sistemas religiosos supeates y la otra a la medicina contemporanea de la
ciencia racional- son igualmente suficientes phpaapdsito de darle un significado a los eventsis d
embarazo y del parto en la mente de las mujerearazddas, sus familias y comunidades.

14 Datos aportados por estadisticas vitales quespueiferir de las estimaciones basadas en encuestas

15 El rol de la partera tradicional como tal no &gien todos los pueblos indigenas, por ejemplelepueblo
mapuche de Chile la costumbre era que la mujeadiduz atendida por otra mujer de la familia, gelneente la
suegra o madre. La introduccion de la partera s grieblos parece estar vinculada a la medicirdieva que
trajeron los conquistadores y las practicas sima®ie la medicina popular que surgieron de labawaeion de las
medicinas indigenas e hispanas, principalmente sticaa (Oyarce, 1989).
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CUADRO 4
ATENCION PRENATAL, NUMERO DE CONTROLES Y TRIMESTRE P RIMERA VISITA. ENCUESTAS SELECCIONADAS.
Guatemala 2002 Ecuador 2004 Bolivia (Ezgdzc’o’;';””ac“’”a' Nicaragua 20012 Pert 20002 México 2003
g 5§ =2 g § o2 g § o2 g § o2 g £ =2 3§ § o2
= k=2 2 08 © k=) 2 08 © k=) 2 &8 © k=2 2 & © =) 2 & O > C®
S kS oot 2 S kS oo 2 S kS ot 9w S k=] oT Q2o > h] ot ¢ E=] ot Q9
= = Z £ oo | — = Z £ oo | — = Z £ oo | — = Z £ oo | = 2L oo = Z £ oo
No tuvo 15,7 18,7 137 14 158 386 158 24 206 259 11,7 22 136 272 132 21 155 21,7 144 1,5
Tuvo 843 813 8,3 09 842 614 842 07 794 741 83 08 84 728 88 08 845 783 856 09
Neo
1 6,3 78 41 1,9
2a3 201 224 16,7 1,3 128 288 124 23
46+ 736 69,7 792 09 840 567 847 07
Trimes
18 visita
1° 610 466 707 07 767 541 767 07 652 637 672 09 709 486 715 07 337 542 06
2° 333 452 254 18 197 362 197 18 21,7 221 211 10 209 362 205 1,8 52,3 405 1,3
3° 57 8,2 40 21 3,6 9,8 36 27 131 142 117 1,2 82 152 8,0 1,9 14,0 53 26
Fuente: CEPAL/CELADE.
2 Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
® publicaciones de encuestas seleccionadas.
CUADRO 5
LUGAR DEL PARTO. ENCUESTAS SELECCIONADAS.
Guatemala 2002 Ecuador 2004 Bolivia (Estado Nicaragua 2001 Pert 2000 México 1997
Plurinacional de) 2003
§ & =2 § § =2 g & =2 § & =2 § § =f 5§ & =f
T 2 .98 8 2 S 8 T 9 S 8 T g 2 8 T 2 S 8 B 2 S 8
e 2 22 &858 B E 22 af B B Z2E&E B B 2E&HE B E 2E & & E 22 &8
gjzgo 421 196 579 03 744 303 796 04 572 465 768 06 663 349 675 05 580 144 652 02 828 446 86,7 0,5
Casa 579 804 421 19 239 691 185 37 420 528 223 24 333 643 321 20 410 845 338 25 162 543 123 44
Otro 1,7 0,7 1,9 04 0,8 0,8 0,9 0,9 0,5 0,8 0,4 1,9 1,0 1,1 1,0 1,1 1,0 1,2 1,0 1,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,1 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: CEPAL/CELADE.
2 Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
® Publicaciones de encuestas seleccionadas.

so108/0.d ap SolUBWND0Q UQINB|0D — TVdID
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) CUADRO 6
TIPO DE ATENCION DURANTE EL PARTO. ENCUESTAS SELECCI ONADAS.

Bolivia (Estado

Guatemala 2002 Ecuador 2004 Plurinacional de) 2003 Nicaragua 2001 Pert 2000 México 2003
g g og g g o8 2 & o8 S g =8 5 § =8 § § o8
T 2 988 B OS2 988 E 2 288 § 2 288 FE 2 288 2 988
e 2 22 a8 & E 22 a2 B E Z2E&sE B B 22 a2 B 2 Z2E&HE E 2E &L
. 414 191 57 03 831 491 874 06 610 511 790 06 673 398 683 06 595 21,7 668 03 571 954 06
Profesional
. 585 809 429 19 168 510 125 41 390 489 210 23 327 602 317 19 405 783 332 24 429 46 93
No Profesional
475 637 362 18 39 80 34 24 60 65 53 12 228 534 21,7 25 212 254 203 13 366 42 87
Partera comadrona
10,2 164 59 28 106 353 77 46 314 404 152 27 84 55 85 06 184 508 122 42 49 03 163

Familiar, amiga, otro

Sin Atencién 08 08 08 10 22 76 15 52 15 20 06 32 15 13 15 09 09 21 07 30 14 01 140

Fuente: CEPAL/CELADE.
2 Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
b publicaciones de encuestas seleccionadas.

) CUADRO 7
ATENCION POST PARTO. ENCUESTAS SELECCIONADAS.

Bolivia (Estado Plurinacional

Guatemala 2002 Ecuador 2004 de) 2003 Nicaragua 2001 Pera 2000
© © © © © © © © © ©
©e 2 28 5& & B 2B §8 ©° B 2B §& & 2 2B 58 ©° B 28 &¢&
Recibio atencion/ 203 17 263 04 362 154 388 04 248 226 343 07 280 137 291 05 604 420 645 07

control posparto

No recibi6 atencion/
control posparto

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

720 863 709
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797 883 737

N
~

638 846 612 14 752 774 657
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Fuente: CEPAL/CELADE.
& Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
b publicaciones de encuestas seleccionadas.
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RECUADRO 5
RECOMENDACIONES DE LA OMS SOBRE EL NACIMIENTO.
DECLARACION DE FORTALEZA 1985

En abiril, la oficina regional europea de la OMSQIlganizacion Panamericana de Salud y la oficigional de la
OMS para las Américas organizaron una confereratigesla tecnologia apropiada para el parto. Laerentia
tuvo lugar en Fortaleza, Brasil, con la asisten@anths de 50 participantes: comadronas, obsteteasatmas,
epidemiologos, socidlogos, psicologos, economistdsiinistradores sanitarios y madres. La cuidad®sgaion de
los conocimientos sobre la tecnologia para el geato a la adopcién unanime de las siguientesmecalaciones.
La OMS cree que estas recomendaciones son apbcalibs servicios perinatales en todo el mundo.

ENTORNO FAVORABLE PARA EL PARTO

Segun las recomendaciones especificas de la OMSrsadd nacimiento del afio 1985:

“Para el bienestar de la nueva madre, un miemtegidd de su familia debe tener libre acceso duranparto y
todo el periodo postnatal. Ademas, el equipo saoitambién debe prestar apoyo emocional.”

Michel Odent establece una analogia entre el syefiparto y dice que la madre necesita duranpamo, silencio,
calor, seguridad y no sentirse observada.

LA INTIMIDAD es una necesidad en el parto de los mamiferoso pana dormir como para el parto se precisa
una reduccion del neocortex, lo que facilita elfisyeacilita el parto. Es dificil dormirse si nosté&n haciendo
preguntas. Durante el parto la madre se encuentfateo mundo” y no es capaz ni de recordar su mance
teléfono, pues se encuentra reducida la actividghdebcortex. El aspecto mas importante de laldigia del parto

en el plano practico es la reduccion de la actividiel neocortex.

LA LUZ SUAVE o la ausencia de luzfavorecen el suefio y el parto.

LA PRIVACIDAD es una necesidad basica durante el parto. Lanelda negar esa privacidad es realmente
cultural. Los estudios sistematicos han confirmaae el hecho de sentirse observado es una situgeéastimula
el neocortex y se alarga el parto.

EL CALOR, favorece durante el parto, pues con el friotserdi adrenalina, que es una hormona antagénica de |
oxitocina.

La OMS recomienda desde 1985'No se recomienda colocar a la embarazada enipnsiorsal de litotomia
durante la dilatacién y el expulsivo. Debe reconaesel caminar durante la dilatacion, y cada mujee diecidir
libremente qué posicion adoptar durante el expolsiv

La OMS recomienda desde 1985'Algunos de los paises con una menor mortalidaih@il en el mundo tienen
menos de un 10% de cesareas. No puede justifiqaes@ingin pais tenga mas de un 10-15%. No hayasugde
que después de una cesarea previa sea necesarmaevsacesarea. Después de una cesarea debe rdacseen
normalmente un parto vaginal, siempre que sea lgasita intervencién quirdrgica de emergencia.”

Fuente: Adaptado de WHO, Appropiate TechnologyBioth. Lancet 1985: 2: 436-437 (traducido por ACPAM).

Atendiendo a ello, un andlisis contextualizado @ resultados presentados en la seccion
anterior, debe incluir temas mas amplios como dessrde género en las culturas, la naturalezasde la
relaciones de poder, las fuerzas que conformanrducta ritual y los componentes de los sistemas
etno-médicos. Entre los aspectos especificos osladbs con el parto, existen numerosas etnografias
gue sefalan la importancia para la mujer de logjessla infusion de hierbas, la posicién supiaa, |
ingestion de alimentos calientes, el dar a luzrénraeos oscuros y cdlidos, todas practicas que han
sido recogidas y fomentadas en la Recomendacioada @©MS y que no se encuentran en los
hospitales de la medicina formal (recuadro 5).

Lo anterior implica que la menor atencién profealonmenor control pre y post natal de las
mujeres indigenas no solo es un indicador de lauitiid en el acceso fisico a los centros de salud,
sino que también sugiere una menor accesibiliddniralj posiblemente asociada a una manera
sociocultural particular de aproximarse a este vgrmm una limitada pertinencia de los programas de
salud materno-infantil.
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En virtud de ello, y dada la vigencia de las pasdradicionales y las recomendaciones de la
OMS, es interesante examinar qué se sabe sobsesallAmérica Latina, cuales son las razones dadas
por las mujeres para consultarlas y qué efectivitdad demostrado sus practicas. Una evaluacion de
las practicas en el parto de madres e hijos atesdith el sistema institucional y en el tradicional
(domicilio) en comunidades de Mérida y Yucatan e#xldo con una alta concentracién de poblacién
indigena, determiné que en ambos sistemas hubolicacipnes en partos via vaginal. En el sistema
hospitalario, la mayoria de las complicaciones mate obedecieron a un manejo inadecuado por
parte de profesionales de la salud. En el traditidmubo complicaciones neonatales, como
conjuntivitis atribuible a falta de recursos o mjanieadecuado, a pesar de que la mayoria de las
parteras habia recibido cursos de capacitacion dbEret al, 2002). En el manejo de las
complicaciones en el parto, otro estudio concluye tps parteras identifican los problemas mas
comunes, realizan maniobras para solucionarlosneti claridad de los sistemas de referencia en el
caso de complicaciones (Anderson et al, 2004). Adenen areas rurales de Guatemala, una
investigacion sefiala que alrededor de un 70% deptaseras ha asistido a programas de
entrenamiento, un 89% ha derivado a un sistemaaloyran 33% lo hace regularmente. Sin embargo,
las embrazadas no visitan el centro de salud dusrmbarazo (Goldam et al, 2003).

México es uno de los paises que cuenta con mafgniacion sobre las parteras. A fines de
los 90 se estimaba que alrededor de un 21% de todopartos era atendido por parteras, con
diferencias entre los estados y por pueblos: emszamdigenas el porcentaje llegaba a 70% y en
algunas comunidades incluso a la totalidad de &otop (Senties et al, 1994). La vigencia de las
parteras también ha sido documentada en la regidiiany huasteca del Estado de San Luis de Potosi,
en comunidades nahuatl y tenek solo en aquellas que carecen de servicio dd.salu

Las investigaciones convencionales sobre estamcgines otorgan mas importancia a la falta
de accesibilidad y de conocimientos de los serside salud, la mala receptividad y una menor
calidad de atencién, sumadas a las barreras idmae&Bustos et al, 2006). No obstante, desde una
propuesta intercultural como la del Estado Pluiovea de Bolivia (Vargas y Aleman, 2003), se
reconoce que uno de los factores que mas limdaadso a la atencién materna es la incomunicacion
y la subestimacion del personal de los serviciossdieid respecto de las practicas culturales
tradicionales de atencion, incluyendo la no valdracle las practicas tradicionales de las partdeas
las comunidades campesinas e indigenas.

En efecto, hay que considerar que la funcién dpaléera no se limita al parto, sino que
cumple tareas de nutricién, cuidados prenatalegu@iperio y la lactancia, asi como apoyo afectivo
emocional a las madres y sus familias. El estudidad parteras nahuatl y tenek concluye que los
recursos de la terapia tradicional y de la atendsalud son Utiles y beneficiosas para los coglad
perinatales (Pelcastre et al, 2085).

En América Latina existen numerosas iniciativas ouerporan parteras a la atencién de
salud, ya sea capacitandolas o incluyéndolas esgoipos —como las experiencias en Ecuador y Perd
(Peralta, 2005; Tavera, 2006)— sobre todo comeaestrategia para desarrollar modelos interculturales
de atencién en las zonas indigenas y de prevedeifemmortalidad materna (ver recuadro 6).

