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Resumen

1.- Antecedentes: Poco se ha estudiado en América latina el tema de la fecundidad
indigena, sus especificidades asi como las politicas y programas que se disefian desde
lo oficial.

2.- Definicion del problema:. En lo que concierne a la fecundidad indigena en México
y Brasil jHasta qué grado las politicas y los programas de planificacion familiar,
consideran como conciben los y las indigenas su reproduccion? Existe, desconfianza
y/o rechazo por parte de algunas etnias hacia las practicas que el sector salud
implementa en materia de salud reproductiva en sus comunidades.

3.- Objetivo: Contribuir con diferentes elementos, a la reflexion de hasta qué punto las
politicas de poblacion y los programas oficiales relacionados con la fecundidad, en el
caso especifico de México y Brasil, consideran la especificidad cultural y las
necesidades propias de las poblaciones indigenas.

4.- Fuentes de datos: CONAPO, Censos de Poblacion, INEGI;Encuestas de
fecundidad, PRB, PNUD. .

5.- Metodologia: Se realiza un andlisis de la evolucion de los objetivos de la Ley
General de la Poblacion en México y si toman en cuenta a las poblaciones indigenas.
Se hace una critica a la vision y aplicacion limitada del Programa de Planificacion
Familiar en el sentido de que las acciones se han reducido en alto grado, al descenso
de la natalidad. Critica que se extiende al caso de Brasil. Se analizan niveles de
fecundidad, pobreza y marginacion, mortalidad infantil, mortalidad materna. ;Existe
acaso resistencia indigena ante los programas de planificacién familiar en México y
Brasil? Se confrontan concepciones y practicas de la fecundidad, ya que se trata de
dos visiones del mundo: la mestiza (filosofia y préctica occidental) y la indigena (con
bagaje historico tipo prehispanico). Se propone la creaciéon y funcionamiento de
centros de salud en comunidades indigenas, donde se acepten y practiquen ambas
visiones de manera complementaria. Tal propuesta se hace extensiva a México, Brasil
y América latina.
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1.-Introduccion y estructura del trabajo.-

En México no existe fuente confiable alguna para el estudio demografico indigena al nivel
municipal, o bien regional (conjunto de municipios) Por ejemplo La Montafia de Guerrero,
Los Altos de Chiapas, La Mixteca oaxaquefia. Zonas de municipios con alta concentracion de
poblacién indigena.

El alto subregistro de los censos de poblacion y del registro civil en las regiones indigenas no
permiten un analisis demografico detallado al nivel municipal. “La declaracion tardia de los
nacimientos no facilita el conocimiento exacto de los niveles y tendencias de la fecundidad en
México”, pero sobre todo en las zonas indigenas (Figueroa, 1984). Cuestion que escapa
también a las Encuestas Nacionales. De tal manera que la fecundidad indigena no puede ser
medida sino al través de encuestas aplicadas directamente en las comunidades, es decir en
estudios de caso.

Tal problematica no es exclusiva de México, de hecho en América latina, los datos de las
poblaciones indigenas son poco confiables o, simplemente, no existen. De ahi que la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) plantee que “las cifras son dificiles de hallar.
De acuerdo con el informe “Logros y Retos en las Américas” donde la OPS evalua este
decenio (1995-2004) solamente seis paises han propuesto desagregar la informacion sobre
servicios de salud de acuerdo con el grupo étnico: Brasil, Colombia, Ecuador M¢éxico,
Nicaragua y Venezuela”.

A la fecha los unicos datos que pueden trabajarse son aquellos “grossos” es decir que
competen a las cifras promedios nacionales. Pero ain en las ciudades o estados mas
desarrollados, lo indigena estd menospreciado y por lo tanto poco estudiado.

A pesar de las limitantes enunciadas, la fecundidad indigena puede y debe ser caracterizada,
a fin de conocer y tomar en cuenta su especificidad cultural, al momento de crear y aplicar
los programas de poblacién en México y el Brasil'.

Surgen en ese sentido una serie de inquietudes: ;Como conciben los indigenas su
reproduccion? ;jqué relacion existe entre la naturaleza —lugar donde moran los dioses- y la
fecundidad? ;cudles son sus principales practicas acerca de la fecundidad y qué implican en
términos de creencias, mitos y ritos? ;hasta donde los programas oficiales de planificacion
familiar consideran estos aspectos? ;los principios en que se basa la planificacion familiar
son compartidos o chocan con la forma de ser, pensar y actuar de los indigenas? ;existe una
resistencia por parte de los indigenas ante los programas de salud reproductiva? ;qué
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"En el sur de México se concentra mas del 50% de la poblacion indigena del pais (Censo de  Poblacion 2000),
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representa un abanico de culturas en ambos paises.



elementos histdricos y culturales —entre otros- debieran tomarse en cuenta al momento de la
creacion y aplicacion de los programas oficiales de planificacién familiar dirigidos a una
poblacidn con caracteristicas propias como lo es la indigena?

Si bien tales inquietudes son interesantes de reflexionar, por cuestiones de espacio, no es
posible abarcar en este trabajo las respuestas a cada aspecto mencionado’.

Lo importante es destacar primeramente el hecho de que existe cierto divorcio entre dos
esferas. La primera esfera es: lo planteado en la Ley General de Poblacion, el Programa
Nacional de Planificaciéon Familiar (con sus proyectos y practicas concretas que arriban e
implementan en las comunidades indigenas).

Y la otra esfera: la realidad indigena (en el marco de sus expresiones, simbolismos y practicas
acerca de la fecundidad. Lo que representa, a lo que se debe).Digamos la vision oficial versus
la realidad indigena.

En ese sentido, el objetivo de este trabajo es contribuir con diferentes elementos, a la
reflexion de hasta qué punto las politicas de poblacion y los programas oficiales
relacionados con la fecundidad, consideran la especificidad cultural y las necesidades
propias de las poblaciones indigenas.

