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La Planificacion Familiar Entre las Poblaciones
Indigenas de América Latina

Por Anne Terborgh, James E. Rosen, Roberto Santiso Galvez, Willy Terceros, Jane T. Bertrand y Sheana E. Bull

Aproximadamente 40 millones de habitantes en cinco paises de América Latina—Bolivia, Ecua-
dor, Guatemala, México y Peri—retienen el idioma y gran parte de la antigua cultura precolom-
bina de las civilizaciones azteca, maya e inca. Estas poblaciones son generalmente pobres, re-
siden en zonas rurales y su nivel educativo es muy bajo. Desde hace mucho tiempo estas
poblaciones indigenas no reciben una atencion de salud adecuada, lo cual dificulta el suminis-
tro de servicios de planificacion familiar. El examen de dos promisorios proyectos—uno en Gua-
temala y el otro en Bolivia—sugiere varias estrategias potencialmente utiles para alcanzar a
estas poblaciones indigenas, entre ellas, el uso de promotores comunitarios de salud, curande-
ros y parteros para promover la planificacion familiar; la prestacion de servicios mixtos de salud
materno-infantil junto con la planificacion familiar; y el empleo de personal bilingtie y bicultural.

(Perspectivas Internacionales en Planificacién Familiar, nimero especial de 1996, pags. 4-11 & 33, 1996)

ibien durante los tltimos 25 afios se
han reducido en forma sostenida las
tasas de fecundidad en América La-
tina y ha aumentado el nivel de uso de an-
ticonceptivos modernos entre las mujeres
que viven en unién (de menos del 10%
antes de 1970 al nivel actual del 48%),!
estos amplios avances han sido muy des-
parejos entre los diversos grupos étnicos
y culturales. La poblacién indigena de la
region ha sido el segmento de la sociedad
latinoamericana que ha permanecido
précticamente al margen de esta revolu-
cién anticonceptiva.
No hay una definicién tinica para el tér-
mino “indigena’; pero la mayoria coincide
en que los indigenas de América Latina son
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los descendientes de los habitantes preco-
lombinos, quienes atin mantienen parcial
o totalmente sus propias instituciones so-
ciales, culturales, econémicas y politicas.
Este grupo es enormemente diverso, ha-
blan cientos de idiomas o dialectos diferen-
tes, y su diversidad se extiende desde las
tribus pequefias que habitan regiones ais-
ladas de la selva, a los millones de quechua
parlantes que son descendientes del vasto
imperio incaico de América del Sur.

La falta de una definicién estandar di-
ficulta la tarea de identificar al habitante
indigena en forma coherente y exacta. Hay
factores multiples que unen a los grupos
étnicos, entre ellos la raza, la cultura, las
tradiciones y el idioma.? Sin embargo,
puede resultar dificil medir factores tales
como la adhesién a los valores tradiciona-
les y la identificacién cultural. En Améri-
ca Latina, generalmente los gobiernos no
desglosan los indicadores estadisticos de
acuerdo con el origen étnico, y por tanto
se dispone de muy poca informacién a
nivel nacional en la materia.

Los datos recabados en encuestas y es-
tudios especiales generalmente se basan
en indicadores de facil observacién, tales
como la vestimenta y el lenguaje, para
identificar a la poblacién indigena. Sin em-
bargo, estos indicadores son deficientes

para identificar a una poblacién en diver-
sas etapas de transicién y de asimilacién
cultural. Por ejemplo, muchos indigenas
que viven en los centros urbanos hablan
espafiol y abandonan su vestimenta tra-
dicional por la del mundo occidental, pero
contintdan observando sus costumbres tra-
dicionales y mantienen sélidos vinculos
con sus comunidades rurales de origen.

Como se puede observar en el Cuadro 1,
se estima que mas de 40 de los 144 millones
de habitantes que viven en cinco paises de
América Latina—Bolivia, Ecuador, Guate-
mala, México y Peri—son indigenas. Sin
embargo, la proporciéon de indigenas en
cada pais varia mucho, del 14% en México
al 66% en Guatemala y al 71% en Bolivia.

Estas cifras, recogidas del trabajo reali-
zado por Roberto Jordan Pando,? se basan
en un examen exhaustivo de fuentes cen-
sales y etnograficas, y calculos del niime-
ro de personas que hablan idiomas indi-
genas. Toman en cuenta el crecimiento
demografico y nueva informacién etno-
gréfica y lingiiistica. Sin embargo, se han
realizado otros calculos sobre el niimero
de la poblacién indigena correspondien-
te a estos cinco paises, el cual varia entre
los 20 y los 50 millones.*

Independientemente del niimero exac-
to de la poblacién indigena de América La-
tina, su tamafio es tan enorme que ignorar-
la tendria importantes consecuencias en
materia de salud, poblacién y de politica
en los paises involucrados. No obstante, las
organizaciones de planificacién familiar y
los donantes han atendido muy lentamen-
te a las necesidades de este grupo.

La poblacién indigena presenta desafi-
os culturales y lingtiisticos a quienes pres-
tan servicios de planificaciéon familiar y
tiene las caracteristicas de una poblacién
de dificil acceso: pobreza, residencia rural
y bajos niveles de educacién. Al comparar
los datos de las Encuestas Demograficas
y de Salud (EDS), se observan grandes di-
ferencias entre las poblaciones indigena y
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no indigena (véase el Cuadro 2, pag. 6).*
Por ejemplo, las tasas de mortalidad infan-
til y de la nifiez en Bolivia, México y Perti
son casi (y a veces més de) el doble entre
la poblacién indigena que entre la pobla-
cién no indigena (mestizos). En forma si-
milar, los niveles de educacién son mucho
mas bajos entre las mujeres indigenas. Més
aun, en México y Pert, las tasas de fecun-
didad entre las indigenas alcanzan al doble
de las registradas entre mujeres no indi-
genas, y los niveles de uso de anticoncep-
tivos son sustancialmente inferiores.

Barreras para anticoncepcién
Hay miltiples barreras para el uso gene-
ralizado de anticonceptivos entre la po-
blacién indigena. Algunos de estos obs-
taculos provienen de las caracteristicas de
la propia poblacién y otros son programa-
ticos y reflejan el fracaso del sistema de
servicios de salud.

Barreras socioeconomicas y culturales

® Pobreza y analfabetismo. Las poblaciones
indigenas de América Latina tienen ma-
yores probabilidades de vivir en la pobre-
za, y menos probabilidades de tener una
educacion formal que sus conciudadanos.®
Ademas, el analfabetismo es més comun
entre las mujeres indigenas que entre los
hombres indigenas, y éstas son mas pro-
pensas que los hombres a ser monolingties
en su idioma nativo.®

Debido a que la pobreza y la falta de

educacién estan estrechamente vincula-
das con las tasas mas bajas de uso de an-
ticonceptivos, es indudable que estos fac-
tores contribuyen a la importante brecha
en el nivel de conocimiento de anticoncep-
tivos modernos entre las mujeres indige-
nas y las no indigenas (Cuadro 2). Por
ejemplo, en Bolivia y Guatemala, el 89%
de las mujeres no indigenas conocen por
lo menos un método anticonceptivo mo-
derno, en comparacién con solamente el
43-46% de las mujeres indigenas.
* Residencia en zonas rurales. Si bien fre-
cuentemente es dificil acceder a los servi-
cios de planificacion familiar en las zonas
rurales, esta sola razén no explica los di-
ferenciales que existen entre la poblaciéon
indigena y no indigena. En los paises que
se presentan en el Cuadro 2, se observa
que son mas bajos los niveles de uso y co-
nocimiento de anticonceptivos entre las
mujeres indigenas que entre las no indi-
genas, aun cuando el anélisis se restringe
tnicamente a la poblacién rural.