En Chile, el Hospital de Iquique en la Regién deapaca, inicié en el 2004 una iniciativa
destinada a humanizar la atencion del parto, fomnezitparto natural, disminuir el parto en domicili
en comunidades rurales y disminuir la morbi-madiadi materna y perinatal debida al parto
domiciliario, incorporando las recomendacionesad®MS para una adecuada asistencia obstétrica.

16 Una revisién sistematica de las experienciaseémphtadas con parteras tradicionales, ha concprimimoniendo

gue es necesario acompafar de manera mas actigaimgstativas por parte de la estructura de splildica de
manera de orientar mejor el manejo de las comjpdinas (Arilha, 2005).
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, RECUADRO 6 ,
LA ADAPTACION DE LOS SERVICIOS DE MATERNIDAD: EXPERIE NCIAS EN PERU

Pert ha logrado enormes avances en la reduccidnidetro de muertes infantiles: de uno por cadans@is/as en
1970, a uno por cada 50 en 2006. Entre 1990 y 2001ice nacional de mortalidad de menores dma@fios disminuyo
en un 74%, lo que supone el descenso mas acugisttadd en toda América Latina y el Caribe erpestdo.

Por lo que se refiere a salud materna, en cambéxjte alcanzado ha sido menor: El indice de ntidetd materna,
calculado en 240 muertes maternas por cada 10689Mientos vivos en 2005, se sitda entre los rfeémaos de
la region. Ademas, las mujeres peruanas enfremtaresgo de morir por razones derivadas de la miatzd, uno
por cada 140 mujeres, el doble de la media regimaino por cada 280 para el mismo afio.

Segun el Ministerio de Sanidad, las mujeres dedass rurales tienen dos veces mas probabilidazlesodr por
estas causas que las de las de zonas urbanasl 2@®0g s6lo el 20% de los partos rurales era adenpor un
agente sanitario capacitado.

Al igual que otros paises de América Latina y elitigarel desafio mayor que enfrenta Perl a la henaejorar la
salud materna y neonatal es abordar las dispasdiel#das a pobreza extrema, brechas por etneayg&ografica.
Para ello, es necesario prestar servicios de ateacias mujeres y los bebés en sus lugares dienes, asi como
dispensar unos servicios integrados de atenciéerney neonatal, tanto habituales como de ememenci

Parte del desafio consiste en adaptar los sengeioisarios actuales a las costumbres de las cdaules que en la
actualidad no reciben los suficientes serviciosi@ecion sanitaria. Por ejemplo, segun la tradigides practicas
culturales, las mujeres de las zonas rurales spe&arir dar a luz de pie y en sus casas, bajersigion de una
partera tradicional, antes que hacerlo en la salpadtos de un centro sanitario. Ademas, inclusstsis madres
decidieran buscar atencion médica, existen otresioblos como la distancia hasta el establecimigamdario, el

costo de los servicios y las barreras linguisticas.

Garantizar que las madres tengan la opcion de dear en sus hogares contando con la presencia tiahajador
sanitario capacitado y, de ser necesario, congiensa eficaz de remision de pacientes a los sesvie atencion
ginecolégica de emergencia, puede ser un métodmuade de integrar los servicios de caracter puldao las
practicas tradicionales.

A tal fin, el Ministerio de Sanidad en conjuncidonda oficina de UNICEF en Peru, ha concebido uiygetm de
salud maternal que comprende cuatro estrategiasscla

e Crear casas de espera materna con el fin de subaadificultad que supone la distancia geografiea d
los establecimientos sanitarios.

 Fomentar el apoyo familiar y comunitario a objetldcer de la maternidad y del estado de salud de |
madre una prioridad.

e Incrementar el acceso de las familias pobres aliGerintegral de Salud, que abarca los gastosade |
atencion prenatal, la atencion durante el partoaténcion posparto.

e Adaptar los servicios de maternidad con miras raiedér las barreras existentes entre el personisle
establecimientos sanitarios y las madres que posestumbres muy arraigadas con respecto al
alumbramiento.

Las casas de espera materna, conocidas como “maifiasiguen el modelo de una tipica casa indigenarta
aldea rural y tienen como propdésito que las mujdegsa luz en un establecimiento sanitario en Idgaracerlo en
sus hogares. Actualmente existen casi 400 de eatas donde las mujeres de aldeas remotas pueteanpeer
en ellas durante semanas o meses y ademas puadarcthnsigo a miembros de su familia.

Los centros sanitarios han modificado también séstigas, por ejemplo, admitiendo la posicién decpeertical,
permitiendo que un miembro de la familia o unagrartradicional acompafien a la mujer durante ehlatamiento
y manteniendo una temperatura ambiente mas elevalds centros.

Este programa ha transformado los servicios deldabituales fomentando la sensibilidad culturaheteria de

atencion sanitaria. El distrito de Huancarani,altuen la provincia andina de Paucartambo, erglamele Cusco,

es el que ha experimentado un mayor éxito en leaampbn de esta nueva estrategia. En términos glesercasi tres
de cada cuatro mujeres embarazadas visitan Iddestaientos de salud existentes en las regioonése dodo para

recibir los servicios relacionados con el partdganuno por cada cuatro mujeres). Este prograrha seorporado

a los seguros sanitarios de distrito y provinciglesn 2004 fue adoptado por el Ministerio de Sashidomo norma
nacional para su aplicacion en todo el pais. Elis¢énio de Sanidad ha creado asimismo unos mocdidos
formacion para instruir al personal sanitario saim@o lograr la adecuacion cultural de los sersigiestados.

Fuente: Adaptado de UNICEF, 2009.
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Para tales fines, se implement6 una sala en larmdael atendida por un equipo médico
intercultural conformado por un obstetra, cincorot@s y una partera tradicional aymara. La evalua-
cion de ocho meses de trabajo, basada en la ateteib5 mujeres aymaras sanas y con embarazos de
bajo riesgo, muestra que un 92,8% de los partosriueaginales normales, un 3,6% fue por forcep y
un porcentaje similar por cesarea. Un primer raedoltes que la asistencia obstétrica basada en el
respeto sicoldgico, emocional y cultural de lastayges, favorece al parto normal. Un segundo
resultado importante es que se puede devolvenaijer el protagonismo de su propio parto, ya que
es ella la que decide quién la acompafia, qué hacele posicion adoptar durante el mismo. Se
concluye gue es factible introducir este tipo degpan una maternidad institucional, para lo ceal s
requiere un equipo de médicos y matronas capasitadoeste modelo de atencion, dispuestos a
romper el paradigma rigido y mecanicista de la oiedioccidental (MIDEPLAN, 2006).

RECUADRO 7 i
BENEFICIOS DEL PARTO NATURAL: EVIDENCIA CIENTIFICA

Enema y rasurados pubicos

No esta indicado el afeitado de la region pubiclsienemas evacuantes preparto (RecomendacionaOiésS.
Lancet 1985; 2: 436-437).
Existe mayor riesgo de infeccion de episiotomiagoenetritis puerperal con el uso de enemas y rdsyrerineal.

Monitoreo electrénico fetal

No existen pruebas que la vigilancia electrénidafete durante el trabajo de parto normal tengatefepositivos
en el resultado del embarazo (Recomendaciones@® & Lancet 1985; 2: 436-437).

Monitoreo electrénico continuo de la frecuenciad@wa para la evaluacion fetal durante el trabajopdrto.
Revisién Cochrane sobre la base de nueve trabajdisauds y 18.561 embarazadas. No se observaroreaddias
significativas en apagar al primer minuto, inferercuatro o siete, indice de ingresos a neonatlaguerte
perinatal o paralisis cerebral.

Se registré6 aumento en indice de ceséareas y paginal instrumentalizado.

Biblioteca Cochrane pluse4, 2005. Oxford, Update Software Itd.

Episiotomia

No se justifica el uso rutinario de la episiotonii@be protegerse el periné en forma manual sienqyeese pueda
(Recomendaciones de la OMS. Lancet 1985; 2: 436-437)

Episiotomia en el parto vaginal. Revision Cochraneresda base de seis estudios que comparan epis&étom
rutinaria (72%) versus episiotomia restrictiva (37%& episiotomia rutinaria se asocia con may@gaede trauma
perineal posterior, mayor necesidad de sutura yomeaycomplicaciones en la cicatrizacion. La episioa
restrictiva se asocia con mayor riesgo de traumazadsd anterior.

Biblioteca Cochrane pluse 4, 2005. Oxford, Update Software Itd.

Induccion del parto

No deben inducirse los partos por convenienciaindéacacion debe ser por causa médica. Ninguna megébe
tener un indice de partos inducidos mayor al 10%¢Rendaciones de la OMS. Lancet 1985; 2: 436-437).

Rotura artificial de membranas
No se justifica la rotura artificial de membranasrdtina (Recomendaciones de la OMS. Lancet 19883&437).
Cesarea

No existe justificacion en ninguna region geogmifipara tener un indice de cesareas mayor al 15%
(Recomendaciones de la OMS. Lancet 1985; 2: 436-437)

Fuente: MIDEPLAN 2006. Sistematizacion parto hureado en poblacién aymara.
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2. Anemia de la mujer embarazada

Muchos factores que contribuyen a aumentar el osiedg muerte de las madres no se dan
exclusivamente durante el embarazo, sino que pusseleafecciones agravadas por el embarazo y el
parto; tal es el caso de la anemia que afectaidacastad de las mujeres embarazadas, sobre todo

entre las menores de 20 afios.

La anemia es facilmente prevenible y tratable @égale suplementos de hierro; no obstante,
si no hay servicios basicos y no existe una adecagghnizacion de la atencién basica, su efectivida
es limitada. Otras medidas como enriquecer alinselésicos estan cobrado fuerza en algunos paises

(UNICEF, 2009).

La informacion disponible para cuatro paises (cu&jmpermite apreciar que entre un 20% y
un 30% de las mujeres de Guatemala, México, eldBsRdurinacional de Bolivia y Peru presentan
anemia. Las mujeres indigenas de los cuatro paésesn proporcionalmente mas afectadas por esa
enfermedad que las no indigenas, con brechasvesague oscilan entre un 40% en Perd a un 20%

mas en el Estado Plurinacional de Bolivia y en Méxi

Las mujeres embarazadas de Guatemala, el Estadaaelanal de Bolivia y Peru tienen
proporcionalmente mas anemia que las que no lm;est obstante, en Guatemala y Pera los
porcentajes de mujeres embarazadas con anemiandigmilevemente. No se observan brechas entre
indigenas y no indigenas. Lamentablemente, nospene de etnografias o estudios cualitativos sobre

este tema.
CUADRO 8

ANEMIA EN MUJERES EMBARAZADAS Y NO EMBARAZADAS DE 1 5 A 29 ANOS.
ENCUESTAS SELECCIONADAS

Bolivia (Estado , "
b a b
Guatemala 2002 Plurinacional de) 2003: Peru 2000 México 1999
Métodos © © © @
(] [} () (5]
_ & % =g g = of g€ $ s=f g S s=f
= k=g £ ©o® & R=J £ ©o® ® k= £ ©ox k=g £ O®
L2 =] o o 3B E=] o e B =] o &9 3B =] o &g
< = m o — = =2 o o — < = [salln's | < = m o
Con anemia 205 243 183 13 331 359 294 12 316 429 305 14 208 248 204 1.2
Embarazada 221 236 212 11 372 36 397 09 384 39 383 1
No 202 244 178 14 329 358 289 12 313 432 302 14
embarazada

Fuente: CEPAL/CELADE.
2 Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n

® Publicaciones de encuestas seleccionadas.
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[1l. Salud Infantil

A. Inmunizaciones

Entre los pocos estudios sobre la cobertura de riiraciones en poblaciones indigenas, una
investigacion en Canada muestra que en nifios/asde cinco afios las coberturas son bastante
similares entre indigenas y no indigenas, con galoercanos al 90%; no obstante, la inmunizacion
contra la varicela es sélo de un 10% en los meniadigenas, mientras que en los no indigenas
alcanza aun 50% (Strine et al, 2003).

Como se observa en el cuadro 9, la cobertura denaaaleclarada para el primer afio de vida
muestra diferencias importantes entre los dos ggisea los que se cuenta con informacion. En
Guatemala, las coberturas superan el 90% tantam@igenas como no indigenas y practicamente no
hay brecha entre ambos grupos. Una situacion difeise observa en Ecuador. Alli, sélo la cobertura
de BCG se ubica sobre el 90% para indigenas y digenas, observandose una brecha importante
entre la cobertura de DPT y polio en desmedro slenenores indigenas.

CUADRO 9
PORCENTAJE DE VACUNA EN EL PRIMER ANO DE VIDA GUATEM ALA 'Y ECUADOR.
ENCUESTAS
Guatemala 2002 Ecuador 2004
Total Indigena No Indigena FEerleact?vz Total Indigena  No Indigena s;:trvz
BCG 97,3 97,6 97,1 1,01 92,9 91,8 93,0 0,99
DPT 91,0 91,0 91,1 1,00 70,0 51,4 718 0,72
Polio 91,5 91,0 91,9 0,99 67,9 51,8 69,4 0,75
Sarampién 255 30,8 21,6 1,43 17,6 21,8 17,2 1,27

Fuente: CEPAL/CELADE, Publicaciones de encuestas@eleadas.
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El sarampién presenta una situacién mas complejaufa parte, la efectividad de la vacuna
aumenta después de los 12 meses, por lo tantobestaras tan bajas no deben extrifi&n ambos
paises las coberturas para esa enfermedad soncamps altas en menores indigenas. Al respecto
hay que sefialar que las coberturas de inmunizacidtra el sarampiéon mejoran en los préximos 18
meses (Ver cuadro 10). No obstante, aumentan migpatmente mas entre los no indigenas, por lo
gue las brechas aumentan en relacién a los mematigenas, situacion que es similar en las otras
vacunas (con excepcion del BCG).