Tal reflexion debe darse al seno de la academia para tratar de incidir positivamente en el
quehacer gubernamental respectivo. A partir de una critica constructiva que contribuya
finalmente a encauzar la toma las decisiones lo mejor posible, ante un sector poco
comprendido desde la esfera gubernamental: las sociedades indigenas, y su respectiva
especificidad cultural.

A fin de lograr lo anterior, se ha estructurado el presente trabajo de la siguiente manera.
Después de la introduccion, en el punto 2 de este trabajo se realiza una vista rapida de la
evolucion de los objetivos de la Ley General de la Poblacion en México. De como €stos
cambian -inclusive de manera radical- en 1973 y de como se sostienen practicamente, hasta la
fecha (2004).

Se analiza también si la Ley de Poblacion toma en cuenta a las poblaciones indigenas en
alguno de sus articulos. Se analiz6 parrafo por parrafo y no se les menciona sino en el
Reglamento emanado en 1992 (y que rige hasta la fecha).

En el punto 3 del trabajo presente, se hace una critica a la vision y aplicacion limitada del
programa de planificacion familiar y sus proyectos emanados del mismo, en el sentido de que
las acciones de planificacion familiar se han reducido en alto grado, a la llamada salud
reproductiva, enfocada sobre todo al descenso de la natalidad. Vista esta Gltima como una
necesidad nacional desde la década de los setentas (siglo XX). Sin embargo, de 1973 al afio
2003, el contexto ha cambiado, la estructura por edades (ver pirdmide 1) y las tasas de
fecundidad nos permiten ver que la disminucién de la natalidad es un hecho real que ha
afectado la estructura de la poblacion mexicana.

Se toma como ejemplo de la forma en que arriban los programas de planificacion familiar, un
Proyecto emanado del programa nacional de poblacion 1995-2001, aplicado en la region
Oaxaca, Guerrero y Chiapas. Sin embargo la critica que se hace es que, tales medidas, se
implementan sin considerar la especificidad cultural de las poblaciones indigenas. Los
programas se aplican como si la poblacion fuese homogénea en su composicion étnica y, por
ende, sus necesidades fueran las mismas. De ahi que mas adelante se proponga como
alternativa al disefio y ejecucion del programa de planificacion familiar, una visién
pluriétnica. Se realiza un analisis con datos de la incidencia del os programas de salud
reproductiva en los niveles de fecundidad en Brasil. Y se compara con el caso México.

]
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En el punto 4 del trabajo se visualizan en un mapa la variacion de los niveles de fecundidad
segun la region de México. En las zonas mas pobres, donde se concentra la poblacion
indigena, es decir el sur pacifico de México, la fecundidad es mas elevada
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Fuente: INEGI, XII Censo de Poblacion y Vivienda, 2000. Tabulados basicos.

Se plantea que los niveles de marginacién en que viven y se desarrollan los indigenas no
favorecen la penetracion del programa de planificacion familiar. Se muestra también que la
mortalidad infantil mas elevada se encuentra en las poblaciones indigenas, asi como la
mortalidad materna. Cuestion que se visualiza también en Brasil.

El punto 5 del trabajo abre con una pregunta ;existe acaso resistencia indigena ante los
programas de planificacion familiar? Es dificil contestar ya que para ello habria que conocer
la postura de cada comunidad indigena. Sin embargo, se retoman algunas posturas de
organizaciones indigenas que se manifiestan contra las practicas de esterilizacion masiva.
Respuestas de indigenas del sur de México y otra en el mismo sentido, pero al nivel de
organizaciones indigenas de América Latina. Declaraciones donde participan activamente las
mujeres indigenas de México y Brasil.

En el punto 6, Vision oficial vs. Vision indigena, se confrontan las dos esferas mencionadas
con antelacion. Nos permite visualizar como concepciones y practicas de la fecundidad
chocan, ya que se trata de dos visiones del mundo: la mestiza (con précticas eminentemente
occidentales) y la indigena (con bagaje historico tipo prehispanico).

Una nota importante: se caracteriza a “la fecundidad indigena” en el sur de México, tomando
en cuenta practicas comunes de diversas etnias. No se habla de alguna etnia en especial, sino
de la presencia de practicas comunes en relacion a la fecundidad. Précticas que se observan
hoy dia en diversas comunidades indigenas, que bien pueden variar de un poblado a otro,
pero que, en esencia persisten, han sobrevivido. E inclusive, se han resintetizado ¢ fusionado
con practicas del mundo mestizo.

Como este trabajo tiene el objetivo de coadyuvar a la reflexion acerca de la necesidad de
tomar en cuenta las caracteristicas de la fecundidad indigena en los planes y programas de
planificacion familiar, se propone en el punto 7, revisar (y/o retomar), la creacion y
funcionamiento del Centro de salud en Tapachula, Chiapas, México. Donde los y las
indigenas son atendidos, en un primer momento, conforme a sus concepciones y practicas de
la fecundidad. Y posteriormente con la medicina moderna. Asi mismo se considera la
necesidad de la creacion de centros de salud en comunidades indigenas, con tal perspectiva.




Se insiste en que tal medida debe ser estudiada por los diferentes gobiernos del Brasil y
México mismo como alternativa para una mayor eficiencia y acercamiento entre las dos
visiones: la oficial y la indigena.

2.- La Leyes de poblacion y los programas de salud reproductiva en México y Brasil.

Si bien los primeros censos de poblacion tanto en México como en Brasil fueron levantados a
finales del siglo XIX (1871 Brasil, 1890 México), la primera Ley de Poblacion en México fue
promulgada hasta 1936. La principal caracteristica de esta Ley fue su énfasis en aumentar la
fecundidad, disminuir la mortalidad infantil y favorecer la inmigracion. En aquél tiempo, la
revoluciéon mexicana habia dejado poblados desolados, y era menester repoblar el vasto
territorio mexicano.