Otros factores, tales como la elevada
mortalidad infantil y los valores sociales
tradicionales, también tienden a favore-
cer una elevada fecundidad. No obstan-
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te, en tanto que las indigenas de zonas ru-
rales tienen familias mas numerosas que
sus contrapartes vecinas, los datos de las
EDS de cuatro de los cinco paises indican
que el nimero ideal de hijos de ambos
grupos es practicamente idéntico.
® Desconfianza a los forasteros y disturbios po-
liticos. Las poblaciones indigenas compar-
ten una larga historia de opresién social
y politica por parte de la poblacién pre-
dominante de habla hispana. Como resul-
tado, muchos desconfian de las intencio-
nes de los forasteros. Por tanto, no
sorprende que en algunos paises, el men-
saje de “tener menos hijos” haya sido in-
terpretado como una estratagema para re-
ducir o eliminar la poblacién indigena.
Ademds, la poblacion indigena ha sido
victima, en forma desproporcionada, de
la violencia politica ocurrida durante los
altimos afos. Los conflictos armados en
Perti y Guatemala, y més recientemente
en el Estado de Chiapas en el sudeste de
México, han contribuido a que sea parti-
cularmente dificil continuar con la pres-
tacién de servicios de planificacién fami-
liar entre las poblaciones indigenas de las
zonas en conflicto.
*Creencias. La insatisfaccion de las comu-
nidades indigenas con los servicios de
salud, frecuentemente resulta debido a los
conflictos que existen entre los sistemas
de salud “moderno” y el tradicional.” Al
no tomar en cuenta las creencias tradicio-
nales, los prestadores de servicios pueden
desalentar a los potenciales interesados.
Ademas, las creencias de los indigenas in-
directamente pueden limitar la aceptacion
de la planificacién familiar, fomentando
una actitud de fatalismo con respecto al
parto. En Guatemala, por ejemplo, mu-
chos creen que una mujer estd destinada
a tener cierto ntimero de hijos; por tanto,
tener un niimero inferior es “asesinar” a
los que atin no hayan nacido.?
*Religién. A pesar de la oposiciéon de la
Iglesia Catdlica a los métodos modernos,
la prevalencia de anticonceptivos es ele-
vada en varios paises latinoamericanos
predominantemente catélicos (Brasil, Co-
lombia, Costa Rica y Panama4, entre otros).
Sin embargo, tanto los grupos catélicos
como los evangélicos fundamentalistas,
ejercen una considerable influencia entre
algunas poblaciones indigenas de Améri-
ca Latina, y su posicién pronatalista refuer-
za el fatalismo con respecto a la procrea-
cién. La Iglesia Catolica frecuentemente ha
atacado directamente los servicios de pla-
nificacién familiar destinados a la pobla-
cién indigena. Por ejemplo, en una ciudad
del Pert ubicada en la sierra, la arquidio-
cesis expulsé a un organismo de sus ofici-

Cuadro 1. Poblacién total y porcentaje y nu-
mero de indigenas en cinco paises de Améri-
ca Latina, 1994

Pais Total* Indigenas

% No.*
Total 143,8 29 40,9
Bolivia 8,2 71 5,8
Ecuador 10,6 43 4,6
Guatemala 10,3 66 6,8
México 91,8 14 12,9
Peru 22,9 47 10,8

*En millones, medio afo de 1994. Fuentes: Columna 1—véase
referencia 1; Columna 2—véase referencia 3.

nas ubicadas en un edificio propiedad de
la Iglesia porque realizaba actividades de
planificacién familiar. En Guatemala, va-
rias iglesias se oponian a un programa in-
tegrado de control parasitario y planifica-
cién familiar, y la Iglesia Catdlica no
permitié que en sus escuelas se realizaran
nila campana de control parasitario.’

® Rechazo social. La Fundacién Ecuménica
para el Desarrollo (FEPADE), una organi-
zacion no gubernamental boliviana que
trabaja con quechua parlantes, indica que
hay una gran preocupacion entre las mu-
jeres de las zonas rurales que consideran
la posibilidad del uso de los servicios de
planificacién familiar, porque temen ser
criticadas y aisladas de los demaés cuan-
do los vecinos se percaten que no quedan
embarazadas con la habitual regulari-
dad.!® En forma similar, en Ecuador, el
Centro Médico de Orientacién y Planifi-
cacién Familiar (CEMOPLAF) verificé que
para protegerse de los comentarios nega-
tivos, muchas mujeres de las comunida-
des indigenas preferian recibir anticoncep-
tivos de un supervisor no indigena (que
visita esporddicamente la comunidad) que
de los distribuidores voluntarios (que
viven en la misma comunidad).!

e La condicién de la mujer y la actitud de los
hombres. Los conyuges de las indigenas
ejercen un control considerable y desem-
pefian un papel importante en la toma de
decisiones relacionada con la planificacién
familiar. Con frecuencia se oponen a la

*Para preparar los datos presentados en el Cuadro 2, uti-
lizamos una variedad de definiciones operativas, inclui-
dos el lenguaje hablado, la clasificacién de la persona en-
trevistada de acuerdo con su idioma y su apariencia, y
lugar de residencia. La definicién de “indigena” es un
tanto problematica en las encuestas de la EDS realizadas
hasta la fecha. Solamente en la encuesta de Guatemala
se pidi6 explicitamente que la persona entrevistada in-
dicara cudl era su grupo étnico. En las encuestas realiza-
das en Bolivia y Pertj, las entrevistadas se clasificaron
como indigenas en base al idioma que hablaban. En la
encuesta mexicana, las entrevistadas fueron asignados
como indigenas en base a su ubicacion geogréfica e in-
directamente, conforme a su idioma. En la encuesta re-
alizada en Ecuador, la clasificacion se basé en el lugar ge-
ografico de la entrevistada.



Planificacién familiar entre poblaciones indigenas

Cuadro 2. Indicadores seleccionados de salud, nivel social, fecundidad y de planificacién familiar, para todas las mujeres e indicadores de fe-
cundidad y planificacion familiar para mujeres residentes en zonas rurales, segun grupo étnico (indigena o no indigena), en cinco paises de

América Latina

Indicador Bolivia (1994) Ecuador (1989) Guatemala (1987) México (1987) Pert (1991-1992)
Indig. No indig. Indig. No indig. Indig. No indig. Indig. No indig. Indig. No indig.