La situacion descrita para Guatemala y Ecuadaméséa y no permite generalizaciones, sin
embargo hay que sefialar que en Ecuador, exceptlar®©G, ningln menor de un afio tiene una
cobertura de inmunizaciones adecuada. En el casosdadigenas sélo la mitad de los nifios/as ha
sido vacunado contra difteria, pertusi y tétanmgnos de un cuarto contra el sarampion.

Si consideramos que el Programa Ampliador de Inpasimnes (PAIl) tiene como meta
lograr una cobertura sobre el 80% en las seisrapftades prioritarias, la informacién del cuadre40
elocuente: ninguno de los paises ha logrado curaplir ese objetivo, independientemente de la
existencia del carné y/o condicién étifc&n efecto, la Ginica vacuna que logra porcentiesobertura
adecuados para menores es la BCG.

Por otra parte, es importante destacar que unartoobeelativamente adecuada a nivel
nacional no necesariamente implica una buena ecobgpara los indigenas. Como patrén general, en
todos estos paises, la cobertura para todas y wa@ade las vacunas es menor en los menores
indigenas, evidenciando una brecha de accesotanlei@ de salud y a la proteccion que ofrecen los
programas de inmunizaciones. Esta brecha es sistampero heterogénea entre paises. El caso
extremo es Nicaragua, que si bien tiene la maybertora nacional para todas las vacunas, tiene la
mayor brecha relativa entre indigenas y no indigésalo la mitad de los menores indigenas posee
todas las vacunas).

Hay otros paises, como Ecuador, donde la cobemag®nal es baja (levemente superior al
50%); no obstante, la brecha entre indigenas yndigénas es similar a la observada en Nicaragua.
En el otro extremo esta el Estado PlurinaciondBalévia, que presenta la cobertura total mas baja d
todos los paises, sin gran desigualdad entre indége no indigenas.

Los datos analizados son similares a los desqrées el pueblo toba de Argentina donde solo
el 79% de los nifios/as indigenas tienen el esquemacunaciones completo (Bustos et al, 2805)
Por otra parte, algunos estudios que han enfatieadias diferencias por género y cémo éstas se
expresarian en la atencién y demanda de salud dgerido que las nifias podrian recibir menos
cuidados y una menor atencion en salud (Gupta, )198B analizar la cobertura total de
inmunizaciones por sexo, no se observan grandeedifias tal como se aprecia en el cuadro 11.

Finalmente, en el mismo cuadro, y corroborandditashas existentes por condicién étnica
en desmedro de los indigenas, se observan menobestwras de inmunizaciones en los nifios/as
indigenas que en nifios/as no indigenas para andiessp(brecha relativa de 0,79 en el Estado
Plurinacional de Bolivia y 0,82 en Perd). Un patsimilar se observa entre nifias indigenas y no
indigenas.

17
18

La inmunizacién se inicia a esa edad y no nezgsante implica una brecha de implementacion denama.

En términos relativos, las madres indigenas posemos carné de vacunacion de sus hijos(as) (Ca8jirsiendo

el caso méas extremo Nicaragua, donde menos dedd de las madres indigenas lo poseen

En esa mismo trabage cita un articulo sobre indigenas de Alaska deadsbserva que las coberturas de todas las
vacunas son mas bajas respecto de los no indifrang®s que van entre los 9,7% y 1,5% menos).

19
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CUADRO 10
VACUNACION EN CUALQUIER MOMENTO DE LOS NINOS/AS DE 12-23 MESES. ENCUESTAS SELECCIONADAS
Bolivia (Estado . ,
Guatemala 2002b Ecuador 20040 Plurinacional de) 2003 Nicaragua 20012 Per( 20002
© <  Brecha © <  Brecha © < DBrecha © <  DBrecha © <  Brecha
S S Relativa S S Relativa S S Relativa S S Relativa S S Relativa
© R=2 K= w 2 K= © K= K=z © K=z R=2 © R=2 K=
s 2 22 A= 2 22 2 2 22 2 2 22 s 2 22
Concamet 68,6 654 1 092 715 54,4 73,6 0,74 78,6 77,0 81,4 0,94 786 35,0 80,0 044 581 46,1 60,4 0,76
BCG 91,9 90,0 93,3 0,96 96,7 98,4 96,6 1,02 934 91,7 96,1 0,95 955 87,5 95,7 0,91 9611 94,2 96,5 0,98
DPT 3 76,7 732 79,3 0,92 746 52,1 77,6 0,67 72,0 67,6 78,8 0,86 827 475 83,8 0,57 848 75,7 86,5 0,87
Polio 3 78,1 73,9 81,2 091 718 452 75,3 0,60 684 64,5 74,5 0,87 845 57,5 85,4 0,67 765 67,5 78,4 0,86
Sarampion 74,7 741 75,2 0,99 659 38,0 69,5 0,55 638 58,9 71,6 082 864 60,0 87,2 0,69 844 85,1 84,2 1,01
Todas 62,5 61,4 63,3 0,97 535 315 56,3 0,56 50,3 452 58,4 0,77 71,6 37,5 72,6 052 66,3 57,6 68,1 0,85
Fuente: CEPAL/CELADE.
& Procesamiento de microdatos de encuestas selada®n
® publicaciones de encuestas seleccionadas.
CUADRO 11

VACUNACION EN CUALQUIER MOMENTO DE LOS NINOS/AS DE 12-23 MESES SEGUN SEXO. ENCUESTAS SELECCIONADAS.

Bolivia (Estado Plurinacional de 2003 Perti 2000
Hombre Muijer Hombre Muijer
© © Brecha © © Brecha © © Brecha © © Brecha
S S Relativa S S Relativa S S Relativa 5 S Relativa
= 2 k=) = 2 2 = 2 2 = 2 k=)
2 g 2B 2 2 22 e 2 22 2 2 22
Concamnet 774 75,0 81,4 0,92 80,0 79,2 81,5 0,97 587 46,7 60,9 0,77 574 455 59,8 0,76
BCG 94,0 92,8 95,7 0,97 92,9 90,8 96,5 0,94 96,1 95,1 96,2 099 96,3 93,5 96,9 0,97
DPT 3 70,2 65,8 77,1 085 738 69,4 80,9 086 854 73,6 87,5 084 84,1 77,0 85,5 0,90
Polio 3 66,5 62,3 72,9 0,86 70,3 66,7 76,3 087 774 66,5 79,4 084 757 68,5 773 0,89
Sarampién 64,6 60,3 713 085 632 57,7 72,3 0,80 84,1 84,6 84,0 1,01 847 86,0 84,4 1,02
Todas 49,6 45,0 56,6 0,79 51,1 454 60,4 0,75 66,1 55,5 68,0 082 66,6 59,5 68,2 0,87

Fuente: CEPAL/CELADE. Procesamiento de microdatsrituestas seleccionadas.
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1. ¢, Qué nos dicen las etnografias sobre las vacunas  ?

Los salubristas estdn muy conscientes de los &xctbioldégicos que afectan el deterioro de las
vacunas. Por ejemplo, un almacenamiento deficigmdefalta de una respuesta inmune adecuada en
los nifios/as por malnutricion. No obstante, le hatilo mucho menos atencién a los aspectos sociales
en el uso efectivo de las vacunas (Mosley, 19&4doipor Nichter, 1998).

Nichter (1989) considera que las bajas cobertueagadunas no sélo tienen que ver con el
entendimiento local, sino con la disponibilidadvdeunas, los horarios de atencién en los centros de
salud, la accesibilidad, la identificacion de lesiarios, las politicas de administracion de vacunas
costos directos e indirectos y la naturaleza deelasiones entre el personal de salud y la conaghnid
(1998)% Por esa razén, este autor sugiere que la inveiigaobre aspectos logisticos de las vacunas
deberia estar acompafiada de estudios etnografetaiados con el objetivo de identificar las
percepciones de las culturas locales respectosdaraunizaciones y desarrollar enfoques educativos
sensibles que favorezcan y fortalezcan la partajmede la comunidad.

Las etnografias llevadas a cabo en distintos lsgamgestran la importancia de un adecuado
conocimiento del rol de las vacunas, si se pretehcknzar una cobertura completa y efectiva. Por
ejemplo, en Sri Lanka, aun cuando hay una adednf@d@structura y la gente sabe dénde y cuando
obtenerlas, una alta proporcion de padres sé6lalevsus hijos a la primera dosis y no completan el
esquema de tratamiento. Las razones derivan dinect® de las caracteristicas del programa,
percibido como autoritario y vertical y de la falta informacién sobre la importancia de todo el
esquema de vacunas. Ademas, se producen vaciossgensabilidad: los padres esperan que el
proveedor de salud les indique la continuaciénedguema, y el proveedor de salud espera que los
padres continden por su cuenta con las dosis siggieUn enfoque para mejorar esta situacion
incluye educar a los proveedores para que elles, @z, entreguen informacién a los padres y los
motiven a participar en el programa de inmunizacion

Los antecedentes disponibles sobre la percepcagmmprension de las vacunas por parte de
las comunidades locales y pueblos indigenas refigtee el conocimiento de la madre sobre las
vacunas es un predictor significativo del estatesninunizacion de los nifios/as. Sin embargo, el
conocimiento y comprensién por parte de las magsdsnitado o exagerado sobre las enfermedades
contra las cuales protegen las vacunas. Por otta, pjas madres que conocen las enfermedades que
son prevenibles con vacunas, tienden a aceptadagd@pidamente que aquellas que no son capaces
de especificar (Streatfield y Singarinbun, 1988ps¥on las principales percepciones de la gente
sobre el rol de las vacunas: a) que son remediesdsupara la salud del menor; b) que protegen al
nifio/a de muchas enfermedades graves, como diadisenteria, vomitos, fiebre, neumonia e
inclusive de la tos y del resfrio. Sin embargo, reedres por lo general no saben qué vacuna es
especifica para cada enfermedad (Nichter, 1998).

Por otra parte, las conductas relacionadas coralamas estan fuertemente influenciadas por
las concepciones locales o indigenas sobre la;sphrdo tanto, la implementacion de un modelo
eficiente para mejorar la cobertura de las vacuermscomunidades indigenas no deberia ser
paternalista ni persuasiva, sino mas bien un modeleomunicacién convergente (Kincaid 1979;
citado por Nichter, 1998) o un modelo de saludrauitural (Oyarce y Pedrero, 2006).

A pesar de que las categorias biomédicas no sespomden exactamente con las categorias
indigenas, puede ser ventajoso para los trabagderéa salud primaria identificar una vacuna por e
nombre de una enfermedad que es familiar pararige gEntre los ejemplos de este tipo de enfoque,
esta la sugerencia de Streatfield y Singarinbur8g)1L%9e incorporar el nombre de la enfermedad
prevenible en el nombre de la vacuna y de las cAagpde inmunizacién. Por ejemplo, en vez de

2 En el caso de las inmunizaciones y considerandcestas son poco entendidas, los programas sonatmignte
poco pertinentes, ademas las vacunas muchas veckeen sintomas que se confunden con enfermedades.
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vacunas BCG, deberia llamarse vacuna antitubeisulp$a vacuna DPT, posiblemente antitetanica,
gue es una enfermedad conocida.

Un buen ejemplo de enfoque intercultural basadoues etnografia sobre los modelos
culturales indigenas es el aportado por Bastieal éstado Plurinacional de Bolivia, en uno de los
pocos estudios sobre la comprension de las vagutes enfermedades en Latinoamérica. Este autor
documenta cémo los aymara, quechua y tupi-guarsmiben el tétano dentro de un marco conceptual
propio.

En el caso de los quechua, por ejemplo, propone dglerian utilizarse las matrices
conceptuales quechuas sobre fluidos corporaletiussy negativos, que entran en el cuerpo a través
de un movimiento centripeto, para explicar comacifuma la vacuna. En este modelo, las vacunas
serian fluidos positivos que refuerzan el cuerpatreola enfermedad, que es un fluido negativo que
entra al cuerpo.

En el caso de los tupi-guarani, se podria usaatiegoria local “pasmo de ombligo” bajo la
cual se reinterpreta el tétano; fomentando quenkdres protejan a sus nifios/as de esta enfermedad,
como forma grave de esa dolencia local que caggier, convulsiones y la muerte en los nifios/as,
facilitando que los menores reciban la inyecciditetanica.

Para los aymara, podria ser util utilizar el téarjinchukafiuque simboliza una enfermedad
muy agresiva para los infantes y que presentarsagacomo mucho llanto, diarrea, ojos hundidos,
boca seca, vémito, rigidez, fiebre y convulsion®sbien, ese sindrome puede ser una infeccién
respiratoria aguda, una diarrea o infecciones haotess como meningitis, septicemia o tétano, podria
tener mas sentido para las madres utilizarlo (Basfi998).