En 1947 se emite una nueva Ley de Poblacion que, “...en esencia, difiere muy poco de la
primera”’(Cosio, 1994) Sin embargo es en 1973 cuando la Ley de Poblacion prioriza el
descenso de la natalidad y ademds cambia sus objetivos dirigidos a “ajustar el volumen, la
estructura, la dindmica y la reparticion de la poblacioén, a los programas de desarrollo
econdmico y social; elaborar programas de planificacion familiar; descender la mortalidad;
difundir programas educativos en materia de poblacidn; integrar la mujer al desarrollo;
integrar los grupos sociales marginados a los programas de desarrollo; redistribuir la
poblacién en el territorio nacional(Cosio, 1984 p. 109). Un mayor control de la migracion.
“En cierta medida la disminucion rapida de los niveles de fecundidad estd en relacion a la
Ley de Poblacion de 1973 y al Programa Nacional de Planificacién Familiar en 1977. El
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) ha estado a cargo de la puesta en marcha de la
politica demografica a partir de 1976 y de los Consejos Estatales de Poblacion
(COESPOS)”(Cosio, 1994 p.17). De 1970 a 1990 el indice sintético de fecundidad se redujo
de 6.54 hijos por mujer a 3.35

En el caso de Brasil, se observa paralelo a México, un descenso notable de la fecundidad en
las ultimas décadas. Producto de la politica publica de salud reproductiva que ha enfatizado el
descenso de la fecundidad. Asi, la tasa de fecundidad total en 1960 era de 6,28 hijos por
mujer. En 1984 habia descendido a 3,53 hijos por mujer (Schooyans, 1994), que para 1994
hubo descendido atin mas:2,6.

Una nueva Ley General de Poblacion fue expedida en México el 06 de noviembre de 1996.
Cuyos objetivos quedan practicamente intactos respecto a la Ley de 1976. Las restricciones
nuevas se observan en materia de migracion. Aproximadamente 90 de los 157 articulos que la
componen estan dirigidos al aspecto migratorio. Ahi esta puesto el nuevo énfasis.

Sin embargo, a pesar de que la Ley fue expedida después de los movimientos armados
indigenas (afio 1994), del Ejercito Zapatista de Liberacion Nacional (EZLN), no se observan
cambios, o agregados en la Ley, que mencione a la poblacién indigena del pais. Es el
Reglamento de la Ley General de Poblacion (firmado el 28 de agosto de 1992) el que
contempla a los indigenas por primera vez. El Reglamento de 1992 y que rige hasta la fecha
(2002) en su seccion III Familia y Grupos Marginados, articulo 25, menciona de manera
explicita a los grupos indigenas: Por otra parte se menciona considerar en los programas del
Ejecutivo Federal, entre otras areas, a la mujer indigena (seccion IV Mujer y equidad de
género, articulo 27).

Esto permite entrever la consideracion de la existencia de grupos indigenas, como un sector
poblacional con caracteristicas propias, las cuales deben —desde el discurso oficial- apreciarse
en los programas de poblacion.

Sin embargo mas adelante veremos la existencia de un distanciamiento 6 un vacio, entre el
discurso oficial (consideracion de las especificidades de la poblacion indigena) y la practica
del sector salud en las comunidades indigenas.




3.- Los Programas de Salud Reproductiva en las comunidades indigenas.

(Hasta qué punto lo vertido en la Ley (1996) y en el Reglamento (1992) de poblacion es
tomado en cuenta en los programas de planificacion familiar? ;Son consideradas las
caracteristicas culturales de los indigenas desde la creacion hasta la aplicacion de tales
programas? Analicemos a manera de ejemplo un programa de salud reproductiva aplicado en
Meéxico, para las poblaciones indigenas de los estados mas pobres del pais:

En el marco del Programa Nacional de Poblacion 1995-2001, la Secretaria de Relaciones
Exteriores y la Secretaria General del CONAPO, en colaboracion con el Fondo de Poblacion
de las Naciones Unidas, disefiaron conjuntamente el “Programa de cooperacion multilateral”
a cinco estados prioritarios, tres de los cuales son Chiapas, Guerrero y Oaxaca (los otros
estados son Hidalgo y Puebla).

Los municipios contemplados son eminentemente indigenas (en el caso de Chiapas 74% de la
poblacion habla alguna lengua indigena, en Guerrero el 41.6% y en Oaxaca 34%). Se trata
entonces de un programa dirigido -en buena parte- a la poblacion indigena. Cuyos objetivos
planteados giran en su mayoria en torno a la salud reproductiva. De igual manera, los
proyectos concretos para las comunidades tienen como eje principal la salud reproductiva.
Cabe aqui la siguiente reflexion: ;Cual ha sido en México el concepto de salud reproductiva?
La politica poblacional ha priorizado durante varias décadas el Programa nacional de
planificacion familiar. Logrando descender historicamente la natalidad, como se aprecia en la
base de la piramide 1. Inclusive los demoégrafos alertan ya sobre el envejecimiento de la
poblacién mexicana en un futuro no muy lejano (en los proximos 4 6 5 décadas del siglo
XXI). Para lo cual no esta preparada estratégicamente la sociedad mexicana. Por lo que, ante
el impetu demografico actual, el gobierno debiera ya tomar en cuenta la inversion de la
piramide edades que comienza a observarse en la poblaciéon mexicana.