TODAS LAS MUJERES
Salud y nivel social
Tasa de mortalidad infantil* 121,2 69,2 53,0 40,0t 76,4 81,7 111,8 48,6 87,8 48,8
Tasa de mortalidad de nifiezt 188,5 103,7 74,0 55,0% 135,1 112,6 139,0 61,6 127,7 69,0
% con > educacion primaria 14,3 65,8 24,8 58,6 2,4 21,2 7,3 43,0 14,9 69,8
% cuya vivienda tiene agua

potable dentro de la casa 25,8 68,3 nd nd 29,6 53,0 4.4 55,2 23,3 63,4
Fecundidad y planificacién familiar
Tasa global de fecundidad 6,5 4,4 52 3,81 6,8 5,0 7,4 3,8 7,2 3,2
% que actualmente usan un

método moderno§ 3,0 23,9 22,2 47,6 4,5 27,9 16,6 47,2 7,6 35,6
% que conocen por o menos

un método moderno§ 46,1 89,2 75,1 96,5 43,4 89,1 72,3 95,1 70,6 97,2
Numero ideal promedio de hijos§ 2,4 2,5 3,2** 3,1%,** 4,7 3,4 3,9 2,9 2,4 2,5
% que no desean tener mas hijos§ 79,8 69,2 64,8 61,9 34,9 53,9 53,4 62,8 84,2 711
MUJERES DE ZONAS RURALES
Fecundidiad y planificacion familiar
Tasa global de fecundidad 6,7 6,4 5,2 47 7,0 6,2 7,4 6,2 7,9 5,6
% que actualmente usan un

método moderno§ 2,8 12,6 22,2 41,5 3,0 17,6 16,6 27,2 5,2 19,3
% que conocen por lo menos

un método moderno§ 42,6 72,4 75,1 91,7 39,3 89,3 72,3 84,0 79,6 95,4
Numero ideal promedio de hijos§ 2,4 2,6 3,2** 3,56 5,0 3,8 3,9 3,7 2,5 2,8
% que no desean tener mas hijos§ 80,7 69,5 64,8 62,4 32,1 47,7 53,4 571 84,7 74,0

*Por 1.000 nacidos vivos, entre nifios de menos de un afio. TPor 1.000 nacidos vivos, entre nifios de menos de cinco afios. $Total nacional, incluida la poblacién indigena. §Entre mujeres en unién de edad
reproductiva. **Datos de encuesta de 1987. Fuentes: Bolivia—véase referencia 19; y otros analises de datos EDS. Ecuador—Centro de Estudios de Poblacién y Paternidad Responsable y Centers for
Disease Control (CDC), Ecuador: Encuesta Demogrdfica y de Salud Materna e Infantil 1989, Quito, Ecuador, 1990; CDC, Ecuador: Family Planning and Child Survival Survey 1989—Final English Lan-
guage Report, Atlanta, Ga., EE.UU., 1992; y otros analises de datos EDS. Guatemala—véase referencia 25. México—IRD/Macro Systems y Direccién General de Planificaciéon Familiar, Secretaria de
Salud, México: Encuesta Nacional Sobre Fecundidad y Salud 1987, Columbia, Md., EE.UU., y México, D.F., 1989; y otros analises de datos EDS. (Se clasificaron de indigenas a las entrevistadas residen-
tes en areas rurales de los estados de Campeche, Chiapas, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo e Yucatan.) Peri—Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Asociaciéon Benéfica PRISMA y
Macro International, Pert: Encuesta Demogrdfica y de Salud Familiar 1991/1992, Lima, Peru, y Columbia, Md., EE.UU., 1992; y otros analises de datos EDS. Nota: nd=no disponible.

planificacién familiar por temor a que sus
esposas se sientan tentadas a cometer
actos de adulterio.!?

Asimismo, rumores e informacién erré-
nea sobre los efectos que ciertos métodos
anticonceptivos tienen sobre la salud de
la mujer les preocupan a los maridos, que
temen poner en riesgo el bienestar de su
pareja. Los hombres pueden desconfiarse
de las visitas de sus parejas a la clinica, por-
que temen que no pueden comunicarse
adecuadamente con el personal, que qui-
zas les engafien en recetar un método po-
tencialmente perjudicial a la salud.

Barreras institucionales

e Idioma. Pocos de los miembros del per-
sonal del sistema de salud de los cinco pa-
ises tratados en este articulo son bilingiies,
lo cual entorpece la comunicacién con la
poblacién indigena monolingiie. Rara vez
las clinicas ofrecen servicios de interpre-
tacion. Més atin, las personas que hablan
espafiol suelen creer que los indigenas
pueden hablar en espafiol, pero simple-
mente se niegan a hacerlo. Por tanto, las
actividades de capacitacién para los indi-
genas trabajadores de campo generalmen-
te se realizan en espafiol, aunque los asis-
tentes comprendan la presentacién sélo
parcialmente. La barrera del idioma tam-
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bién es evidente en la preparaciéon de ma-
terial informativo, educativo y de comu-
nicacién: o simplemente no hay material
educativo en los idiomas indigenas, o hay
traducciones muy pobres de materiales o
mensajes disefiados para el ptblico de
habla espafiol.

e Discriminacion. Los clientes indigenas
pueden sufrir discriminacién y falta de res-
peto, en parte porque no pueden hablar en
espafiol y en parte debido a la actitud que
existe en la sociedad en general. La discri-
minacion sutil y extendida que se practi-
ca en América Latina contra el indigena,
normalmente no se reconoce ni discute.
Cuando el CEMOPLAF lanz6 una campa-
fia radial especial para atraer usuarios de
la comunidad indigena, encontré que si
bien en cierta medida durante la campa-
fia aumenté el nimero de asistentes de
habla quechua, disminuy¢ la asistencia del
publico general a la clinica. El personal del
centro cree que es probable que el fracaso
de la campafia se debi6 a que la camparia
bilingiie se desalent6 la concurrencia de las
mujeres de habla hispana.!?

e Carencia de personal indigena en los cargos de
toma de decisiones. Hay muy poco personal
indigena en los cargos de toma de decisio-
nes en las organizaciones de planificacién
familiar de América Latina. Esta carencia de

personal indigena profesional es particular-
mente aguda en Guatemala. Enlos Andes,
es bastante comtin que los no indigenas ha-
blen quechua, pero en Guatemala, son muy
pocas las personas no indigenas que hablen
un idioma o dialecto maya con facilidad.
Esta carencia de personal indigena reafir-
ma la percepcién de que la planificacién fa-
miliar estd destinada solamente a las perso-
nas que hablan espafiol.

o Expectativas irreales de los donantes. Una
razén por la cual no se da inicio a los pro-
gramas dirigidos a las poblaciones indige-
nas es la presién para lograr metas fijas de
distribucién o venta de anticonceptivos
dentro de un periodo de tiempo breve. El
gran volumen de la inversion inicial en ma-
teria de informacion, educacién y comuni-
cacion, los elevados costos de transporte y
supervision relacionados con los progra-
mas rurales, y el niimero relativamente pe-
quernio de aceptantes de métodos anticon-
ceptivos de los programas dirigidos a las
poblaciones indigenas acttian como un di-
suasivo para los donantes preocupados por
el rendimiento de la inversién.