Estas sugerencias de adaptar el conocimientoifaienticerca del tétano a etiologias y
sintomas que ya estan en el esquema cultural oe mstblos podria ayudar a las mujeres bolivianas a
comprender la importancia de la inmunizacion y egielo demandar una cobertura apropiada de
inmunizaciones. No obstante, estas estrategiasideseconsensuadas y validadas con la comunidad,
ya que también se ha planteado lo complejo, y hestduso, que puede ser tratar de hacer
corresponder una enfermedad biomédica con lasmeefiardes o sintomatologias locales.

Sin minimizar la importancia de un esquema de vasugp una infraestructura bien
desarrollada para lograr una cobertura de inmuidizaadecuada, un enfoque de equidad requiere que
el conocimiento sobre las vacunas sea ampliamahiaditio, por lo que la participacion de la
comunidad demanda una respuesta informada y mativad

La demanda por vacunas es distinta a una aceptpagiva y requiere una conceptualizacién
apropiada sobre qué es y qué no es la inmunizdzadidesmitificacion”). Ese dialogo de modelos
culturales involucra negociacion de significadonyeadimiento mutuo. En el marco de los derechos
colectivos, ese modelo convergente o intercultin@ado en el derecho a la autonomia y la
integralidad cultural llevaria a establecer priadds en salud, compartidas entre los trabajaderks d
salud y las comunidades (Nichter, 1989).

Ademas, una demanda activa conlleva adherenciggigma de vacunacion por un publico
informado que percibe los beneficios y la necesidadvacunas especificas. En este caso, es
fundamental comprender las percepciones localesesdds inmunizaciones, asi como las
interpretaciones locales de las enfermedades pldesny su asociacién con las categorias de
dolencias tradicionales (Nichter 1998).

Por eso, en el largo plazo, el éxito de una campigfimacunacion deberia ser medido en
términos de la demanda de la comunidad por sesvid@onmunizacion. Este autor sugiere que habria
tres grupos de factores que influyen en la aceptagidemanda de inmunizaciéon una vez que la
comunidad ha tomado conciencia respecto de la tapcia de las vacunas: a) factores de servicio y
abastecimiento; b) factores sociales; c¢) factondturales que influyen en la forma en que la
vacunacion es interpretada.
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Entre los factores sociales, el mas importanteaesomprensiéon de la demanda desde la
perspectiva de la comunidad; esto requiere de mbicade enfoque desde los predictores de “no uso
de vacuna’ a predictores de demanda y autorregmacjue dan mucho mas credibilidad a la
iniciativa de los miembros de la comunidad.

Varios de los estudios sobre la baja coberturasi@logramas de inmunizaciones han tenido
como objetivo identificar “barreras culturales” @pal no cumplimiento de las metas. Recientemente,
este enfoque ha sido criticado porque privilegiacglocimiento biomédico y otorga poca atencién
al conocimiento practico local y el rol que éstelipua jugar en la promocion de la salud, asi como
en la prevencion y manejo de los problemas y erddades. Ademas, conlleva una serie de
limitaciones al focalizarse en identificar ignoren® concepciones erréneas por parte de una
poblacion (Nichter, 2008).

Si bien es importante recolectar informacion sotwenportamientos y percepciones que
ponen a una poblacién en riesgo de problemas dd,sglluso de un sdélo prisma para analizar lo que
la poblacién dice y hace, lleva a una percepciggiversada de la realidad y cultura local, ya geja d
fuera el contexto, otorga muy poca atencion adaeres para actuar de determinada forma, e ignora
las contingencias de la vida. Mas aun, al ponéntsis en lo que una poblacion no sabe, no sa logr
entender los temas y puntos importantes de lo gygoblacién si sabe y como lo ha aprendido;
informacién que es esencial a la hora de disefiarvienciones y programas, ya que por una parte
involucra a la poblacién en la resolucién de protale y por otra, promueve la confianza en nuevas
ideas y practicas (Nichter, 2008).

También hay que tener presente el uso simplistaslespresentaciones de salud cuando se
habla de las “barreras culturales”. Generalmenteusan como explicaciones del fracaso o
limitaciones de proyectos de salud publica, los @umeenudo “culpan a la victima” y usan la cultura
como chivo expiatorio para otras razones mas pdafsin incluyendo una planificacion e
implementacion deficiente, poca pertinencia culfuabastecimiento insuficiente, limitado acces@a |
informacién y formas de violencia estructural,itnsional o sistémica (Farmer, 2004; Nichter, 2008)

B. Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)

Como grupo, las infecciones respiratorias agudagligeen en altas y bajas. Las infecciones
respiratorias altas (tos, resfrio, amigdalitisinfgitis, otitis) son mayormente causadas por wWrum
requieren tratamiento con antibiéticos. Por el w@oid, las infecciones respiratorias bajas son
principalmente causadas por bacterias, virus ocamabinacion de ambos (Douglas, 1990). En los
paises en desarrollo, la mayoria de las infeccioesgiratorias bajas, como la neumonia, son de
etiologia bacteriana facilmente tratables con #ttdos (Berman, 1992).

Mientras la incidencia de infecciones respiratoriasacterianas es comparable entre paises
desarrollados y en desarrollo, con un promedidmtena siete episodios por afio, la neumonia es 10 a
50 veces mas frecuente en los paises del tercatan8e estima que en éstos, un 98% de las muertes
por IRA podrian evitarse con la administracion ddibéoticos y una correcta estrategia de
inmunizacién (Douglas, 1990; Chand, 1994). Dadanterior, es esperable que la mortalidad por IRA
en los pueblos indigenas sea mas alta, como lotranealgunos estudios preliminares realizados en
Chile (Ibacache y Oyarce 1998).

2L Las madres son la unidad méas comiin de anélisés gossideran principalmente en términos de su eihrga

trabajo o conocimiento de las vacunas. Sin emba@da vez mas los investigadores han empezadoti@rsen
también en los padres mayores y en los miembrobatglr. El orden de nacimiento y el género del méobién
han sido considerados como predictores de la aiéptde las vacunas y el horario.
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Con el objetivo de evitar las muertes asociadasegéiones respiratorias, es esencial acceder
a un tratamiento oportuno y adecuado, sobre tode sbnsidera que los fallecimientos por neumonia
son de evolucién muy rapida. Por ejemplo, estuiesdos en Tanzania y Nepal, han mostrado que
el periodo de tiempo entre la aparicion de signsgifomas especificos de neumonia y la muerte del
nifio/a es de apenas tres dias (WHO, 1991).

Dada la magnitud de este problema, y con el olgjete/reducir la mortalidad por esta causa,
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha est@illb una estrategia de “manejo de casos”, cuyo
principal componente es el reconocimiento por peddos padres y trabajadores de salud de los
signos y sintomas de la neumonfa, principalmentesiairacion rapida y la contraccién intercoétal.

En efecto, a través de estudios clinicos, se haostealo que estos dos sintomas son
suficientemente sensibles y especificos para ajndstico diferencial de neumonia y para un
tratamiento empirico de esta enfermedad; es dsairnecesidad de un examen de rayos X o por
médicos profesionales (Cherian et al, 1988: WHO091)9 Por este motivo, es central el
reconocimiento de estos signos de severidad pde mpEr la madre o familiares del nifio/a y la
blusqueda oportuna de atencion médica.

Considerando la necesidad de conocer y evaluasreeptualizacion y evaluacion local de
los signos y sintomas de severidad en las infeesioespiratorias agudas, antropélogos, en conjunto
con personal médico de la OMS, desarrollaron unaere tedrico y metodoldgico denominado FES
(Focused Ethnographic Study) cuyo principal obgeties recoger informacion basal sobre
percepciones y practicas de las madres y familidsfecciones respiratorias agudas.

El cuadro 13 muestra que los episodios de IRA sgamhente mas bajos en los menores
indigenas. Puesto que recientemente se ha estiguedtos menores en los paises de bajos ingresos
presentan 0,3 episodios clinicos de neumonia al@mparados con 0,05 en los paises de ingresos
altos (Rudan et al, 2008) y que los pueblos indgigatupan los estratos de menor ingreso dentro de
los paises de América Latina, estos datos maspudrian significar que los sintomas de neumonia
establecidos en el algoritmo de la OMS (WHO/ARI9LP a) no son reconocidos por las madres
indigenas; b) son considerados “normales” (por pjeita tos) y no se reportan; c) que estos sintomas
se decodifican como parte de otras categoriasfden@gdades locales.

Esto ya ha sido bastante documentado en las psmeémagrafias realizadas con los estudios
FES* llevados a cabo en diferentes paises del nfigde han reportado que, en la mayoria de los
casos, existe mas de una categoria local de erfathmue incluye signos y sintomas de neumonia.
(Gove y Pelto 1994, Nichter 1994). Ademas, rara lvay una correspondencia entre la categoria
biomédica de neumonia y una categoria local darapfiad. A menudo las categorias locafelk)
se traslapan con los sintomas de neumonia.

Por otra parte, estas etnografias muestran unaneneariacion cultural en la percepcion y
reconocimiento de los sintomas y signos de neumg@oia parte de las madres y familias.
La respiracion rapida es reconocida como signoesterglad por varios, pero no todos los grupos.

2 En el caso de la informacion analizada aqui lo®sias se refieren a: tos con respiracion agitadpinla para

Guatemala, Bolivia, Nicaragua y Perd. En Ecuadomskiyen no sélo sintomas como tos o sibilancia®m s

ademas cuadros clinicos como neumonia graves, méantos o resfriado y enfermedades graves y s8o/t

resfriado.

Estas metodologias, asi como el Manual de Pnodedio Rapido (RAP) fueron desarrolladas durante8is

principalmente para disminuir las muertes por dey bronconeumonia.

Las etnografias sobre enfermedades respiratpeasiten apreciar, conocer y entender los signoalds de

severidad de las IRA y tener informacion basal guel@epcion y practicas asociadas a este tipo feeneedades,

Constituyen por lo tanto una etapa inicial e impretible en el desarrollo de programas locales aérabde IRA.

% En Pakistan (Mull et al. 1994, Cody et al 199@ngladesh (Stewart et al 1994), Filipinas (Nicltalichter 1994,
Mc Nee et al. 1995, Simon et al. 1996), Indondsiagno et al 1994), India (Chand y Bhattachayra 1,994mbia
(Campbell et al. 1990, lyun y Tomson 1996) y el &stRlurinacional de Bolivia (Hudelson et al 1995).
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En India (Cherian et al, 1988) e Indonesia (Krestoal., 1994), por ejemplo, las madres consideran
la respiracion rapida como un marcador de severig@do no asi la contraccién intercostal.
En general, la contraccién intercostal es menatifiteada como signo de gravedad.

No solo existe variacion entre paises y culturem que también al interior de una misma
cultura es posible apreciar variacién y ambigiiedadel modo en que las madres interpretan y
describen los signos clinicos de la neumonia. Adent® respiracion rapida y la contraccion
intercostal pueden ser interpretadas en un moduaralrhente distinto de una traduccion literal. Por
ejemplo, la respiracion rapida ha sido interpretadeno cansancio en Guatemala y Honduras
(Hudelson 1993) y como “movimientos del estomagolralia (Chand y Bhattachayra 1994).

Los estudios muestran que, en general, las madoemacen como signo de severidad la
dificultad mas que la velocidad de la respiraci®or otra parte, la respiracién rapida es una
preocupacion de salud sélo cuando va acompafiadaagesintomas tales como fiebre y convulsiones
(Nichter y Nichter 1994; McNee et al, 1995; ChariBhattacharyya, 1994; Kresno et al, 1994).

Donde es posible apreciar una brecha entre indéggn#o indigenas es en el acceso a la
atencion de salud (cuadro 12). En los paises sefemos, exceptuando Nicaragua, los menores
indigenas acceden entre un 10% a un 20% menogratamiento especifico para las IRA. Hay que
considerar que estos datos pueden reflejar, poparta, la dificultad de acceso a un centro dedsalu
y, por otra, la existencia de otros factores cometiologia percibida, el reconocimiento de sintama
las creencias culturales, la organizacion y esiraatlel hogar, el estatus social del nifio/a, madre,
familia; asi como factores econémicos, de transpgracceso a los centros de salud que pueden
retrasar o limitar la bisqueda de atencion médicaly et al, 1997; Stewart et al, 1994; McNee et al,
1995Y°. Complementariamente, cuando una madre sospeehentermedad local, que sélo puede ser
tratada por un agente tradicional, el tratamientdgsional es evitado o retrasado (Mc Nee et &519
Hudelson et al, 1995).

Entre los factores que limitan la busqueda de aerge han reportado (Nichter y Nichter
1994) aquellos asociados con las caracteristicdssdgervicios de salud: distancia, largas espemnas
el centro médico u hospital, la poca disponibilidadarencia de medicamentos y el temor a la
hospitalizacion (un lugar asociado con la muerte).

Desde una perspectiva intercultural, y a partitodevelado por las etnografias, es necesario
conocer qué tipo de sintomas y signos son recom®qidr la poblacion local y cuédles son las
categorias locales de enfermedad respiratoriagomsd los modelos de cuerpo y salud. Este tipo de
informacion es vital para disefar intervencionesucaimente relevantes asegurando la integralidad
de la atencion y asegurando la disponibilidad fmEraratamientos necesarios en los centros de galud
clinicas locales para esta enfermedad que es Emiémcurable con un tratamiento oportuno vy
adecuado.