Respecto a las poblaciones indigenas cabria reflexionar acerca de la necesidad de visualizar
politicas regionales, acordes a las necesidades de las zonas indigenas, las cuales en México
son sinénimo de alta marginacion, altos indices de pobreza, desnutricion, mortalidad infantil
y materna elevada, y actualmente, zonas expulsoras de mano de obra hacia Estados Unidos.
Por lo que, el mapa de la dinamica poblacional indigena en México, no es alentador. Por el
contrario se observan tasas de crecimiento negativas (es el caso de la mayoria de municipios
de Guerrero, Oaxaca y Chiapas cuya poblacion es eminentemente indigena). Por lo que,
aplicar de manera intensiva el programa de planificacion familiar, con el objetivo de reducir
la natalidad traera consecuencias quiza no deseables en tales poblaciones.

El programa analizado en este punto del trabajo presente, nos permite verificar —a manera de
ejemplo- una continuidad en la politica demografica gubernamental, tendiente a la reduccion
de la fecundidad en las poblaciones indigenas del sur de México. Sin embargo hace falta
estudiar mas a fondo y con mds detenimiento la dindmica poblacional en las regiones
indigenas del pais, antes de aplicar los programas gubernamentales de planificacion familiar.
Seguramente en Brasil sucede algo semejante: los programas se crean y se aplican desde una
postura vertical. Pero ademas a decir de M. Schooyans (1994, 161) exista violencia
estructural en estos programas ya que tratan de aminorar la poblacion indigena al travpes de
programas de esterilizacion masiva. La esterilizacion masiva es aplicada en Brasil a gran
escala en los hospaitales publicos-lo mismo sucede en México- frecuentados casi
exclusivamente por los pobres (Schooyans 1994, 164). “El 72% de ligaduras de trompas son
practicadas después de los nacimientos por cesarea...y sin concsentimiento de la mujer”. Lo
mismo sucede en México y esto se ha convertido en una préctica cotidiana.

4.- Fecundidad, marginacion y mortalidad en las regiones indigenas.

Se han logrado los objetivos de descender la fecundidad en el pais. En algunos estados del sur
de México, como Quintana Roo, el descenso es mayor que la media nacional. Pero, la



fecundidad no ha descendido de manera homogénea en territorio mexicano. Como sabemos
en los estados mas industrializados las familias son cada vez mas pequefias. Lo mismo sucede
en las ciudades, donde el nivel de urbanizacién favorece la penetracion del programa de
planificacion familiar al través de los medios masivos de comunicacion.

El sur de México se caracteriza en términos de desarrollo social y econdmico, por su pobreza.
Los mas pobres entre los pobres del sur, son los indigenas. Los indices de marginacion del
CONAPO ubican a los municipios de Chiapas, Guerrero y Oaxaca con 70% 6 mas de
poblacién indigena en los niveles de alto y sobre todo muy alto nivel de marginaciéon. Lo cual
no favorece la penetracion del Programa de planificacion familiar. Y mantiene ademas, a las
comunidades en condiciones de atraso que favorecen las muertes infantiles y maternas (como
veremos mas adelante).

“En la medida que se trata de un fendmeno creciente y sin visos de superacion, la pobreza
parece haberse instalado entre las mujeres como sector poblacional. Sin embargo, ain dentro
de la poblacioén femenina pueden distinguirse grupos con mayores desventajas sobre otros; asi
tanto al nivel mundial como en nuestro pais, destaca el mayor grado de pobreza rural sobre la
urbana y dentro de aquella, muy especialmente, el espinazo de pobreza representado por los
grupos y regiones indigenas. Esta condicion general de desventaja se muestra en distintos
aspectos de la vida personal y colectiva de las mujeres. Una de ellas es la salud”(Lopez,
1999).
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Caso contrario observamos en los municipios con 70% o mas de poblacion indigena de la
Peninsula de Yucatan (Q. Roo, Campeche y Yucatan), los cuales presentan un nivel de
desarrollo econdémico y social mas avanzado y por lo tanto con menores niveles de
marginacion, si se les compara con los municipios anteriormente mencionados (Oax, Chis,
Gro). Tal diferencia econdmica-social define en el sur a 2 regiones del pais claramente
caracterizadas por su desarrollo (Delgadillo, 1998) °. En la region de la Peninsula, el nivel de
desarrollo economico, ha facilitado la penetracion de la planificacion familiar inclusive en
los municipios indigenas. Poblacion esta ultima que ha adoptado poco a poco las ideas
principales de la planificacion familiar. Y cuyos niveles de fecundidad son menores que en la

3 Delgadillo Javier y Felipe Torres, 1998, Geografia Regional de México, Editorial Trillas, México, 1998,
pagina 36



poblacion indigena de Guerrero, Oaxaca y Chiapas. Esto ultimo no se ha medido en términos
de técnicas demograficas, pero se intuye y deduce a través de la infraestructura en salud y la
implementacion de los programas institucionales de salud reproductiva, que se plantean como
meta equis numero de usuarias de anticonceptivos, equis numero de vasectomias y
salpingoclasias, equis nimero de platicas sobre el control natal, etc. Los cuales han sido mas
efectivos en la poblacion maya de la Peninsula de Yucatan, que en la poblacion indigena
(pluriétnica y altamente marginada) de Oaxaca, Guerrero y Chiapas.

Lo anterior tiene que ver con el acceso a los medios de comunicacion, pero también con
aspectos de tipo cultural, de lucha histérica, de resistencia cultural como mecanismo de
sobrevivencia como sociedad con caracteristicas culturales especificas.

Es necesario hacer énfasis en que las enfermedades de la pobreza han crecido en Brasil y en
México. Han reaparecido enfermedades consideradas superadas por el desarrollo. Sin
embargo, a decir de la OPS, el perfil epidemioldgico de la poblacion indigena se asocia con
altos niveles de pobreza, desempleo, analfabetismo y otra necesidad bésicas.