Los programas en los centros urbanos
generalmente reciben clientes de un sector
de la poblacién con un mejor nivel educa-
tivo, y muchos de ellos ya han utilizado
métodos anticonceptivos. En los progra-
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mas que se realizan en las zonas rurales y
que estan dirigidos a las poblaciones indi-
genas, una gran mayoria son personas que
utilizan métodos anticonceptivos por pri-
mera vez. Un estudio revel6 que solamen-
te el 10% de las indigenas que recibian un
método de un distribuidor de la comuni-
dad habian usado un método alguna vez,
en comparacién con el 50% de las usuarias
de una clinica ubicada en un pueblo veci-
no. Segtin la medida tradicional del costo
de cada nueva aceptante del programa, re-
sulté que el programa de distribucién co-
munitaria fue mas del doble de caro que el
programa realizado en la clinica (US $18,85
por cada nueva aceptante del programa de
distribucién comunitaria contra US $8,01
por cada nueva aceptante de la clinica). Sin
embargo, cuando se examing el costo de
cada aceptante que recibia por primera vez
el servicio, disminuy6 significativamente
labrecha del costo (US $21,02 en el progra-
ma de distribucién comunitaria y $16,09 en
la clinica).!*

Estudios de caso

Planificacion familiar en El Quiché

Se estima que la poblacién indigena de
Guatemala (un pais que apenas sobrepa-
sa los 10 millones de habitantes) se encuen-
tra entre los 4,3 y 7 millones de habitantes.
El pueblo indigena de Guatemala—los
descendientes del imperio maya, que se
desmembro antes de la conquista espafio-
la—vive basicamente en el altiplano, prac-
ticando la agricultura de subsistencia; mu-
chos migran durante la estacion de
cosechas para trabajar en las plantaciones
dela costa. Los mas de 20 idiomas indige-
nas obstaculizan seriamente la comunica-
cién con este grupo. Los principales pro-
veedores de los servicios de planificacién
familiar son el Ministerio de Salud de Gua-
temala y la Asociacién Pro-Bienestar de la
Familia de Guatemala (APROFAM).

El Quiché, un departamento de Guate-
mala, resulta particularmente 1til para es-
tudiar la aceptacion de los servicios de pla-
nificacién familiar, debido a que alli se han
realizado dos estudios, uno cualitativo
(basado en grupos focales y en entrevis-
tas detalladas) y una encuesta cuantitati-
va de una muestra representativa de mu-
jeres en edad reproductiva. Los resultados
de la investigacién cualitativa (realizada
en 1990) se presentan en otro lugar.!® Los
resultados de la encuesta cuantitativa re-
alizada en 1992,'¢ confirman en gran parte
los del estudio cualitativo; juntos, los dos
estudios ofrecen un panorama muy ttil
sobre las perspectivas de las mujeres de
habla quiché con respecto al espaciamien-
to de hijos y uso anticonceptivo.
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La encuesta cuantitativa se limit6 a ocho
pueblos pequefios ubicados en El1 Quiché,
que se encontraban relativamente accesi-
bles y cuya situacién politica era estable.
El muestreo se realiz6 en dos etapas. La
primera etapa consistio en preparar una
lista de todos los segmentos correspon-
dientes a las ocho areas (basada en los
datos del censo de 1984) y se las subdivi-
dieron en 113 sectores, de los cuales 34 fue-
ron seleccionados al azar. En la segunda
etapa, se traz6 un bosquejo de todos los ho-
gares ubicados en cada sector selecciona-
do y se eligieron al azar 30 casas para rea-
lizar las entrevistas. El equipo encargado
de las entrevistas estaba constituido por
un supervisor y cuatro entrevistadores
mayas (todos bilingties y biculturales) que
habian ayudado a mejorar la traduccién
del cuestionario al quiché y luego condu-
jeron pruebas del mismo en el campo.
Todas las entrevistas se realizaron entre
mayo y agosto de 1992; la tasa de respues-
tas fue del 95%. (Se puede consultar el es-
tudio original por mayores detalles sobre
la metodologia utilizada.'”)

e Caracteristicas socioecondmicas. Se inclu-
yeron solamente a las mujeres en unién de
edad reproductiva (1549 afios), debido a
que ellas (y sus conyuges) fueron el grupo
escogido para la intervencién que se rea-
lizaba a continuacién.* De este grupo de
846 mujeres, el 20% participaron en algiin
tipo de actividad que les permitia ganar di-
nero. El 41% dijeron que eran catolicas, el
21% evangélicas, el 20% practicaban reli-
giones tradicionales y el 18% no eran reli-
giosas. Mas de las dos terceras partes (71%)
nunca habian asistido a la escuela, en tanto
que el 29% habian obtenido cierto nivel de
educacién primaria y menos del 1% habi-
an cursado estudios posteriores a la ense-
fanza primaria. Las tres cuartas partes
(75%) de las mujeres no sabian leer, en
comparacién con el 48% de sus conyuges.

Solo el 12% de la poblacién tenia servi-
cios de electricidad, el 12% poseia una bi-
cicleta y menos del 10% tenia acceso a
cualquier otro tipo de transporte. También
era muy limitado su acceso a los medios
masivos de comunicacién: sélo el 9% tenia
un televisor, y el 7% indic6 que veia tele-
visién por lo menos una vez al dia; el 8%
indic6 que lefa un periédico por lo menos
una vez a la semana. Més de la mitad
(60%) poseia una radio, aunque sélo el
46% indic6 que escuchaba la radio por lo
menos una vez al dia.
® Historial de partos. Los datos relativos a
la fecundidad revelaban una paridad muy
alta entre estas mujeres, y casi todas (95%)
habian dado a luz alguna vez. Al final de
su periodo reproductivo, estas mujeres

presentaban un promedio de 83 nacimien-
tos vivos por mujer, si bien se mantenian
vivos solamente 6,6 nifios. (Més de un ter-
cio de las mujeres que habian tenido por
lo menos un nacimiento vivo habian ex-
perimentado la muerte de un hijo.)
e Espaciamiento de los partos y niimero ideal
de hijos. ;Result6 receptiva esta poblacion
con respecto al concepto del espaciamien-
to de los partos?t Solamente el 43% expre-
s6 que espaciar los nacimientos era
“buena’; el 31% la consider6 “mala” y el
26% dijo que no sabia. E1 80% de las muje-
res de opinién favorable al espaciamiento
indicaron que hacerlo favorecia el cuida-
do y la salud del nifio; menos del 5% atri-
buyeron su apoyo a razones econdmicas.
Alamayoria de las entrevistadas le pa-
recif extrafio el concepto del niimero ideal
de hijos. La respuesta mas comtn a esta
pregunta fue “no sé” (39%), seguida de
“que se cumpla la voluntad de Dios”
(32%). Entre el grupo de mujeres que indi-
caron una cifra determinada, el niimero
ideal de hijos fue de 50, un ndmero un
poco mas bajo que el promedio de hijos so-
brevivientes entre las mujeres que habian
completado su periodo reproductivo.
Sin embargo, varios resultados sugirie-
ron una necesidad potencial de métodos
para espaciar los partos entre esta poblacién.
Entre las mujeres que habian dado a luz, so-
lamente el 15% indicaron que habian que-
rido el dltimo parto en ese momento, en
tanto que el 78% mantenian que hubieran
preferido embarazarse mas adelante. De las
123 mujeres que se encontraban embaraza-
das en el momento de la entrevista, el 19%
expresaron que no estaban contentas con su
embarazo. En forma similar, entre las no em-
barazadas, el 49% indicaron que no les gus-
tarfa quedar embarazadas en un futuro cer-
cano. Finalmente, el 23% indicaron que no
querian tener mas hijos y el 23% que no es-
taban seguras de ello. Sin embargo, fueron
muy pocas las que expresaron que conside-
rarian someterse a la esterilizacion (6%).
* Métodos tradicionales contra métodos mo-
dernos. Se notd una discrepancia interesan-
te entre el estudio cualitativo y la encues-
ta cuantitativa relacionada con la relativa
aceptacion de métodos tradicionales y mo-
dernos. Los resultados del grupo focal re-
velaron un rechazo generalizado a los mé-
todos modernos; la tnica “apertura”

*Aunque incluimos a los hombres en los grupos focales
para aprender mas sobre sus opiniones acerca del espa-
ciamiento de los nacimientos y el uso anticonceptivo, no
formaban parte de la investigacién cuantitativa debido
a limitaciones de recursos financieros y del tiempo.

tLa pregunta especifica del cuestionario (traducido del
Quiché) era “;Cree usted que es bueno usar un método
para espaciar los embarazos?”
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parecio ser en términos de planificacion
familiar natural. Sin embargo, cuando se
les pregunt6 individualmente en la inti-
midad de sus hogares, las entrevistadas
se mostraron mas proclives a indicar que
conocian, habian usado o en ese momen-
to estaban utilizando, un método moder-
no en vez de un método tradicional.* Ade-
mas, solamente el 5% de las entrevistadas
podian identificar correctamente el peri-
odo de fecundidad durante el ciclo mens-
trual de la mujer.