Los datos de las encuestas parecen sugerir quecdagaecuacion del algoritmo de la OMS
por un lado y por otro, que, cuando se reconoas),madres indigenas tienen menos acceso a
atencion para sus hijos(as), lo que podria indighia de accesibilidad cultural y falta de acceso
geogréafico, problemas ambos que atentan contraldoschos de salud de atencién preferencial y
acceso gratuito e integralidad cultural.

% | as percepciones de riesgo también influenciarotalucta de las madres, muchas son renuentemmusaaifio

enfermo fuera del hogar y asi exponerlo a elemeartn® el frio, viento, lluvia y a menudo largosjesahacia el
centro o0 agente de salud. (Kresno et al, 1994;8tet al, 1994).
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CUADRO 12
PREVALENCIAY TRATAMIENTO DE INFECCIONES RESPIRATOR IAS AGUDAS. ENCUESTAS SELECCIONADAS
Pais
Guatemala 2002 Ecuador 2004 Bolivia (Ezgdgo’;'si””ac'°”a' Nicaragua 20012 Pert 2000¢
© @© @© @© @©
& & & & &
Total g =2 © f;“ Total g R4 © 2 Total g R © 2 Total g R © 2 Total g R © 2
g 5 83 £ 5 83 g 5 83 g 5 B3 g 5 B3
£ = oo k= = oo k= = oo < = oo < = oo
Con sintomas de IRA 18,2 18,3 18,2 1,01 423 349 432 0,81 222 196 266 074 309 269 310 087 20,2 171 20,7 0,82
Con tratamiento 643 622 658 095 515 478 563 085 574 627 572 110 576 538 583 092
especifico
Fuente: CEPAL/CELADE.
& Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
b publicaciones de encuestas seleccionadas.
CUADRO 13
PREVALENCIAY TRATAMIENTO DE INFECCIONES RESPIRATOR IAS AGUDAS SEGUN SEXO. ENCUESTAS SELECCIONADAS.
Bolivia (Estado Plurinacional de) 2003 Nicaragua 2001 Pert 2000
Sexo Sexo Sexo
Hombre Muijer Hombre Muijer Hombre Muijer
< g g g S g
s £ = = s £ = = s = = =
(<) (5] (<) (] (<) ()
- - T - D - D A N - - N -
g g2 5 8 § 82 5T 8 &§ £ 5T 8 T g9 £ 8 T 2 S 8|lT = 35 8
2 < = s} 2 £ = o 2 < = s} s £ = o 2 < = s} s £ = o
Con
sintomas de
IRA 234 210 276 076 209 182 256 O,71 314 267 316 08 303 269 304 08 215 180 221 081|188 160 193 0,83
Con
tratamiento
especifico 534 500 579 087 491 449 544 083 577 613 576 106 570 643 568 113 568 589 565 1,04 | 587 483 604 080

Fuente: CEPAL/CELADE. Procesamiento de microdatserntuestas seleccionadas.
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C. Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)

A pesar de los esfuerzos internacionales orientaddisminuir la prevalencia de diarrea infecciosa,
esta enfermedad se mantiene como una de princigalissas de morbilidad y mortalidad en los paises
en desarrollo. En ellos se producen alrededor 2fg0Imillones de episodios y, al menos 3,2 millones
de muertes se asocian a esta causa. En promeglimeloores presentan 3,3 episodios de diarrea por
afo, llegando a nueve episodios en areas aisladaando alrededor del 15% de sus dias con
diarred’. Ademas, se ha estimado gue entre un 80% a urd@0d&s muertes de menores de dos afios
se produce por esta causa (Kane et al, 2004).

Las diarreas infecciosas son de etiologia virahgicus), bacteriana (E-cole, vibrio cholerae,
Shignella) o parasitaria (Entamoeba histolyticar@a Lambia). En América Latina la mayoria de las
diarreas agudas son atribuibles a rotavirus; comsdemente, se estan realizando ensayos con una
vacuna especifica que se espera podria tener uactongonsiderable en la prevencion de las
hospitalizaciones, consultas y muertes por estsac@itane et al, 2004). Hasta que eso no se lagre, |
mejor medida de prevencion sigue siendo mejoracdasliciones de salubridad, principalmente el
acceso al agua potable.

La diarrea es el mayor determinante que llevanadiutricion en los paises en desarrollo, ya
gue si es prolongada o recurrente, los nutrienéepierden y el nifio o nifia puede llegar a la
desnutricion; a su vez, ésta los predispone a itu@cBn mas desfavorable frente a la infeccion, lo
gue finalmente lleva a un circulo vicioso de diarmesnutricion y diarrea.

Como respuesta a este flagelo, la OMS establecid9&Y el Programa de Control de
Enfermedades Diarreicas (CED), a través del cuhhsmotivado la investigacion para comprender su
etiologia y la evaluacion de las estrategias pitiwes) y terapéuticas (Smith et. al., 1993).
Investigaciones llevadas a cabo alrededor del mhadocalculado que se podrian salvar alrededor de
1,5 millones de nifios/as cada afio si tuvieraratimiento adecuado (Forsberg et al, 2007).

Una vez que se demostré que la deshidratacién emuaa directa de la muéftese
desarroll6 el suero de rehidratacién oral (SROpsiterado el adelanto médico mas importante del
siglo XX. Sus ingredientes se encuentran en pauinte todos lo hogares del mundo y es facil de
preparar por personal no médico, madres o cuidad@Gen el éxito de este tratamiento ha habido una
disminucién sustantiva en la morbilidad y mortatigeor diarrea infantil aguda

La informacion disponible sugiere una fuerte inficia del medioambiente en la aparicién de
esta enfermedad, principalmente la pobreza, elnhagento, la contaminacion y la presencia de
vectores y micro organismos patégenos. Entre kdsfas de salud se encuentran: la falta de lagtanci
matera, el destete temprano, la desnutricién, tastipas de alimentacion inadecuadas, el manejo
inadecuado de la alimentacién durante el episodididrrea (Gracey, 1993). Al respecto, hay que
sefialar que la OMS ha resaltado que la leche naag=rel mejor suero de rehidratacion oral, por lo
gue la lactancia no debe ser suspendida en losdépésde diarrea.

Las principales medidas implementadas por la OM& gesminuir la morbi-mortalidad por
diarrea son: mejorar 1) la disponibilidad de agotlple y saneamiento; 2) la nutricién, especialment

27 La mayor parte se produce entre los seis y oresesnjunto con el destete, reflejando el patrénbamdo de

disminucion de anticuerpos, falta de inmunidadiotfiiccion de alimentos contaminados entero pat&ggnel

contacto directo con heces de animales cuanddelaoimienza a gatear (OPS-OMS, 1994)..

La causa principal de la muerte asociada a di@sda deshidratacion; otras causas importantetastisenteria,
desnutricion e infecciones graves como neumoni&{ORIS, 1994).

Entre un 3% y un 20% de los episodios de diaagada se vuelven persistentes en los paises errallesy

causan entre un tercio y la mitad de todas las tesie€ada vez se esta poniendo mas atencién etipestie
diarrea (Gracey, 1993).
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la lactancia materna y la alimentacidon durante rianga; 3) la higiene personal y la higiene
doméstica; 4) la inmunizacion contra sarampiontavious. Respecto al tratamiento, se recomienda
tratar los episodios agudos con suero de rehidbéatacal y aumentar el acceso a centros de salud.

Como se observa en el cuadro 14, entre un 15% 320f de los menores de cinco afos
presentaron al menos un episodio de diarrea efolsemanas anteriores a la encd®dtas madres
de los menores indigenas de Guatemala, Ecuadaaradica y Perl refieren una mayor prevalencia
respecto de los menores no indigenas; situaciéneguies primeros tres paises alcanza a casi un
cuarto de todos los menores.

Se observa una brecha sistemética entre indigemagngligenas. En Nicaragua se presenta la
mayor brecha relativa, con un 76% mas de episadiéosliarrea en indigenas respecto de los no
indigenas. En los otros tres paises, los menaasrtiuna prevalencia que oscila entre un 11% y un
16% mas respecto de resto de los/as nifios/as.

Los datos disponibles para el Estado PlurinaciaieaBolivia y Perl permiten hacer una
desagregacion segun el sexo del menor. En el ciddse aprecia que en estos dos paises no hay
mayores diferencias intraétnicas entre hombres jgnesi Las diferencias que se observan se dan a
nivel interétnico y con situaciones diferentes.dtiicstado Plurinacional de Bolivia, tanto los nifios
como nifias indigenas presentan menos episodioglgqesto de los menores de su mismo sexo no
indigenas. En Peru, en cambio, aunque las prevatesen menores que en el Estado Plurinacional de
Bolivia, tanto los nifios como las nifias indigenassentan mas episodios de diarrea que los no
indigenas.

1. La necesidad de contextualizar los datos

Los datos aportados por las encuestas constitugen isia aproximacion a las enfermedades
diarreicas, que deben ser relativizados y contéxados. Ello, pues, por una parte, lo que se
considera diarrea desde el punto de vista bioméuienle variar. Usualmente, se define la diarrea
como la eliminacion de tres o0 mas evacuacionestintdes liquidas o sueltas en un periodo de
24 horas; considerando que algunos nifios/as alidestal pecho pueden tener normalmente varias
evacuaciones intestinales blandas o semiliquidaslipg se ha sugerido que es mas practico definir
diarrea como un aumento en la frecuencia de lasuacnes intestinales o variaciones en su
consistencia en comparacion a “lo que la madreid@erssnormal” (comillas propias) (OPS-OMS 1995).

En efecto, autores como Weiss (1988), Nichter, 2@8ith et al, (1993), Green (1985),
Nations (1996) y Kendall (1990), entre otros, hafaizado la necesidad de investigar, comprender y
considerar el contexto local y los modelos etnoo@relacionados con esta enfermedad, a través de
estudios etnograficos en comunidades indigenapyl@®@s. Especificamente, han sugerido investigar
los patrones de la enfermedad, los modelos expiosatlas conductas de blusqueda de atencién o
itinerarios terapéuticos, los tratamientos locajesa percepcion y conocimiento del Suero de
Rehidratacion Oral (SRO), asi como los tipos deadisociados.

Estos autores recalcan que la diarrea, definigécalhente desde la biomedicina, puede no
necesariamente corresponder a los conceptos iradiglenio que serian deposiciones anormales. Esta,
ademas, puede ser reconocida como una enfermeoiad, €n sintoma de otra enfermedad, o en
asociacion con otras patologias.

%0 Estudios en América Latina que muestran que lfiesfas menores de cinco afios pueden padecer Hasta

episodios diarreicos por afio, con un promedio e drcuatro, aunque la mayoria de éstos son de adaracion
(menos de siete dias) y suelen ser tratados efe#enton rehidratacion oral y alimentacién mantenigin
embargo, en algunos pacientes se prolongan tast@apstituyen un verdadero riesgo de desnutricidmugrte
(Gonzélez y Cunil, 2002).
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CUADRO 14
PREVALENCIA DE DIARREA. ENCUESTAS SELECCIONADAS
Pais
Guatemala 20025 Ecuador 2004 Bolivia (Ezgdz"oggi””m”a' Nicaragua 20012 Per( 20002
g g 5 g &
g S =f g S = e 2 of e 2 of e S =f
T 2 ¢ 8=E 3z g ¢ 8E 3z 2 £ 8z 2 < B8 3z 2 £ 8&
2 £ 2 a& 8 £ 2 a&¢ 8 £ 2 s B £ 2 a&¢ B £ 2 ad
Con diarrea (todo tipo) 222 242 208 116 217 250 214 117 224 21,7 235 093 131 224 127 176 154 168 151 1,11
Sin diarrea 778 758 792 09 783 750 786 09 776 783 765 102 8,9 776 873 089 846 832 849 098
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fuente: CEPAL/CELADE.
@ Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
b Publicaciones de encuestas seleccionadas.
CUADRO 15
PREVALENCIA DE DIARREA SEGUN SEXO DEL MENOR. ENCUES TAS SELECCIONADAS
Bolivia (Estado Plurinacional de) 2003 Perd 2000
Sexo Sexo
Hombre Muijer Hombre Muijer
b b b P
[} (<) (<) (5]
g S o8 g S o8 S = = § = of
T 2 £ 85 3z 2 £ g5 =z 2 £ g5 =z 2 £ 35
2 £ 2 && 8 £ 2 &5& 8 = 2 && 8 = 2 &&
Con diarrea (todo tipo) 251 240 270 089 196 194 198 0,98 16,4 185 160 1,15 144 152 143 1,06
Sin diarrea 749 760 730 104 804 806 802 1,00 836 815 840 097 856 848 857 099
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: CEPAL/CELADE. Procesamiento de microdatserntuestas seleccionadas.
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Por ejemplo, la situacion encontrada en el Estddidn@cional de Bolivia (cuadros 14 y 15)
deberia ser relativizada y complementada con irdoidm sociocultural del contexto local, ya que la
menor prevalencia de diarrea que reportan las maguiydria no necesariamente reflejar una menor
incidencia de la enfermedad en los nifios/as indigesino que podria estar indicando: a) problemas
en la comprension de la pregunta; b) que la diaseaconceptualiza como un sintoma u otra
enfermedad popular, como por ejemplo el empacho) que se considera normal en ciertas épocas
del afio o en ciertas etapas del crecimiento; tegplicaciones que no son excluyentes entre ellas.

De la misma forma, la mayor prevalencia de diarepartada en los hombres pudiera denotar
una mayor preocupacion por los sintomas que pi@sdéos varones, considerados en muchas culturas
como “mas débileg.