Al menos cuatro de cada diez menores indigenas de México padecen algun grado de
desnutricidon, de acuerdo con el estudio “La nifiez indigena en México” elaborado por el
director ejecutivo de la Fundacioén Rigoberta Menchu Tum, Alfonso Alem Rojo. Muchos de
los rezagos se concentran en las inadmisibles cifras de mortalidad materna, cancer de mama y
cérvico uterino, enfermedades gastrointestinales y respiratorias, que se presentan
especialmente en las mujeres y los nifios y nifias indigenas como cobro y efecto de la pobreza
y la marginacion. Algunos indicadores de salud se presentan en los siguientes cuadros donde
podemos comparar el caso de México y el de Brasil. De los cuales se desprenden algunas
reflexiones: La tasa global de fecundidad efectivamente ha descendido, ubicandose en 2.3
para Brasil y 3 para México. La tasa de crecimiento presenta un ritmo menor en Brasil que en
Meéxico. Sin embargo la poblacion en Brasil es mucho mayor que la de México (168 y 99.7
respectivamente). Ver cuadro 1.

Cuadro 1
Datos sociodemograficos de Brasil y México
Edad ,
Regién y promedio | Densidad de| Producto Indice de Tasa Tasa de Poblacién
pais de las poblacion interno desarrollo global de crecimiento 1999
en
mujeres al 1999' bruto per humano fecundidad dela mill(ones)q
casarse por capita 1997" 1995-99° poblacion
primera vez 1997 (%) 1999
1985-96" (uss)™
Brasil 22.6 51 2,107 0.739 2.3 1.5 168
México
20.6 132 1,910' 0.786 3 2.2 99.7

Fuente: PRB, UNICEF, UNDP, UNAIDS. Retomado de http//www.inforhealth.org/pr/prs

Por otro lado, la tasa de mortalidad infantil es de 37/1000 en Brasil en tanto en México de
29/1000. Lo cual indica que las condiciones de salud en México son mejores. Sin embargo en
las poblaciones indigenas, la TMII es 58% superior a la nacional en México. Lo cual indica
que las condiciones de vida y de salud no son deseables. el % de parejas que practican la
planificacion familiar es elevado en ambos paises. Ver cuadro 2



Cuadro 2

Datos sociodemograficos de Brasil y México

Regién y % de indice de Riesgo de Tasa de Tasa de % de
pais parejas que | mortalidad | defunction | mortalidad | mortalidad inscriptos
practican la materna materna en de nifios de nifios enla
planificacion 1990° todo el ciclo | menores menores escuela
familiar de vida de 1 afio de 5 afios secundaria
1987-97° 1990° 1997¢ 1997¢ 199096
lin: F® M8
Brasil
77 220 130 37 44 36° 3r
México
67 110 220 29 35 59 58

Fuente: PRB, UNICEF, UNDP, UNAIDS. Retomado de http//www.infrhealth.org/pr/prs
5.- ;Resistencia indigena ante los programas de planificacion familiar?

Los indigenas en América Latina han logrado preservarse como sociedades culturalmente
diferenciadas, debido a una lucha permanente, cotidiana y siempre al alba de sus
depredadores, de sus (neo)colonizadores.

Existe una confrontacion historica entre indigenas y no indigenas. Lo cual se manifiesta de
manera clara en la relacion entre gobierno y pueblo indigena. Este Gltimo duda de manera
permanente (y no sin razon) de las bondades de los programas oficiales. Un ejemplo de la
manera en que los indigenas perciben los programas de descenso de la fecundidad, es el
siguiente: en 1992, en San Cristobal de las Casas tuvo lugar un “Encuentro de mayas
(zotziles, zeltales, choles)y zoques”, dos acuerdos finales que rescatamos aqui con fin de
analisis:

8.- La politica de natalidad que pone su dedo en la poblacion indigena es de dudosa
intencion...;No sera que quiere que seamos menos para que tengamos menos fuerza?...nos
pronunciamos en contra de los procedimientos que el sector salud emplea para controlar el
crecimiento de la poblacion, sobre todo aquél en donde programan sesiones masivas de
...liga de trompas... 9.- La planificacion familiar unicamente es una opcion para nosotros
cuando se haya explicado a nuestros pueblos sus pro y sus contras;, nunca deberd ser
obligatoria.’

Tal declaracion nos conmina a preguntarnos: hasta qué punto la penetracion del programa de
planificacion familiar ha sido objeto de rechazo 6 una resistencia conciente por parte de los
mayas de Chiapas? Nos invita también a conocer la postura que guardan otros grupos
indigenas del sur de México, frente al programa de planificacion familiar. En la declaracion
mencionada los indigenas manifiestan su rechazo, no exactamente a la planificacion familiar,
pero sobretodo a los mecanismos que se utilizan para introducir tales programas. De la misma
manera que rechazan la forma en que el sector salud introduce la medicina moderna en las
comunidades indigenas.

* Documento Final del "Encuentro de Escritores Mayas y Zoques", San Cristobal de las Casas, 25-27 septiembre
1992. Articulo publicado en "Ojarasca"#14-15, diciembre 92 / enero 93, México.




Oettinger plantea que a las comunidades indigenas llegan elementos externos a su cultura, lo
cual hace necesaria la implementacion de ciertos filtros, ya que existen formas particulares de
pensar, de ser, de afirmar la realidad indigena, que pudieran, en determinado momento,
amenazar su identidad (Oettinger, 1980).

La planificacion familiar ha sido casi sinonimo de control de nacimientos en las poblaciones
indigenas. Los programas de salud reproductiva han estado mas orientadas a la disminucion
de la fecundidad, que los problemas basicos de salud que afligen a los pueblos indigenas. Los
programas de salud reproductiva han sido creados fuera de las comunidades indigenas y, por
consecuencia, no consideran las prioridades de aquellas. Las altas tasas de mortalidad infantil
(por enfermedades prevenibles) y altas tasas de mortalidad materna que caracterizan en
general a las comunidades indigenas son desplazados al priorizar el programa de salud
reproductiva.