En comparacién con la prevalencia del
uso anticonceptivo en América Latina en
general (58%) o de Guatemala en general
(23%), el nivel de uso actual entre esta po-
blacién era bajo: solamente el 4% utiliza-
ba anticonceptivos modernos y el 1% mé-
todos tradicionales. Entre el grupo que no
practicaba la anticoncepcion, el 57% no
tenia interés en hacerlo. Mas de la mitad
de las no usuarias que considerarian uti-
lizar un método en el futuro no tenfan idea
de qué método seleccionar; las otras men-
cionaron con mayor frecuencia los méto-
dos de la pildora, los inyectables o la es-
terilizacién femenina.
® Acceso a los mensajes de los medios de difu-
sion. Esta poblacién tenia un acceso mini-
mo a los mensajes sobre el espaciamiento
delos partos difundidos por los medios de
comunicacién y también era poco frecuen-
te el intercambio de este tipo de informa-
cién en forma personal. Menos de la cuar-
ta parte (22%) habia oido o visto un mensaje
en alguno de los siete medios de comuni-
cacién que se les mencioné durante la en-
trevista; casi todas dijeron haber oido un
mensaje radial. Sin embargo, la estacién de
radio més frecuentemente mencionada fue
Radio Quiché, una estacién radial dirigi-
da por la Iglesia que se opone vehemente-
mente a la planificaciéon familiar.
® Receptividad a los mensajes de planificacion
familiar. ;Cuales son las perspectivas para
difundir en el futuro los mensajes sobre el
espaciamiento de los partos? Posiblemen-
te debido a una muestra de cortesia, mas
de la mitad de las entrevistadas indicaron
que aceptarian recibir este tipo de mensa-
jes. Casi todas (90%) expresaron que les
gustaria recibir una visita a su hogar para
hablar sobre temas relacionados con la
salud de sus hijos, si bien esta proporcién
disminuy6 al 60% si el tema de la visita

*Debido a que un intervalo de dos afios separé los dos
estudios, una explicacion posible de esta diferencia seria
que las entrevistadas estaban mas expuestas a la plani-
ficacién familiar durante este intervalo.

tLa pregunta especifica del cuestionario era: “;Cree usted
que es una idea buena o mala que en las escuelas den cla-
ses a los j6venes sobre los cambios en sus cuerpos cuan-
do llegan a ser adolescentes y temas similares?”

fuera el espaciamiento de los partos. Los
dos tercios (67%) se mostraron receptivas
a recibir informacién sobre los métodos na-
turales para espaciar los partos, pero un
poco menos (53%) tenian interés en recibir
informacién sobre los métodos modernos.
En forma sorprendente, cerca de las tres
cuartas partes (72%) aceptaban la idea de
la educacién sexual para los adolescentes.”
o Uso de servicios de salud modernos. Un poco
mas de la mitad (57%) de las entrevistadas
habian visitado uno de los 19 centros de
salud 0 57 puestos de salud en el area. E1 4%
habfa visitado la clinica regional de APRO-
FAM, y el 1% habia oido hablar de un dis-
tribuidor comunitario de APROFAM.

En resumen, los resultados de la encues-
ta realizada en 1992 en El Quiché indicaron
una notable falta de aceptacién de los mé-
todos anticonceptivos modernos y cierto
grado de ambivalencia hacia el concepto del
espaciamiento de los partos. Sin embargo,
se notaron signos de una demanda latente
para espaciar los partos, y una minoria de
las entrevistadas en realidad no querian
tener mas hijos. La mayoria indicé que es-
taban dispuestas a recibir mas informacion
sobre el espaciamiento de los partos o sobre
la planificacién familiar, aunque estos temas
despertaban menos interés que él relacio-
nado con la salud de los nifios.

Si bien esta informacién de ninguna ma-
nera es representativa del total de la po-
blacién maya de Guatemala, refleja en tér-
minos concretos el tipo de reto que se les
presenta a los interesados en promover la
planificacién familiar y el espaciamiento
de los partos entre el sector indigena de
la poblacién de ese pais.

El proyecto realizado en El Quiché fue
uno de los primeros intentos para evaluar
sistematicamente el impacto de una inter-
vencion especifica sobre las variables en
la poblacién indigena, tales como actitu-
des sobre el espaciamiento de los partos o
el uso de anticonceptivos. Esta interven-
cién, que consto de 15 actividades, fue di-
seflada para incrementar el acceso de la
mujer a los servicios de anticoncepcion,
mejorar la calidad de los servicios (espe-
cialmente con respecto al trato otorgado a
los clientes mayas) y mejorar la imagen del
programa (en parte poniendo mayor én-
fasis en los aspectos de la salud reproduc-
tiva y el espaciamiento de los partos, en
lugar de los servicios de planificacién fa-
miliar). Esta intervencion multifacética co-
menz0 a funcionar a mediados de 1993, con
una evaluacién de seguimiento programa-
da para 1996. Esto constituird un paso im-
portante para determinar si el mejoramien-
to de los servicios de planificacién familiar
produce efectos en la poblacién.

Trabajadores indigenas en Bolivia

La gran mayoria delos 5 6 6 millones de in-
digenas bolivianos hablan quechua o aima-
ra y son descendientes de las civilizaciones
precolombinas de la regién de los Andes.
Se encuentran concentrados en la regién
montafosa, y desde los tiempos de la co-
lonia trabajan como mineros y se han man-
tenido practicando una agricultura de sub-
sistencia en las mesetas semiaridas y en los
valles de las sierras. Igual que la mayoria
de los bolivianos de las zonas rurales, los
indigenas tienen un escaso acceso a infor-
macién o servicios de planificacién fami-
liar. (Recién ahora comenz6 Bolivia a ofre-
cer servicios publicos de planificacién
familiar y es muy limitada la disponibili-
dad de tales servicios fuera de los princi-
pales centros urbanos.)

Una evaluacion recién realizada ofrece
una descripcién de la experiencia de la or-
ganizacién boliviana no gubernamental,
FEPADE, en sus esfuerzos en la capacita-
cién de los trabajadores indigenas comu-
nitarios de la salud en el suministro de ser-
vicios de planificacién familiar.'¥ (FEPADE
es una organizacién de desarrollo rural co-
munitario que tiene programas de asisten-
cia educativa y técnica en materia de salud,
agricultura y desarrollo de la comunidad.)
La mayoria de los 60 pueblos quechuas a
los cuales asiste FEPADE se encuentran en
el Departamento de Cochabamba y son co-
munidades rurales aisladas. Las familias
viven en base a una agricultura de subsis-
tencia, aunque algunos completan sus in-
gresos con trabajos zafrales que realizan
en las ciudades o en las regiones de culti-
vo dela coca.