Uno de los primeros intentos por indagar precisaensobre los conocimientos, percepciones
y préacticas locales fueron desarrolladas por la GMSa iniciativa RAP y FES. Estas etnografias
desarrolladas desde los afios noventa se centrartas elasificaciones localesfolk, que fueron
evaluadas en relacién a las necesidades de laatgtbn oral (Kendall, 1990, Weiss, 1988).

Estas etnografias mostraron que la gente distingties tipos de diarrea y que pueden ser
sintomas de otras enfermedades populares o indigeagyercepcion de la etiologia es uno de los
principales predictores del tipo de tratamient@gug. Al respecto, en muchas culturas se considera
gue la diarrea es un sintoma de una enfermedade gtausada por fuerzas sobrenaturales
(o trasgresiones), principalmente del mal de ojsusto; también puede ser sintoma de una
enfermedad causada por un desequilibrio frio-ciencomo el empacho y el “solazo”, entre los
mapuche de Chile (Oyarce, inédito), el “sol dea’lign Nicaragua, la “quentura do intestino” (calor
intestinal) en Brasil (Nations, 1982). También priedr un sintoma de otras enfermedades populares
ampliamente difundidas en América Latina como kida de la mollera” (Weiss, 1988). Finalmente,
puede ser considerada en si misma una enfermedaghco “natural’, que puede ser causada por
lombrices o infecciones.

Mas auln, las deposiciones liquidas no son necesamia consideradas algo anormal. Es el
caso, por ejemplo, de los parésitos, ya que tom®snlenores pueden tenerlos; ademas, en algunos
pueblos y culturas se considera “natural o norneadér diarrea en algunos periodos de la vida, como
cuando salen los primeros dientes (Weiss, 1988).

La percepcion de la etiologia de la diarrea estdireicta relacién con el itinerario terapéutico
a seguir. Asi un estudio en Nicaragua (Gorter let1l295) sugiere que cuando es considerada una
infeccidn, disenteria o parasitosis, se es masepsapa consultar a un centro médico; por el caatrar
cuando se piensa que es un empacho o mal de @owsee a un sanador tradicioftal

Un (ltimo aspecto en que es necesaria la perspeirttercultural es el uso del suero de
rehidratacion oral, ya que debe ser asequiblepdibfe, aceptado y adecuado culturalmente. Exaste |
necesidad de contextualizar los fluidos y la termpgEa en que se ensefia a preparar el SRO,
considerando cémo se produce Yy trata localmentialaea, y sobretodo a las percepciones locales
sobre los alimentos que puede ingerir el niflo/andoaesta con deposiciones anormales. Varios
estudios muestran que el modelo humoral del eqoitntre lo frio y lo caliente es determinante a la
hora de elegir los fluidos que se dan a un nif¥eg4. si se considera que la diarrea fue causada por
calor, por ejemplo por insolacién, al menor sedalimentos frios; si, por el contrario, se supgue

31 Sin desconocer que, por la socializacion y relssciados a los géneros, pudieran estar mas espuesintero

patdgenos por contacto con los animales que lasregjjque permanecen mas en casa con las madres.
Derivados del paradigma humoral traido a Amérigalps conquistadores y reelaborado dentro de ktsicas
culturales indigenas (Oyarce, 1989a).

En este sentido, se ha sugerido no tratar deiirlels categorias populares o indigenas, queyanlentre sus
sintomas a las diarreas dentro de la categoriaéliimans, pues implican un reduccionismo que no agadsada en
los programas interculturales (Smith et. al., 199&mpos, 2000).

32

33

51



CEPAL - Coleccion Documentos de proyectos Salu@ématinfantil de pueblos indigenas y afrodescendgan...

la diarrea fue causada por un enfriamiento, entoseedeben dar bebidas y alimentos considerados
calientes. Es necesario investigar como se hapocado el SRO en estas matrices culturales.

Finalmente, es necesario recalcar que los modeltigenas a menudo se centran en la
bldsqueda de la causa de las enfermedades en ektwosbcial, cultural, ecoldgico y politico y no en
los sintomas aislados. Esto se contrapone con &melos occidentales que se focalizan en como
ocurren las enfermedades y en los sintomas fisieda misma. Los profesionales de la salud deben
establecer alianzas con la comunidad, comprendigndispetando la autonomia y la integralidad
cultural, reconociendo que los modelos locales o Isarreras, sino sistemas de conocimiento,
epistemologias sobre el mundo, la realidad y ajpaubiolégico, social y politico.

D. Nutricion

1. Desnutriciéon

La desnutricion materna e infantil persiste coma condicion de dafio en los paises de ingresos bajos
y medios, siendo ampliamente reconocido que lagzabjuega un rol central entre los factores
ambientales, econdmicos y socio politicos que detem este problema. Un enfoque complementario
gue enfrente la deprivacion y la inequidad que aobestructuralmente a este flagelo, combinado con
programas de salud e intervenciones nutricionadedria redundar en una gran reduccién en la
desnutricion (UNICEF, 2009).

La malnutriciobn esta en la base de muchas muerteafgrmedades infantiles. Estudios
recientes han demostrado que la desnutricion nateinfantil se asocia a unas tres a cinco millones
de muertes anuales en el mundo, la mayoria endis®$ en desarrollo. En éstos, un 20% de los
menores de cinco afos presentaba una situaciéesteatticion global total alrededor del 2005 (Black
et al, 2008). América Latina tiene una situaciérjomgue Africa y Asia como un todo, aunque al
menos un 4,1% de los menores presenta bajo pessiaregion (Black et al, 2008).

La insuficiente ingestion de nutrientes y la altavalencia de enfermedades infecciosas
afectaron durante muchos afios a los menores iraiglnAmérica Latina. Si bien las mejorias en el
saneamiento ambiental, los programas de controladsalud materno infantil y los programas
nutricionales especificos han mejorado este parmrbrs pocos estudios disponibles sugieren que en
comunidades indigenas persiste la desnutriciont@Bu al, 2005).

En este estudio se analizan: 1) la desnutriciomaji¢relacion peso para la edad), 2) la
desnutricion aguda (peso para la talla), llamadwi@n emaciacion, y 3) la desnutricién crénicadtal
para la edad). Cada uno de estos indicadores erimprde una manera diferente a la medicion del
déficit nutricional y son, por lo tanto, complemanmts. Se espera brindar un panorama actualizado y
comparable en la medida de lo posible, ya que @noés de este tema constituye una prioridad de
salud publica y una necesidad en términos de avaluaerecho de los nifios/as a una vida y
alimentacién adecuada en el marco de los derectiedayseguridad alimentaria.

a) Definiciones y resultados de las encuestas

La desnutriciéon global es un buen indicador de condiciones de vida, stide en los
menores de un afio ya que, en esa etapa de ldavidelocidad del crecimiento es muy rapida y se
expresa precisamente en la relacion entre el p&sedad.

En el cuadro 16 se observa que en los seis padgdsastante heterogeneidad en la situacion
nutricional de los menores entre tres y 59 mesasl tene la proporcion mas baja de menores con un
peso inadecuado para la edad con un 7,2%. Enceéxtiemo se encuentra Guatemala, pais en el que
un 22% de los menores presenta desnutricion gltimgpendientemente del peso de la desnutricion
global en el pais, ésta es mas alta en los melmdégenas que en los no indigenas, con brechas
relativas que van desde un 22% mas de desnutndégenas en el Estado Plurinacional de Bolivia,
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hasta un 200% mas en México. Ademas, la propo@menores indigenas con peso inadecuado
para la edad presenta una mayor variabilidad resmhd resto de la poblaciéon de la misma edad,
reflejando posiblemente el impacto de entornosenaloles con los mayores problemas en Guatemala.

Cabe sefialar que una situaciéon mas favorable paiglno necesariamente implica mejores
condiciones de nutricion para los nifios/as indigemal es el caso de Perl que tiene el porcengaje d
desnutricion global mas bajo, pero una de las laeoas altas entre indigenas y no indigenas (2,56).

La desnutricion esta estrechamente relacionada l@oseguridad alimentaria y con la
condiciones de garantia de los derechos de lasnmaexspueblos y nifios/as. Al respecto, un caso
especial es el que sufrieron los nifios/as indiggnasemaltecos que se refugiaron con sus familias
en la zona fronteriza de México (estado de Chiagabjdo a los problemas politicos y econdmicos
ocurridos en ese pais durante los afios ochentanidib, se desaté un “brote epidémico de
desnutricion” con un 93% de los nifios/as con pesmleécuado. Posteriormente, después de ser
reubicados en distintas ciudades y de haber sidorpprados a programas de ayuda social y
alimentaria, evolucionaron a una situacion de ditall nutricional alcanzando valores muy similares
a los de la poblaciéon indigena mexicana (Bustos|.e2005).

Desnutricion aguda La desnutricién aguda o déficit de talla bajdaeselacion peso para la
talla. En este indicador lo que importa es el pegtependientemente de la edad. Por eso, se comside
una buena estimacion de la armonia del crecimiento.

En el cuadro 16, se aprecia que, a pesar de qy®tosntajes de menores que presentan esta
condicién son muy bajos, este tipo de desnutrie®nelativamente mayor en menores indigenas. Esa
situacion remite a un crecimiento menos equilibraddérminos de los requerimientos de nutrientes y
su disponibilidad.

Como se aprecia en México, la “emaciacion” en rn@omenores de cinco afios afectaba por
igual a indigenas como los no indigenas (2,3% ¥62,8espectivamente). No obstante, estudios
especificos muestran desigualdades territoriajgs ypueblos: la desnutricidn tiende a ser algo mayo
en indigenas del area rural (2,7%) y en algunasdestde la regién sur del pais (2,4%). En los
tarahumaras del estado de Chihuahua sube a 3,5 éfi gse pueblo, en el grupo etario de 12-24
meses llega a un 10% (Bustos et al, 2005).

En una revision sistematica de esta informacioAragrica Latina (Bustos et al, 2005 op.cit.)
se concluye que, en la actualidad, la prevalereidegnutricion aguda es baja en paises como Brasil
(Mattos et al, 1999; Ribas et al, 2001) y Argenii@auceiro et al, 1997), aumentando en el Estado
Plurinacional de Bolivia donde alcanzan al 5% (Eost al, 2005) y llegando a casi el 10% en
nifios/as indigenas naporuna de la amazonia eamdBuitron, et al, 2004 ).

Lo anterior se podria interpretar como un cambi@ifable en la situacién nutricional de los
nifios/as de procedencia indigena en la mayoricosigdises, pero también cabe pensar que este
problema podria estar presente en lugares donalénéstmacion no existe, ha sido insuficientemente
analizada o no ha sido divulgada. En los lugaresielee dispone de datos de distintas edades, se ha
podido constatar que el déficit de peso es masadarentre los 12 y 24 meses, y tiende a ser mayor
en varones (Bustos et al, op. cit.).

Talla para la edad La talla para la edad, o desnutricién cronicgresa una desnutricién de
larga data, especialmente en los primeros afiogdde momento en que el crecimiento tiene una alta
velocidad de incremento. Debido a su importanate &dice al ingreso a la escuela, se considera un
buen indicador del grado de bienestar y desardalms pueblos pues refleja las condiciones de vida
la seguridad alimentaria y la salud de la poblaaifentil

Ha habido bastante debate sobre si el mayor ddéairecimiento estatural encontrado en las
poblaciones indigenas es algo inherente a lassesafenotipo y adaptacion al ecosistema y que, en
ese sentido, no necesariamente implicaria un téfin embargo, estudios mas recientes han
demostrado que, paralelo a un mejoramiento dedadiciones ambientales, el déficit de estatura de
estos pueblos disminuye en el tiempo, lo que af@yamprimera idea de que efectivamente se trata de
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un limitado acceso a los nutrientes; por ejemps,ttabajos llevados a cabo entre los mapuches de
Chile han demostrado que a medida que aumentagardbilidad de recursos aumenta la talla para la
edad (Amigo et. al., 2001).

b) Lo que dicen las encuestas.

La informacién de la talla de los menores indigeregida a través de las encuestas
(cuadro 16) revela una carencia de nutrientes &erapo, ya que en todos los paises la talla @ara |
edad es mas alta entre ellos. Los paises en qudssgva mayor brecha y un menor acceso a
nutrientes son México, Pert y Ecuador. En resurdoesngatos muestran una situacion nutricional y
una seguridad alimentaria mas precaria de manstensitica en los menores indigenas comparado
con no indigenas, siendo México el pais dondeeeristyor inequidad.

Estos resultados son coincidentes con otros est@fiocque se sefiala que este problema es
muy importante en México. La prevalencia de tali@mlde 44,3% encontrada en la Segunda Encuesta
Nacional de Nutricion, y de manera similar a loatiés para desnutricion aguda, presenta variallida
segun area territorial (y posiblemente por pueblasprevalencia es més altas entre los indigeaas d
la zona sur y en las areas rurales donde mas otdd de la poblacion presentd algun grado de
déficit. Entre los menores indigenas tarahumarbsstado de Chihuahua, un 57,1% de los menores
de cinco afios presenta talla baja (Bustos et 85)20

En América del Sur, se ha reportado una situaditilas en los paises andinos: la talla baja
en indigenas es alrededor del doble que en noendgy En el Estado Plurinacional de Bolivia, en la
regién del Beni (Tsimane) la desnutricion cronilcaaza al 52% en nifios y 43% en nifias (Bustos et
al, 2005). Entre los menores naporunas de Ecukddgsnutricion crénica llega a un 22,8%, siendo
los factores asociados el vivir en una comunidadisceso a carretera, un alto nimero de nifios/as en
la familia y la presencia de infecciones respiiatoagudas (Bustos et al, 2005). Otro estudio &n es
pais sefiala que el principal determinante de la ka&lja es la desigualdad social (aun después de
controlar por edad), efecto de la etnia, composidé la dieta y acceso a los servicios de salud. Es
inequidad estructural es la que se debe tenerartaen la implementaciéon de politicas para mejorar
esta condicion en los nifios/as (Larrea y Kawad052.