Es importante sefalar, el hecho de que los programas gubernamentales son impuestos en las
comunidades indigenas. Es evidente que chocan con la realidad indigena, la cual difiere en
multiples aspectos de aquella mestiza.

La reproduccion humana para los indigenas tiene una significacion diferente de aquella
mestiza. Significacion profunda en su base cosmoldgica y por consecuencia filoséfica y
ontologica. De ahi sus précticas, ritos y mitos sobre la fecundidad. El aspecto religioso de la
fecundidad no es tomado en consideracion durante la elaboracion y aplicacion de los
programas de salud reproductiva. Existe ya sea ignorancia ¢ inclusive negligencia por parte
de las autoridades de salud. Se llega incluso al grado de pretender “promover el desarrollo de
una nueva cultura en salud reproductiva” en la poblacion de comunidades indigenas
prioritarias (Pais con Chiapas, Programa derivado del: PNP 1995-2001, la SRE y el
CONAPO, en colaboracién con el Fondo de Poblacion de Naciones Unidas). ;Porqué
promover una nueva cultura en materia de reproduccion en las poblaciones indigenas
mexicanas? ;[Qué implica para los y las indigenas la adquisicion de nuevas formas de
concebir la fecundidad?

Aun si los indigenas no conocen por lo general estos programas, escritos en espafiol, saben en
todo caso que su cultura no es respetada. Tal negligencia genera mecanismos de rechazo a los
programas de salud en las comunidades indigenas. Notablemente cuando los objetivos son
aplicados de manera coercitiva, como en el caso de las “esterilizaciones forzadas”.

Durante el congreso latinoamericano indigena, que tuvo lugar en mayo del 2001 en Panama,
se tomaron varios acuerdos. En lo que concierne al control de la natalidad, los indigenas
votaron contra las esterilizaciones forzadas aplicadas en las poblaciones indigenas de
América latina. Lo cual permite entrever, que no se trata de un problema exclusivo de
México, pero quiza de una politica orquestada al nivel del continente americano, y dirigido
hacia las poblaciones indigenas. Un ejemplo de tales practicas cotidianas del sector salud en
las comunidades indigenas, fue presentada manera de denuncia por hombres y mujeres
mixtecos de Guerrero a quienes el sector salud esterilizd a cambio de la promesa de cubrirles
ciertas necesidades elementales inmediatas: calzado, vestido, despensa y la promesa de una
pension de 300 pesos al mes. Promesas incumplidas. Esterilizaciones efectuadas. En la zona
de la mixteca guerrerense, se prefiere que el sector salud no se acerque a las comunidades, ya
que se les engana. El caso de “las esterilizaciones forzadas” se encuentra actualmente (2004)
en foros nacionales e internacionales de denuncia y en la Comision Nacional de los Derechos
Humanos.

“Con balas, bombas, granadas, paramilitares, esterilizacion forzada, secuestro y trdfico de
infantes, deterioro del medio ambiente, asfixia cultural, y, sobre todo, con olvido, los
indigenas mexicanos son aniquilados en una guerra cuya intensidad en los medios de
comunicacion sube y baja, pero es constante e inexorable en la cuota de muerte y
destruccion que cobra en la realidad chiapaneca. ”’(Barreda, 2001).
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Pareciera que los hombres y las mujeres indigenas son vistos como meros instrumentos para
reducir los niimeros que alarman a los que gobiernan el mundo.

Otro ejemplo de las esterilizaciones masivas, es el de mujeres amuzgas de Guerrero: cada
sabado en la mafiana, 20 mujeres eran conducidas en un autobus oficial del Seguro Social, a
una clinica en Acapulco. En la tarde retornaban a sus comunidades, esterilizadas. El sector
salud cumple sus metas. Los casos aqui mencionados son algunos cuantos, la mayoria de los
casos sin embargo, no se denuncian ni se dan a conocer.

El programa de planificacion familiar toca fondo con tales practicas que permiten entrever
una falta de sensibilidad y de ética publica. Tal politica debe ser revisada y reorientada.

“En 1982 la esterilizacion femenina llegaba al 13 por ciento de mujeres unidas (nivel
nacional) contra el 3% en 1976... la mayor parte de las operaciones tienen lugar en las
instituciones publicas, sobre todo en el Instituto Mexicano del seguro Social” (Cosio, 1984, p.
156)

“Las campanas de esterilizacion femenina muestran la determinacién con la cual la
planificacion familiar se desarrolla en México. Pero los programas se han alejado de los
objetivos de la planificacion demografica y de los conceptos que la legitiman. Ahora que la
justificacion de la politica de poblacidon se expresa en términos de satisfaccion de las
necesidades y de la reparticion igualitaria de beneficios del desarrollo econémico y social, se
presencia la puesta en marcha de una politica médica que se apoya en métodos definitivos en
el caso de la esterilizacion. Los programas se dirigen de preferencia a las mujeres con alta
fecundidad a las cuales se ofrece un medio rapido de poner fin a su periodo de
procreacion”Cosio, 1984, p .156).

Tal asercion fue hecha en los afios ochenta (siglo XX). Sin embargo permanece actual, ya
que, lejos de reorientar el programa de planificacion familiar, la practica de la esterilizacion
se ha acentuado. Para el afio 1997, segun la Encuesta Nacional de la Dindmica Demogréfica,
el 44.7 de usuarias de métodos anticonceptivos en edad reproductiva, se habia sometido a la
“operacion femenina”. De tal manera que, el método anticonceptivo mdas practicado e
inducido oficialmente en México, es la salpingoclasia.