Entre 1985 y 1993, con la ayuda de los
proyectos de capacitacion realizados por
Development Associates y financiados
por la Agencia para el Desarrollo Interna-
cional de los Estados Unidos, FEPADE ca-
pacité a aproximadamente 250 trabajado-
res comunitarios de la salud en la
promocién y suministro de los servicios
de planificacién familiar. Cuatro enferme-
ras auxiliares que trabajaban en el campo,
y dos médicos que realizaban visitas men-
suales al lugar, complementaron y apoya-
ron el trabajo realizado por los trabajado-
res comunitarios de la salud.

Los trabajadores comunitarios de la
salud eran promotores de los servicios de
salud o proveedores tradicionales, tales
como curanderos y parteros. Ambos tipos
de trabajadores comunitarios de la salud,
quienes residian en el lugar donde traba-
jaban, realizaban tareas de promocién de
planificacién familiar, distribufan méto-
dos (pildoras y condones), referian a las
interesadas en obtener los DIU y realiza-
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ban otras actividades de atencién basica
de la salud. Los promotores fueron selec-
cionados por los lideres de la comunidad
y tenian una relacién mas formal con el or-
ganismo que los curanderos y parteros.
Ubicados en los pequefios puestos de
salud, los promotores recibian un estipen-
dio mensual de US $6 por lo cual trabaja-
ban a tiempo parcial para FEPADE, pro-
moviendo los servicios de salud y de
planificacion familiar mediante visitas do-
miciliarias y charlas a grupos.

Al inicio del estudio se capacitaron en
técnicas de investigacién cualitativa cua-
tro enfermeras, dos médicos y dos educa-
dores de FEPADE, todos quechua parlan-
tes. Entre septiembre de 1992 y abril de
1993, 1os funcionarios de FEPADE realiza-
ron entrevistas detalladas a 42 trabajado-
res comunitarios, 19 clientes de planifica-
cién familiar y 12 lideres comunitarios. Se
realizaron 19 grupos focales, los cuales es-
tuvieron formados por 8-12 participan-
tes. Ocho de los grupos focales estuvieron
compuestos por miembros de la comuni-
dad, cuatro con trabajadores comunitarios
de salud y uno con educadores de campo
y técnicos agricolas de FEPADE. Las en-
fermeras de FEPADE también acompania-
ron a los trabajadores comunitarios a 31
visitas domiciliarias, y se les calificaron su
desempeiio mediante un formulario de
evaluacién. Ademds, las enfermeras y mé-
dicos de FEPADE examinaron el nivel de
conocimiento de los trabajadores comu-
nitarios por un sistema de simulacién de
casos con pacientes realizados con 23 tra-
bajadores comunitarios.

o Caracteristicas de los trabajadores comuni-
tarios de salud. De los 25 promotores de
salud y 17 proveedores tradicionales de
salud entrevistados, el 64% eran hombres.
Todos los promotores de salud tenfan entre
17 y 35 afios de edad, mientras que las tres
cuartas partes de curanderos y parteros te-
nian més de 35 afios. Todos los trabajado-
res comunitarios de salud hablaban que-
chua y la mayoria tenfan limitaciones para
expresarse en espaniol. (El 69% hablaban
poco onada de espatiol.) E185% de los tra-
bajadores comunitarios de salud habian
cursado ensefianza primaria o menos.

* Reclutamiento de aceptantes entre los indi-
genas. Durante un periodo de cinco afios,
el programa recluté o refirié a 631 acep-
tantes de planificacién familiar, aproxima-
damente el 32% de las mujeres casadas de
edad reproductiva en las 60 comunidades.
De estas mujeres, el 37% seleccionaron el
DIU, el 32% la pildora, el 6% el condén y
el 25% métodos tradicionales. Si bien no
se pueden considerar estas cifras como
una tasa de prevalencia, al comparar estos
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datos con la tasa nacional registrada entre
las mujeres indigenas de zonas rurales
(26% en general, 3% métodos modernos
y 23% métodos tradicionales), se observa
claramente el impacto producido por el
programa de FEPADE. El éxito del progra-
ma se puede deber en parte al elevado uso
de anticonceptivos entre los miembros ca-
sados del grupo de trabajadores comuni-
tarios de la salud: el 58% de los promoto-
res utilizaban un método (17% moderno
y 41% tradicional), asi como el 38% de los
curanderos y parteros (23% métodos mo-
dernos y 15% tradicionales).

* Orientacién de usuarias. Mediante un sis-
tema de calificacién del desempeifio du-
rante las visitas domiciliarias (con los pro-
motores) y la calificacién asignada en base
a la simulacién de casos con las clientes
(con los trabajadores comunitarios de
salud), FEPADE encontré que los trabaja-
dores comunitarios de salud transmitian
correctamente las cuestiones basicas mas
importantes de la planificacién familiar.
Las entrevistas realizadas con las usuarias
confirmaron la calidad de la informacion
suministrada por los trabajadores comu-
nitarios de salud de FEPADE. Entre las
usuarias de la pildora que habian olvida-
do de tomar su dosis un dia, todas habi-
an aprendido cémo corregir ese error; ade-
més, todas las usuarias tomaban la pildora
a una hora fija del dia.

® Promocién de la planificacion familiar. A
pesar de la receptividad demostrada a la
planificacién familiar en los grupos foca-
les de los miembros de la comunidad y la
evidente aceptacién indicada por las usua-
rias, los trabajadores comunitarios de salud
indicaron que no era facil promover la pla-
nificacién familiar en estas comunidades.
Al responder a una pregunta acerca de la
forma en que éstos fueron recibidos en la
comunidad, un trabajador dijo que “la co-
munidad nos acepta como promotores de
salud, pero en planificacién familiar, algu-
nos nos escuchan y otros nos rechazan”.
Los promotores expresaron que les com-
place cuando la gente los escucha y de-
muestra interés en la planificacion fami-
liar, pero que se sienten “mal cuando son
indiferentes”. Uno de ellos dijo “cuando
me rechazan, ya no quiero ensefiar”.

o El papel de los practicantes tradicionales de
salud. Los curanderos y los parteros hicie-
ron muy poco en cuanto a la distribucion
directa de servicios o a referir pacientes,
principalmente por su falta de contacto con
los mismos. En estas comunidades, la ma-
yoria de los parteros son los hombres lide-
res de la comunidad, quienes son llamados
tnicamente si los familiares de la embara-
zada necesitan ayuda en la atencién al

parto; por tanto, los parteros no desempe-
fian un papel en el cuidado prenatal ni post-
natal. De acuerdo con la EDS, los parteros
asisten solamente al 13% de los partos en
las zonas rurales de Bolivia; la mayoria de
los nacimientos (58%) son asistidos por fa-
miliares, amigas u otros."”