En Brasil, los terena del Mato Grosso (Rivas e2@f)1) y del Alto Xingl (De Morais et al,
2003), asi como los parkateje (Capelli, 2001) prizseun déficit intermedio, con prevalencias de un
16% de talla baja para la edad. Entre los factbegsrminantes destacan: baja estatura de las madres
extrema pobreza, talla baja al nacer, historia enuatricion y pertenecer a una familia numerosa.
El ser indigena no constituy6 un factor de riesgaificativo de talla baja. En esta misma poblacién
se analizaron las curvas de crecimiento desdecehiemnto, observandose que en la extrema pobreza,
independiente del grupo étnico analizado, el dédieitalla se inicia precozmente y progresa hasta |
36 meses, donde se estabiliza (Bustos et al, 2005).

2. Otras carencias nutricionales

Una de las carencias nutricionales mas comunes<smiiios/as de los paises en desarrollo es la
anemia por déficit de hierro, asociada a menorrdakacognitivo y prevenible a través del consumo
de una alimentacién adecuada en hierro y/o supleEseie este mineral.

Distintas fuentes sefialan que en México la anemraés prevalente en los indigenas (35,2%
comparados con 26,7% en no indigenas). Una situaiidilar se ha reportado en menores de cuatro
aflos de dos comunidades Bari de Rep. Bolivarian¥at®zuela. Alli, un 54% de los indigenas
presenta anemia, cifra bastante superior a lagledandigenas (31%). Se observé, ademas, que en
los pueblos originarios habia cifras altas de ddfioquimico de hierro, folato y vitamina B12 (94%6
64% respectivamente), que se atribuy6 a la pred@ta de estas poblaciones, basada en alimentos de
origen vegetal, sumado a la presencia de infecsideepiel y parasitarias (Rivera et al, 2003; Diez-
Ewald et al, 1997).
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CUADRO 16

INDICADORES DE DESNUTRICION. ENCUESTAS SELECCIONADA S

Bolivia (Estado Plurinacional

b b i ' AX| b
Guatemala 2002 Ecuador 2004 de) 20032 Nicaragua 20012 Pert 20002 México 1999
g g g g g g
3 2 © T 2 © o 2 © o 2 © o 2 © o 2 ©
s % 2 §5 3 & 2 85 5 B E §5 3 B 2 £§5 5 & B §3 5 B E £3
e 2 2 &8 & 22 2 && & £ 2 && & E 2 &8 © 2 2 & ° E 2 &&
Crénica 49,3 695 357 195 232 467 206 227 272 314 199 158 202 337 197 171 258 486 215 2,26 443 145 3,06
Aguda 16 17 16 1,06 1,7 28 16 1,79 20 26 20 1,31 1,0 16 08 1,86 2,3 2 115
Global 22,7 304 175 174 94 153 87 176 76 81 67 122 98 140 97 144 72 147 58 256 185 62 298
Fuente: CEPAL/CELADE.
@ Procesamiento de microdatos de encuestas seladei®n
P Publicaciones de encuestas seleccionadas.
()]
n
CUADRO 17
INDICADORES DE DESNUTRICION SEGUN SEXO. ENCUESTAS ELECCIONADAS
Bolivia (Estado Plurinacional de) 2003 Pert 2000
Desnutricion Hombre Mujer Hombre Mujer
No Brecha No Brecha No Brecha No Brecha
Total Indigena  indigena  Relativa | Total Indigena  indigena  Relativa Total Indigena  indigena  Relativa Total Indigena  indigena  Relativa
Cronica 274 318 19,8 1,61 | 27,0 31,0 20,0 155 257 49,0 21,3 230 258 48,2 21,5 2,24
Global 75 8,4 59 1,42 78 79 7,6 1,04 7,0 15,0 55 2,73 74 14,5 6,0 2,41

Fuente: CEPAL/CELADE. Procesamiento de microdatemntuestas seleccionadas.
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El déficit de vitamina A, prevalente en muchos eaidel mundo, no ha sido recientemente
evaluado en nifilos/as indigenas de América, sa\Raeama. En los guymi de ese pais se observaron
valores mas bajos de retinol sérico que entre digémas (13% y 5%, respectivamente). Se concluyd
gue esos valores de déficit iban en paralelo condaor ingesta dietaria reportada por las madres de
estos nifios/as, la que era particularmente preeariadigenas. Por esta razén el gobierno de Panama
ha aumentado la distribucién de vitamina A en classal los pre-escolares indigenas de las provincias
de Chiriqui y Bocas del Toro (Caballero et al, 1996

3. Obesidad de pueblos indigenas

En América Latina el cambio en el perfil epidem@gtd ha incluido la modificacién del estado
nutricional de la mayoria de su poblacion; en lenaones, esto ha significado una disminucién de los
problemas nutricionales por déficit, a la vez qoemen los problemas por sobrepeso, asociados a
una alimentacion desbalanceada y aumento del seidemd (Bustos et al, 2005). Existen pocos
estudios al respecto. Se ha documentado un aurnmeptotante de la obesidad en los indigenas de
Canadé, Estados Unidos y Nueva Zeldhdeuestion quérace urgente conocer mas a fondo este
problema en el resto de los pueblos de Américanaatilonde, dada la situacién epidemioldgica
polarizada que presentan los pueblos indigenasr¢®ywn Pedrero, 2006, 2007, 2009), podrian
coexistir niveles de desnutricion con un aumenttaddesidad.

Asi lo muestra uno de los pocos estudios llevadoab®@ en poblacion escolar de México,
donde se sefiala la coexistencia de problemas iontles opuestos: obesidad y desnutricion, a lo que
se suma hambre (Jiménez et al, 2003), mostrand@doflictos y dilemas de una entrada a la
modernidad sin un control cultural sobre la aliraeitin y los recursos. Estos autores sugieren que
las cifras actuales de exceso de peso, ademasteled@ncia que se ha observado, permite plantear
gue la obesidad constituye un problema de salutigalien estos paises y que puede ser el problema
nutricional mas importante que enfrentaran los sidi®indigenas en el futuro si no existen programas
nutricionales, educacionales y ambientales quegruptevenirla (Bustos et al, op. cit.).

E. Lactancia materna

El cuidado y la alimentacion de los menores es p@cupacion central de todos los grupos
humanos. A pesar de que se sabe que por razonésamgdemocionales la lactancia es lo dptimo,
ésta ha descendido en la Ultima centuria, sobi@ @éadas sociedades industrializadas en lo qua se h
llamado “una de las mas grandes crisis nutricianateel mundo” (Helman, 2000).

Muchos factores se han argumentado para esta agélinde la lactancia, incluyendo la
urbanizacion, el quiebre de las familias extensakaumento del empleo de la mujer fuera del hogar.
En los paises no industrializados, la enorme prapda a favor de la alimentacion artificial centrada
en intereses economicos, ha sido ampliamente adf@icqpor privar a los bebés de las ventajas
nutricionales e inmunolégicas de la lactancia nmatejunto con el aumento de la malnutricién y el
riesgo de enfermedades diarreicas; todo lo antéwoflevado a que exista en la actualidad una
tendencia a retornar a la lactancia natural (HeJrR@00). Por otra parte, la OMS ha resaltado que la
leche materna es la mejor fuente de nutrienteslparactantes y nifios/as pequefios (OPS, 2002b) y
es por lo tanto, una de las formas mas eficacesgsmgurar la salud y sobrevivencia de los nifios/as

Ademas de sus cualidades como alimento propiamahtes un medio de transmisién de
anticuerpos que contribuyen al mecanismo de defemsanoldgica del nifio/a. También se ha
demostrado que el contacto temprano y continuol@anadre, desarrolla el sentido de seguridad y
afectividad en el nifio/a.

34 La obesidad en la poblacién indigena de EEUU y Gahaddo aumentando a la par del incremento diatetés,
hipertensién arterial y dislipidemias, entre ofposblemas (Bustos et al, 2006).
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RECUADRO 8
VENTAJAS DE LACTANCIA MATERNA

1. Conveniente. El alimento esta rapidamente disporiglex el infante y no requiere de equipo o
preparacion.

2. Provee un balance adecuado de cantidad de nusijéméal para el infante humano.
El calostro y la leche materna tienen constituyanteinfecciones.

La alimentacién por biberén favorece el riesgordedciones, desde contaminantes de la leche hasta e
agua que se usa en la preparacion, pasando pgmtiRs, los chupetes y otros items usados.

Es mas econdmica.

Prolonga la duracidon de la anovulacién postpadguda al espaciamiento de los hijos.

Fortalece el apego y la relacion entre la madrienyiie/a.

Aparentemente disminuye el riesgo de alergias,idhey otros problemas de salud.

Es beneficioso para la salud de la madre: mensgaide cancer a la mama y de cancer cérvico-uterino
que las que no amamantan.

Fuente: Latham, 1997

NGy

© ®0 N o g

En sintesis, hay una abrumadora evidencia de H#ajas de este tipo de alimentacion para la
reduccién de la morbilidad y la mortalidad infaiftiatham, 1997).

La norma establecida internacionalmente es: laiganaterna exclusiva hasta los seis meses
de edad y lactancia prolongada hasta cumplir lasafios de edad. Actualmente, los menores de seis
meses alimentados exclusivamente con leche materfiagan al 40%. Se ha estimado que alimentar
a los menores con otro tipo de féormula durantelaneros seis meses contribuye a producir mas de
un millon de muertes infantiles anualmente (OMS@0

Un estudio ecoldgico sobre el efecto de la lactamsaterna en la mortalidad infantil en
America Latina concluye que el 50% de las muenémntiles por diarrea y ARI son prevenibles por
lactancia exclusiva entre cero y tres meses ynaidgarcial hasta el afio. Ademas, el 66% de las
muertes de nifios/as entre cero y tres meses poy l6iArrea son prevenibles por lactancia exclusiva
(Betran et al, 2001).

Por estas razones, el Fondo de las Naciones Upatasla Infancia (UNICEF), la Alianza
Mundial Pro Lactancia Materna (WABA) y la Organidat Mundial de la Salud (OMS) han
desarrollado estrategias para el aumento de ltapiés de apoyo a las madres lactantes, para axplic
su importancia, sobretodo en los primeros seis sréseida del nifio/a.

En América Latina existe un buen conocimiento l@mdrca de la lactancia y su practica es
comun, a pesar de que ésta varia de una cultura éLevian, 2000). Se reportan cifras de iniciacid
natural de la lactancia de mas del 90% de las reagirprevalencias sobre el 50% de lactancia
exclusiva hasta los cuatro meses en el EstadonBtional de Bolivia, Guatemala y Pera (United,
Nations, 2000; OPS, 2002b).

Desde el punto de vista de los derechos humaneseghibs del nifio/a, cada madre tiene el
derecho de amamantar a su hijo y cada nifio/a éederecho de ser amamantado. Por eso, cualquier
obstaculo que se interponga a la lactancia, esiotaion a estos derechos. Aln asi, en la mageria
los paises hay muchos bebés que no son amamanthdssn por muy poco tiempo.

Si bien hay un interés creciente por la lactarsolre todo por la controversia del reemplazo
de ésta por la alimentacién con biberén y la agaepromocion de las leches sustitutas manufactu-
radas por las corporaciones multinacionales, eldesdiberones continla aumentando en muchos
paises no industrializados, principalmente en fampobres de América Latina (Levian, 2000).

Si bien existe un rango de préacticas de alimentaeittre las diferentes comunidades, con
variados efectos sobre la salud de los infantassgtlaografias en diferentes partes del mundo han
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mostrado que las razones para elegir un tipo yidzhtde alimentacion incluyen las concepciones
culturales sobre qué se considera un bebe salugiabdbdre el tipo de alimentacién que éste debe
recibir. Ademas, las creencias culturales y lagléanias de la sociedad, asi como los factores
econdmicos determinan la forma en que una madreeata a su infante; es un hecho conocido que
las mujeres rurales amamantan mas a sus hijosfadas mujeres urbanas: en 42 paises las mujeres
rurales amamantan en promedio dos a seis meses reas hijos que las mujeres de ambientes
urbanos (Helman, 2000). Ademas, en muchos puebldactancia es vista como un contraceptivo
efectivo, un alimento muy nutritivo y también comnoe remedio para algunas infecciones oculares y
de la piel.

Los pueblos indigenas han fomentado y valoradaciamhcia materna. Si bien no hay estudios
sistematicos, los datos disponibles muestran qudéxico a los seis meses 48% de las mujeres
indigenas y 18% de las no indigenas manteniactianea materna; vale decir, los menores indigenas
tenian tres veces mas probabilidad de recibir t@@amaterna (Gonzalez-Cosio et al, 2003). En la
amazonia ecuatoriana un 66% de los nifios/as raclhtdancia materna. Una situacién un tanto
diferente es la reportada por Amigo, Bustos y Ef@8®1) en menores mapuches donde, si bien un
96% de las madres inician la lactancia, sélo tiesrepromedio lactancia materna exclusiva hasta los
tres meses, no observandose diferencias con mempiedigenas de las zonas estudiadas.