Las declaraciones de mujeres indigenas latinoamericanas donde obviamente participan de
manera activa mexicanas y brasileiras, hacen un llamado al respeto por los derechos humanos
y el rechazo a las esterilizaciones masivas en las poblaciones indigenas:

El Plan de acciéon con ocasion de la Primera Cumbre de Mujeres Indigenas de las Américas
Adoptado en la ciudad de Oaxaca el 4 de Diciembre del 2002, plantea el respeto a la
Cosmovision de los Pueblos Indigenas. A reconocer, respetar y promover la existencia y
aplicacion milenaria del Derecho Indigena. Al rescate, revalorizacion y fortalecimiento de la
Cosmovision de los Pueblos Indigenas.

Instamos a las organizaciones de los Pueblos Indigenas, especialmente a las mujeres
indigenas, a promover la transmision intergeneracional de la Cosmovision Indigena a las
nuevas generaciones: se insta a los organismos intergubernamentales como OMC, OMPI, a
gobiernos y sociedad en general, para que reconozcan y respeten la sabiduria, el
conocimiento y la ciencia indigena. Instamos a los Organismos Internacionales e
Intergubernamentales y a Estados Nacionales, a la formulaciéon e implementacion de
programas y politicas publicas adecuadas culturalmente. Y en el punto 5 de “Género Desde la
Vision de las Mujeres Indigenas™ plantean de manera abierta: “Exigimos, a los Estados y
Programas de Salud, garantizar el Derecho de las Mujeres Indigenas a una atencion de salud
de calidad, incluidas la salud sexual y reproductiva desde la Cosmovision de las Mujeres
Indigenas, y la atencion psicoldgica y mental por dafios psicologicos, que sea culturalmente
apropiada y respete la identidad y los conocimientos médicos tradicionales de los Pueblos y
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Comunidades Indigenas; y a eliminar los programas de esterilizacion forzada implementada
por algunos gobiernos.”

Esa es la voz de las mujeres indigenas unidas e identificadas por problematicas comunes.
Como se puede observar la esterilizacion masiva de los y las indigenas no se circunscribe a
un pais, o una region. Tales programas se aplican de manera sistematica en todos los paises
de América latina y dirigidos especialmente hacia las poblaciones mas pobres y
marginadas.La planificacion familiar no es aceptada en todas las poblaciones indigenas de
México. Sin embargo para saber en cudles y en qué medida existe tal aceptacion, 6 cudles son
las causas del rechazo, o como es retomada la idea del control de nacimientos, se requiere de
estudios in situ, a través de entrevistas realizadas a mujeres y hombres indigenas, a las
autoridades de cada comunidad, a las parteras, a los curadores, directamente en las
comunidades indigenas.

6.- Vision oficial versus vision indigena

Los programas de salud reproductiva, reflejan ignorancia oficial —6 apatia- acerca de la
manera de pensar, ser y actuar de los y las indigenas respecto a la fecundidad.

A continuacion esbozaré algunas practicas indigenas mexicanas relacionadas con la
fecundidad. Donde cosmovision y medicina tradicional se funden en la praxis cotidiana:

a) Al nacer el bebé es ofrecido a “La Madre Tierra”, en un sencillo pero fundamental ritual,
que implica una relacion mitica entre fertilidad de la tierra y fecundidad humana, que
representa finalmente el ciclo de la reproduccion de la vida.

Como contraparte en los hospitales al nacer, el bebé es alejado de su madre, y por lo general
es bafiado.

b) En el mundo indigena el ombligo y la placenta son enterrados en el campo de siembra o
dentro del hogar, o lavados en las aguas del rio, mar o manantial, o colgados en los arboles, o
incinerados con carbon para luego esparcir las cenizas en el campo de siembra. Siempre
como ofrenda a los dioses que moran en la naturaleza. Como simbolo de reciprocidad entre la
naturaleza y ser humano.

En los hospitales, no se sabe a ciencia cierta que se hace con la placenta (quiza la vendan para
hacer cosméticos).

c) En el mundo indigena la mujer es atendida al momento de parir por la comadrona o
partera que da masajes en la espalda y cadera de la mujer para ayudar a parir, en la posicion
de cuclillas o parada, lo cual facilita por gravedad, el nacimiento. En tanto en los hospitales la
mujer es atendida por el ginec6logo. Ahi la mujer no tiene opcidn es acostada, atada de los
tobillos, a veces de las manos también, los muslos en alto. Favoreciendo tal posicion al
médico, para recibir al bebé. Esta practica esta llena de incomprensién hacia las mujeres
indigenas.

d) Por otra parte existe las mas de las veces un complejo de superioridad en los que atienden
a las indigenas, tratdndolas como seres inferiores e ignorantes. Barrera que se acentiia porque
los idiomas que se hablan son diferentes. Existe finalmente una incomprensién mutua.

e) En el mundo indigena el concepto de salud y enfermedad no es uno sélo. Se trata de un
conjunto de saberes basados en la herbolaria principalmente. Se toma directamente de la
naturaleza aquello que restaurara el equilibrio perdido en el cuerpo humano.

f) El mundo indigena es dual. En cuanto a la medicina tradicional este concepto dual se
representa por lo caliente y lo frio. El embarazo es concebido como una “enfermedad”
caliente. Si existe enfermedad se debe a que se ha roto con el equilibrio (la armonia) en el
cuerpo.

12



g) No existe una sola persona para ejercer el oficio de curar, como en el caso de los médicos.
Existen especialistas.

h) En el mundo indigena la medicina esta basada primordialmente en la wutilizacion de
hierbas. Lo cual se aplica al igual que los masajes y el temazcal (bafio de vapor) en diversas
etapas del proceso reproductivo en la mujer.

En los hospitales y al salir de este, la medicina aplicada es aldpata.

1) En el mundo indigena la reproduccion de la vida corresponde a un orden natural, pero
también divino. Natural en tanto se le visualiza y asemeja con el proceso de fertilidad de la
tierra (de ahi los rituales respectivos), la Madre Tierra, que a su vez alimenta y procrea los
otros seres vivientes. Por ello el acto de reproducirse es del orden divino, en tanto los dioses
estan presentes durante el embarazo, el parto y el resto de la vida del nuevo ser. De ahi la
importancia de los rituales de ofrenda, de sacrificios y de compromisos con las deidades
respectivas.