Sin embargo, los datos recogidos de los
grupos focales indican que algunos parte-
ros toman ventaja de sus contactos con las
clientes para promover los servicios de pla-
nificacion familiar. Una partera tradicio-
nal explicé que cuando ella va a una casa
a atender a una mujer, le dice “ahora que
ya tiene muchos hijos, aunque tenga dos,
puede hacer planificacién familiar para no
tener hijos muy seguidos y que mejor
hable con la enfermera”. Sin embargo,
cuando se les formulé la siguiente pregun-
ta a los miembros de la comunidad,
“¢Quién debe proveer informacion sobre
la planificacién familiar a la comunidad?’;
ningtn grupo focal contestd que deberi-
an ser los practicantes tradicionales de
salud. Mas bien, insistieron que “la perso-
na debe estar bien capacitada y prepara-
da”. El trabajador de salud mas nombra-
do era el médico, aunque también
indicaron que “la enfermera debe explicar
y hacer entender” o que los “promotores
que saben bien (deben estar capacitados),
deben ensefiarnos en la comunidad”.
*Oportunidades y barreras. Las entrevistas y
grupos focales también revelaron oportu-
nidades paralograr la aceptacion de la pla-
nificacién familiar. Casi todos los miembros
de la comunidad reconocieron la dificultad
para mantener una familia numerosa, ex-
presando que los padres con muchos hijos
deben trabajar mds, y atin asi no ganan su-
ficiente para alimentar, vestir y educar a sus
hijos. Tampoco pueden asegurar el futuro
de sus hijos, puesto que no hay suficientes
tierras para dividir entre tantos.

Los participantes en los grupos focales
también acordaron que para lograr el bien-
estar de la madre y de sus hijos, las muje-
res deben esperar entre dos y cuatro afios
entre un parto y otro. Una mujer observé
que en 2-3 afios, “se recupera . . . lamadre’;
en tanto que otra sefial6 que con un inter-
valo de 34 afios, “ya no existen problemas
en el cuidado delos nifios”. Un hombre ex-
pres6 que “cuando hay hijos seguidos,
nuestras mujeres envejecen mas rapido”.

Sibien los participantes en los grupos fo-
cales generalmente reconocieron que la pla-
nificacién familiar es una forma para evitar
el nacimiento de un hijo tras otro y una
forma de controlar el niimero de hijos, se re-
gistré una falta de conocimiento de méto-
dos y una gran abundancia de mitos y ru-
mores. El personal de FEPADE, los
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trabajadores comunitarios de salud, los
miembros de la comunidad y las usuarias
mencionaron con frecuencia que la falta de
conocimiento y la ignorancia eran los ma-
yores obstaculos que encontraban para el
uso de anticonceptivos. Un trabajador co-
munitario de la salud dijo que “hay desco-
nocimiento porque recién se estd difundien-
doy el campesino tarda en comprender”.

Otro factor que result6 evidente fue el
temor a los efectos secundarios: estos mé-
todos “provocan dolores de cabeza, del es-
témago”; “cuando [las mujeres usuarias
de anticoncepcién] toman chicha [bebida
alcohodlica comtin en los Andes], les hace
dafio y puede ver hemorragias”; y las mu-
jeres “se vuelven flacas o duele la espal-
da”. También se mencioné el temor a
someterse a un examen médico y la ver-
glienza a ser examinadas.

Otras barreras importantes menciona-

das fueron la oposicién religiosa, la nega-
tiva de los conyuges y el temor a ser recha-
zadas por los amigos y vecinos. Una mujer
coment6 que “los evangélicos dicen que
métodos anticonceptivos no se deben usar,
s6lo los métodos naturales”. Un hombre
observo que “es pecado, puesto que en la
Biblia dice que es pecado’; en tanto que
otro afirmé que “la mujer se vuelve adal-
tera”. Un trabajador comunitario de la
salud indic6 que “la mujer dice, ‘;qué dira
mimarido?’, y elhombre dice ‘de ella siem-
pre depende’ ”. A pesar de las opiniones
expresadas, la mitad de los grupos focales
estuvieron de acuerdo en que la pareja, no
solamente el hombre, debe decidir sobre
la cuestién de la planificacién familiar.
* Recomendaciones para FEPADE. Los
miembros de la comunidad recomenda-
ron que los trabajadores de salud de FE-
PADE participen en un mayor niimero de
reuniones con los grupos comunitarios y
que realicen mas visitas a los hogares de
las parejas, “el promotor [debe estar]
acompafiado de la enfermera, para que
sea mds valorada y respetada la conver-
sacion”. Otros recomendaron que es ne-
cesario “hablar con més frecuencia, hasta
hacerles entender bien’; y que “no hacer-
les caso a la gente que habla mal” de la
planificacién familiar. El personal de FE-
PADE cree que al aumentar y mejorar los
cursos de capacitacion de la entidad en
materia de planificacién familiar dirigi-
dos a los trabajadores de la agricultura y
de la educacién, se lograra reforzar la con-
fianza de los trabajadores comunitarios de
la salud en la promocion de planificacién
familiar y la distribucién de métodos an-
ticonceptivos. Esperan que con estas me-
didas se logrard informar mejor los acep-
tantes y aumentar su ndmero.
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Alcanzar a los indigenas

Tanto la experiencia de FEPADE como los
resultados obtenidos en El Quiché de-
muestran que a pesar de las dificultades
que existen para prestar servicios de pla-
nificacion familiar a estas numerosas po-
blaciones indigenas de América Latina ca-
rentes de servicios, durante los tltimos
afios se ha logrado un éxito relativo. Sin
embargo, éstos han sido programas expe-
rimentales pequefios, conducidos por or-
ganizaciones no gubernamentales; a largo
plazo sera necesario contar con una ges-
tién mayor que involucre a los proveedo-
res del sector ptiblico. No obstante, en base
ala experiencia acumulada hasta la fecha,
hay varias formas mediante las cuales los
organismos pertinentes pueden disefiar
programas méas adecuados.

De la misma forma que APROFAM y
FEPADE, la mayoria de los programas de
la regién utilizan trabajadores comunita-
rios como una forma de bajo costo para lle-
gar a las comunidades indigenas. Los tra-
bajadores comunitarios, como miembros
de la comunidad (que con frecuencia son
seleccionados por los lideres de la comu-
nidad) gozan de un alto nivel de confian-
za. En un proyecto de investigacion ope-
rativa realizado entre 1986 y 1989, el
CEMOPLAF del Ecuador realizé una
prueba para evaluar las estrategias de dis-
tribucién de servicios mediante el uso de
voluntarios ubicados en 85 comunidades
rurales de habla quechua. En algo més de
dos afios, este organismo recluté a 1.475
aceptantes de planificacion familiar, o cerca
del 16% de las mujeres casadas en edad re-
productiva de estas comunidades.?’ Desde
que se realiz¢6 este proyecto piloto, el pro-
grama indigena de CEMOPLAF ha conti-
nuado creciendo y actualmente abarca
cinco provincias. En 1993, este organismo
reclut6 a 7600 indigenas aceptantes de pla-
nificacion familiar.?!

Una desventaja que presenta la utiliza-
cién de los trabajadores comunitarios es
su alta tasa de rotacién de personal.2 Otra
desventaja especifica en los programas in-
digenas es la necesidad de dar capacitacién
en el idioma nativo de los trabajadores, uti-
lizando técnicas apropiadas para adultos
que no saben leer. El primer obstaculo que
tienen algunos organismos es la falta de
adiestradores bilingfies capacitados en una
metodologia pedagodgica participativa. Al
reconocer este problema, Development
Associates y APROFAM han desarrolla-
do un manual de ejercicios de capacitacién
para los trabajadores comunitarios anal-
fabetos que ha sido utilizado para capaci-
tar en quechua y aimara en Bolivia y en
idiomas mayas en Guatemala.?®

Con frecuencia se ha debatido si las co-
munidades indigenas aceptaran los servi-
cios de planificacién familiar si no van
acompafiados de servicios de salud mater-
no-infantil. Los proveedores no guberna-
mentales de servicios de planificacion fa-
miliar pueden reconocer las necesidades
multiples de las comunidades indigenas,
pero carecen de los recursos necesarios para
realizar otras actividades que no sean las
de planificacion familiar. Por ejemplo, una
gestion anterior de APROFAM para ofre-
cer atencion primaria de la salud a través
de promotores indigenas adiestrados fue
dejado de lado, en parte debido al elevado
costo a que ascendia cada aceptante.