. CUADRO 18
TIPO DE LACTANCIA EN NINOS/AS DE 0 A 23 MESES (INDIC ADORES DE LA OMS).
ENCUESTAS SELECCIONADAS

Métodos Guatemala 2002 Ecuador 2004
No Brecha No Brecha

Total  Indigena  indigena Relativa  Total  Indigena indigena Relativa
No lactando
0 a3 meses 4,6 38 52 0,73 17 25 13 1,92
0a 5 meses 55 27 77 035 43 28 4,5 0,62
Lactancia exclusiva
0 a3 meses 56,3 68,2 45,7 149 485 79,9 43,4 1,84
0 a5 meses 50,6 63,3 40,4 1,57 396 71,6 34,5 2,08
Lactancia predominante
0 a3 meses 18,8 13,4 23,6 057 19,2 6,2 20,7 0,30
0a 5 meses 19,2 15,2 224 068 184 56 19,7 0,28
Lactancia
complementaria 67,3 67,7 67 1,01 765 91,7 738 1,24
6 a9 meses
Lactancia continuada
12 a 15 meses 81.1 90 75.2 120 62,0 85,6 60,5 141
20 a 23 meses 474 54,8 40,8 1,34 227 446 21,2 2,10

Fuente: CEPAL/CELADE. Publicaciones de encuestas@el@adas.

Como se observa en el cuadro 18, en general Enlgiatde los menores indigenas es més alta
gue la de los menores no indigenas, corroborandédanacion disponible que indicaba que, en estos
pueblos, existe una alta valoraciéon de este tipaliheentacion y es una estrategia nutricional de
incalculable beneficio en estas poblaciones.
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Respecto a la lactancia exclusiva recomendadaapOMS, la informacién para los menores
de cinco meses muestra que en Ecuador y Guateinadedor de un 70% de las madres indigenas
usa este método, cifras que son bastante majakdsas de las madres no indigenas, que bordean el
40%. Ademas, un porcentaje similar de las madidigémas siguen alimentando con leche materna a
sus hijos entre los seis y los nueve meses. Horajlhueve de cada 10 madres indigenas amamanta a
sus hijos hasta los 15 meses y mas de la mitad luss23 meses. En esta Ultima categoria es dende s
observa con mayor claridad el patrén indigena detenar la lactancia, mostrando entre un 10% y un
41% mas de lactancia que las madres no indigenas.

En Ecuador, ademas, la encuesta revela que sildsemadres indigenas reciben menos
consejeria sobre la lactancia que las madres rigends, los nifios/as indigenas recibieron mas
lactancia exclusiva, sugiriendo la idea de queata tle un patrén cultural mas que de un resulfedo
las acciones educativas sobre los beneficios deskaa.
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I\VV. Conclusiones y orientaciones
para acciones futuras

Todos los indicadores analizados son una elociexmteesion del menoscabo que sufren los pueblos
indigenas y afrodescendientes en el contexto desdasedades latinoamericanas y deben ser
entendidos como resultado de brechas en la implawién de sus derechos fundamentales a la vida y
a la supervivencia cultural y de la falta de gdeeméstatales de sus derechos a la salud.

En este sentido, anular las brechas de equidaddaquistradas requiere trascender el sector
salud tal como se entiende en el mundo occidepgaf garantizar el sentido integral de bienestar
general que esta en la base de la cosmovisionemdigPor lo mismo, mejorar la situacion de
deterioro a la salud ya descrita no s6lo supormifeeracion de las inequidades estructurales que la
generan (discriminacién, posicion subordinada emdiuctura social, etc.), sino que también es
necesario incidir en sus determinantes préximos,-g&n el contexto de esa concepcién integral del
bienestar— incluyen el derecho fundamental a laatiderritorios y fuentes de agua, la seguridad
alimentaria y la libre determinacion, entre otregextos.

El enfoque de determinantes sociales, particulaieneoincidente con las perspectivas
integrales indigenas del bienestar, al enfatizarl@n mecanismos sociales de produccion y
reproduccion de la enfermedad, es una herramietitap@ra avanzar en el conocimiento y
comprensién de inequidades en salud que afectam puleblos originarios, como punto de partida
para la definicion de estrategias coherentes grsiicas para enfrentarlas

A. Salud materna

1. Fecundidad

En primer lugar, hay que sefalar que ain cuandimdtisadores que se seleccionaron en este andlisis
posibilitan aproximarse a los niveles de la fecdadientre las mujeres indigenas y afrodescendientes
y monitorear las brechas de implementacién de Hesggesultan insuficientes para una comprension
holistica del bienestar indigena basado en loscHese colectivos. Esta situacion solo podra
subsanarse en la medida que se incluya el enfdnioe én las estadisticas vitales.

Pese a ello, los resultados muestran, consistenternen estudios anteriores (CEPAL, 2006;
Oliveira, 2003), tasas de fecundidad entre las mesjeéndigenas mas altas que los promedios
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nacionales. Sin embargo, la situacibn es muy Varipbr paises, contextos territoriales y entre
pueblos. Mayor heterogeneidad aln se aprecia Egreujeres afrodescendientes, al comparar su
situacion tanto con la de las mujeres indigenasocoom el resto de la poblacion. Al respecto, los
antecedentes parecieran estar indicando que ladetad indigena y afrodescendiente estd mas
relacionada con el contexto y la zona de residemeécon los niveles de fecundidad alcanzados a
nivel global en cada uno de los paises analizados.

Atendiendo al derecho de integridad cultural deplosblos originarios, los resultados deben
ser contextualizados, considerando los modelogémadis de fertilidad, con el fin de distinguir dass
diferencias en la fecundidad responden a ideagedactivos tradicionales o a efectivas brechasl en
acceso a servicios de salud sexual y reprodudiiga.ello se podria superar el analisis convencional
de los indicadores, segun el cual los grupos dais éhsas de fecundidad estarian en una posicién de
mayor rezago.

Una situacién extrema en que se evidencia que cesadgamente bajas tasas de fecundidad
representan “un adelanto”, en términos de los galasociados a una familia moderna, es la de los
kawésqar (alacalufe), pueblo patagonico en pelidgoextincion en el extremo austral de Chile.
Las reducidas tasas de fecundidad entre ellos godi® ser un indicador de progreso, sino de
fragilidad sociodemografica: un indice del peligi® supervivencia en que se encuentra ese pueblo.
Por ello, lo positivo, desde el punto de vistaakederechos colectivos y los derechos reproductivos
bien pudiera ser contar con una tasa elevada ded&ad, que asegure su reproduccion biologica y
sociocultural en el tiempo.

En el caso de las mujeres afrodescendientes, flExgmitias observadas en la fecundidad, han
sido interpretadas como un claro indicador de taga@n el acceso a programas de salud sexual y
reproductiva.

2. Uso de métodos anticonceptivos

Si bien se observa una gran diversidad de situesien este ambito, el patrén distintivo es: a) una
menor utilizacién de métodos de planificacion faamipor parte de las mujeres indigenas, comparadas
con las no indigenas, en los seis paises paraiseajcuenta con datos; b) un uso proporcionalmente
mayor de métodos tradicionales entre las indigenas.

Para comprender la situacion del uso de anticoivosptes necesario desarrollar
investigaciones que abarquen y no sdlo incluyadisponibilidad y calidad de los servicios de
planificacion familiar en los servicios de salu@hosque también exploren los factores sociales y
culturales que influyen en la toma de decision edaranticoncepcion y profundicen en la forma en
que estos programas son evaluados por la comunidad.

Al respecto, es imprescindible investigar en laftucas locales la etno-fisiologia de la
reproduccion, las concepciones de salud y el and@listo-beneficio que hacen las personas; factores
a su vez influidos por contingencias tales comdis@onibilidad de alimento, la edad y nimero de
hijos sobrevivientes, entre otros factores. Mas ‘lesmentir rumores” sobre la contracepcion, es
necesario aprender a comunicarse con el “otrobafeando desde su sistema conceptual mientras se
introducen nuevas ideas, pues “no se trata deaajlasgente a la tecnologia, sino ajustar la texgial
a la necesidad de la gente”, lo que requiere uigadasa lectura cultural del cuerpo fisico y social
asi como el escuchar atentamente la voz de loblpssisuarios (Nichter y Nichter, 1996).

3. Salud de la embarazada

Aun cuando la informacién disponible es fragmentgtaviene de distintas fuertes y depende del
pueblo o contexto, se aprecia que las mujeres éndig) en general tienen: menos controles
prenatales, menos atencidn profesional del parés, parto en domicilio y menos control posnatal.
Esta situacion remite, por una parte, a problemaal acceso a los centros de salud; y, a problemas
de accesibilidad cultural.
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Para desarrollar acciones pertinentes que contib@ay superar las brechas evidenciadas,
es necesario sistematizar; el conocimiento sobretiafisiologia de la mujer embarazada, los
cuidados durante el embarazo, el parto y el puierpesn el fin de adecuar los programas de salud
a las particularidades de cada pueblo, profundzapdampliando los diversos procesos de
adaptacion de los servicios de maternidad que esgemi desarrollando en América Latina desde
hace méas de una década. En este sentido, es recesabién dar un nuevo impulso a las
recomendaciones de la OMS sobre el nacimiento, W@daque sus contenidos tienen una gran
coincidencia con los modelos obstétricos indigenas.

B. Salud infantil

1. Inmunizaciones

Existen pocos antecedentes sobre la cobertura glénfaunizaciones contra las enfermedades
infantiles transmisibles entre las poblacionesgadas de los paises analizados. Sélo fue posible
analizar indicadores para cinco de ellos (Guatemataiador, Estado Plurinacional de Bolivia,
Nicaragua y Perl). En términos generales, ningumcestos paises ha logrado cumplir la meta
propuesta por el PAI a este respecto.

El patr6n comun en los cinco paises es una mernmritoa de todas las vacunas entre los
nifios/as indigenas, comparados con los no indigsitascion en la que se evidencia una clara brecha
en el acceso a atencién de salud. Pareciera seesfaéorecha no esté relacionada con los niveles
globales de cobertura alcanzados en cada pais.

Para mejorar esta situacion, se requiere ideatjfi@a través de estudios etnograficos
detallados, las percepciones de las culturas Iecalespecto de las inmunizaciones; v,
consecuentemente, desarrollar enfoques educatiwssibfes, sustentados en modelos de
comunicacion convergentes, que favorezcan y fatale la participacion de la comunidad.

En este sentido, seria mucho mas efectivo querddmjadores de la salud facilitaran la
acomodacion conceptual ayudando a la poblacion lemprender lo nuevo en relacion con lo
conocido. Dada la tradicion pluralista de saludAenerica Latina, existe mucho potencial para
explicar la vacunacién a través de conceptos dedsateventivos que ya existen en la culturas
indigenas (educacién por analogias apropiadas)nqueretenden reemplazar la ensefianza de la
ciencia, sino que, mas bien, constituyen un pripeso en el proceso de didlogo intercultural
(Nichter, 1998)

2. Infeccion Respiratoria Aguda (IRA)

En general, la prevalencia de episodios de IRAeesnente superior entre los nifios/as indigenas; y
Su acceso a atencion es mas bajo que el de los/afioo indigenas. Esta Ultima situacion puede no
sé6lo estar asociada a dificultades de acceso@etisos de salud, sino también a los modelos mgdico
tradicionales (etiologia percibida, reconocimiemte la sintomatologia, etc.), a factores socio-

econdmicos y a la organizacion de los serviciosadigd.

Desde la perspectiva de la integralidad culturalcreicial que los profesionales de la salud
conozcan y comprendan las interpretaciones eticagglocales, los cursos y tratamientos de las
dolencias, para que exista una comunicacion efectim las personas a las cuales necesitan atender.
De esta manera, un programa exitoso deberia facsdiztanto en las consideraciones biomédicas
reconocidas como criticas por los profesionalesalad; como en las percepciones, etiologias y
preocupaciones locales que son consideradas sritecsle el punto de vista de la comunidad (Weiss,
1988). Una vez que se comprenda los significadas yecesidades, es necesario desarrollar medios
para introducir recomendaciones que la comunidagtechaciendo uso adecuado de los recursos de
los que ésta dispone y en los cuales se fundarakeot@mocimiento local (Weiss, 1988 op. cit.).
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3. Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)

Aungue los datos analizados constituyen s6lo unaxapacion a la prevalencia de esta enfermedad,
parecen evidenciar brechas bastante sistemétitesiedigenas y no indigenas. Sin embargo, estos
datos deben ser relativizados, puesto que no meresate hay coincidencia entre lo que se considera
como diarrea desde el modelo biomédico y lo qumeefcomo tal las madres indigenas.

Por ello, al igual que en el caso de las IRA, sgiisren investigaciones especificas que den
cuenta de las etiologias locales de la diarreagugaellas son las que condicionan la busqueda de
atencion. lgualmente, es necesario conocer lasafoen que se ha incorporado el SRO a los modelos
médicos indigenas, dado que su uso exitoso nadsfiende de la asequibilidad y disponibilidad, sino
también que la comunidad, que potencialmente lzarnd, lo acepte y lo adecle de acuerdo a la
cultura local.
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