Sin embargo, la mayoria de los adminis-
tradores de los programas creen que emple-
ar una mezcla de servicios ayuda en atraer
alas poblaciones indigenas y en facilitar su
aceptacién de los servicios de planificacién
familiar. El enfoque inicial de FEPADE al
integrar los servicios de planificacién fami-
liar a su programa bésico de atencién a la
salud, combiné la educacién nutricional y
el fomento del amamantamiento conla en-
sefianza sobre los beneficios del espacia-
miento de los embarazos.

La participacién de personal bilingiie y
bicultural en un programa elimina la ba-
rrera del lenguaje que existe para alcanzar
alas poblaciones indigenas. Sin embargo,
esto se logra mas facilmente en los Andes
(donde hay solamente uno o dos idiomas
indigenas comunes), que en Guatemala
(donde hay 23 idiomas). Ademas, el nivel
educativo de los pueblos indigenas de los
Andes es superior al de sus pares en Gua-
temala. Por ejemplo, en Guatemala la
gente maya tiene un promedio de 1,3 afios
de escolaridad, en comparacién con una
media de 55 afios entre sus contrapartes
en Bolivia.* En consecuencia, en Bolivia,
donde casi la mitad de la poblacién es bi-
lingiie, muchos profesionales de la salud
y proveedores de servicios dominan el es-
pafiol y un idioma indigena. Esto es poco
comun en Guatemala.

Pero en cualquier escenario, la simple
contratacién de personal bilingiie o bicul-
tural probablemente no garantiza que di-
chos programas mantengan una alta sen-
sibilizacién a las cuestiones indigenas. El
personal bilingiie que reside en los centros
urbanos en particular suele rechazar
mucho de su patrimonio cultural y com-
partir muchos de los estereotipos de sus
colegas no indigenas. Esta situacién puede
despertar sospechas entre la gente de las
zonas rurales indigenas al relacionarse con
este personal.

Llegar a las poblaciones indigenas a tra-
vés de los practicantes tradicionales de
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salud es un concepto atractivo y los orga-
nismos han intentado, a veces con éxito, uti-
lizar dicho personal para cerrar la brecha
que existe entre las distintas culturas. La
evaluacién de FEPADE demostr6 la impor-
tancia que tiene el examen del papel que
desempefian estos practicantes tradiciona-
les de salud dentro de la comunidad, antes
de iniciar un programa de envergadura: en
Bolivia, los parteros tradicionales supervi-
san solamente una pequeia proporcién de
los partos. Por el contrario, los practican-
tes tradicionales asisten al 60% de los par-
tos en Guatemala, incluidos el 78% de los
partos de las mujeres indigenas.

Los administradores de los programas
concuerdan en que cualquier estrategia di-
rigida a los pueblos indigenas debe incor-
porar a miembros de esa comunidad
como parte del disefio, ejecucion y evalua-
cién del programa. APROFAM, FEPADE
y otras instituciones en Ecuador y Pert
han educado y capacitado a lideres comu-
nitarios indigenas en actividades de pla-
nificacién familiar y salud reproductiva y
éstos, a su vez, han prestado consejeria
sobre la ejecucién del programa y han apo-
yado en la promocién del mismo. En
Ecuador, los lideres comunitarios adies-
trados por CEMOPLAF formularon un
plan de accién para ejecutarlo a su regre-
so a la comunidad. En Bolivia, FEPADE
adiestrd a lideres y miembros de sindica-
tos campesinos. Asimismo, las comunida-
des donaron espacio, mobiliario y equipo
para estos programas. Un problema
comin entre los lideres era la falta de se-
guimiento del programa, lo cual daba por
resultado que el lider perdia entusiasmo
en la promocién del programa.

Aunque muchas organizaciones invo-
lucradas en actividades de planificacion
familiar generalmente enfocan a la mujer,
en las comunidades indigenas es impor-
tante hacer participar al hombre también.
Por tanto, algunos organismos estan re-
clutando a los trabajadores comunitarios
varones; cerca del 50% de los trabajado-
res voluntarios comunitarios de CEMO-
PLAF son hombres, y la mayoria de los
promotores de FEPADE son hombres.?
Una ventaja es su capacidad para comu-
nicarse con los hombres sobre cuestiones
que pueden ser consideradas delicadas,
mientras que una mujer promotora podria
sentirse en una posicién embarazosa de
hacerlo. Por otro lado, pueden tener
menos éxito para alcanzar a la mujer; por
tanto, algunos organismos han reclutado
a equipos de promocién compuestos por
una pareja casada. FEPADE experiment6
este enfoque pero se percaté que las pare-
jas que recibian una visita de un matrimo-
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nio promotor se sentian avergonzadas de
encarar este tema en compafifa mixta.

Es frecuente que los hombres indigenas
acompafien a su pareja a las clinicas, es-
pecialmente cuando el personal de la cli-
nica no es bilingiie. Como los hombres ge-
neralmente hablan mas espariol que sus
esposas, actiian como intérpretes y aseso-
res. La participacién de los hombres indi-
genas en las visitas a la clinica ofrece una
excelente oportunidad para informarlos
acerca de las ventajas de la planificacion
familiar y otras cuestiones relacionadas
con la salud.

Finalmente, algunos organismos han
podido satisfacer las preocupaciones de
los lideres religiosos y politicos, al poner-
se en contacto con ellos al inicio del de-
sarrollo del programa y suministrarles in-
formacioén suficiente sobre el programay
la institucién que representan. Los orga-
nismos también han involucrado a dichos
lideres religiosos y politicos en planear el
programa y en las reuniones de la comu-
nidad para desarrollar las actividades.
Aun en los casos en que los lideres loca-
les permanecen en una posicién contra-
ria a la planificacién familiar, los organis-
mos observan que sus ataques ptblicos
sirven como publicidad en forma gratui-
tay son ttiles para despertar la necesidad
latente que existe en la comunidad por
estos servicios.

Los organismos también han aprendido
que la estructura politica de las comunida-
des indigenas puede ser complicada y di-
ficil de tratar. Con frecuencia existen dos es-
tratos de autoridad—el tradicional y el
moderno. El manejo de estos dos niveles de
autoridad se torna complejo y consume una
importante parte del tiempo de los organis-
mos de planificacion familiar. Sin embar-
g0, se pueden superar las barreras religio-
sas y politicas. Como lo sefialé un
organismo peruano al comentar sobre el
éxito de uno de sus programas piloto: “se
demostré que la poblacién indigena acce-
de y manifiesta su necesidad de planifica-
cién familiar. Por lo tanto se rompié el
mito—muy explotado por sociélogos, Igle-
sia y autoridades de que el poblador andi-
no rechazaba la planificaciéon familiar.
Ahora se requiere de un proyecto agresivo

y exclusivo para la poblacién indigena”.?”
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