J) Existe un rico y complejo sincretismo religioso indigena (producto principalmente de la
fusion del catolicismo y la cosmovision indigena).

Asi como estos ejemplos, existe un abanico de practicas y costumbres que conllevan en el
mundo indigena formas particulares de concebir la fecundidad.

En cada etnia -y mas aun en cada comunidad indigena- las practicas de la fecundidad son
particulares. Lo cual nos lleva a la deduccion de que la fecundidad indigena en México, no es
homogénea.

Sin embargo, lo anteriormente expuesto, son practicas medulares comunes, que de alguna
manera u otra (con sus variantes) se realizan hoy dia en las poblaciones indigenas del sur de
México. Lo cual se comprende por su origen comun prehispanico. Cabe aclarar también que,
cada vez mas, tales practicas se mezclan ¢ se resintetizan con aquellas observadas en el
mundo mestizo (y por lo tanto occidentalizado), en un mundo cambiante y de fuerte
influencia mestiza. Lo cual permite visualizar a las poblaciones indigenas como entes
mutables, pero al mismo tiempo —segiin vimos en el punto cinco de este trabajo- conscientes
de su pasado histdrico y de su presencia actual en el pluricuturalismo del planeta.

Las practicas de la fecundidad indigena varian por lo tanto, en grado y forma segtn el nivel
de desarrollo y la ubicacion de la comunidad respecto a los centros concentradores de
servicios (salud, comunicacion, agua, electricidad, etcétera). Pero también dependen en cierta
medida, del arraigo de la costumbre o tradicion.

Se observan semejanzas en ciertas practicas con la labor que realizan las parteras mestizas en
las zonas rurales 6 menos desarrolladas del pais: preparan té de hierbas cultivadas en la
region O en traspatio para detener la hemorragia posparto, cortan el cordéon umbilical con
cuchillo (6 bien tijeras comunes), cosen con hilo y aguja de coser tela, hierven agua para
preparar a la parturienta.

Por las condiciones de acercamiento hacia la naturaleza, seguramente en algunas etnias
indigenas del Brasil se observan practicas similares a lo anteriormente descrito. Sin embargo
la diversidad cultural tiene tal magnitud que no es posible hablar de una sola forma de ser
indigena, sino de una multiplicidad de formas de ser y concebir la reproduccion humana, que
se define sobretodo al interior de cada sociedad, de cada cultura.

7.- Qué hacer frente al choque cultural producto de concepciones divergentes?

Tal parece que la incomprension oficial de lo que es el mundo indigena, conlleva a la
imposicion de una nueva cultura en materia de fecundidad. Lo cual es delicado ya que
implica una trasgresion de los limites de tolerancia que debieran existir entre culturas
diferentes.

Si concepciones y practicas en torno a la fecundidad, por parte de indigenas y mestizos son
divergentes, existe entonces un choque cultural que se convierte en una barrera desde la
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concepcion, y el disefio, hasta la implementacion de los programas de salud reproductiva en
las comunidades indigenas.

De ahi las siguientes observaciones:

1.-El disefio de los programas de salud reproductiva deben tomar en cuenta los conceptos y
prdcticas en torno a la reproduccion humana, inherentes a las sociedades indigenas.

2.- El disefio de los programas debe considerar la confrontacion historica entre indigenas y
mestizos. Misma que conlleva un rechazo (o al menos desconfianza) a las propuestas ajenas.
3.-;Les interesa a los indigenas la salud reproductiva? Existe un desconocimiento sobre el
tema. Pero la practica oficial de salud reproductiva se ha reducido bastante al descenso de la
fecundidad. Los médicos y prestadores de servicio social del sector salud, tienen que cumplir
metas de un nimero equis mujeres ligadas al mes, de cesareas, de vasectomias, o al menos de
nuevas usuarias de anticonceptivos (hoy dia se promueve la “pildora del siguiente dia™).

Sin embargo el mundo actual tiene todavia que aprender sobre préacticas ancestrales que
implican una profunda vision sobre la vida, el universo, y el ser humano. Se empieza a
reconocer el conocimiento antiguo o ancestral, aunque de manera incipiente y no del todo
altruista. Veamos el siguiente ejemplo: la Secretaria de Salud y el IMSS (Instituto mexicano
del seguro social) dan cursos a parteras rurales y semiurbanas. Tales cursos consisten en
informacion sobre cémo reducir la mortalidad materna e infantil con practicas de higiene y
ciertas recomendaciones en la hora del parto. Inclusive se les ha entregado un pequefio
botiquin para auxiliarse en la labor. Lo cual es de beneficio para la comunidad. Sin embargo,
y sin hacer a un lado la obsesion de la reduccion de la natalidad, se les entregan paquetes de
pastillas anticonceptivas, inyecciones y dispositivos intrauterinos para colocarlos en mujeres
de sus comunidades.

Las sociedades indigenas son las mas pobres en términos econémicos y sociales, sin embrago
son ricas en filosofia sobre la vida y la naturaleza. Algo que el hombre occidentalizado ha
olvidado en aras de su individualismo y de su corta y muy pragmatica forma de ver la vida.
Las politicas de poblacion en México y por ende los programas de salud reproductiva deben
voltear su rostro y su entendimiento hacia el mundo indigena, a fin de lograr al menos lo que
marca el Reglamento de Poblacion vigente, en su seccion 11, Articulo 25: “Los programas
de poblacion estableceran estrategias adecuadas a las caracteristicas culturales, sociales,
economicas y demogrdficas de los grupos indigenas y de la poblacion marginada, con el fin
de impulsar su bienestar”. .o mismo para Brasil; es mas para cada uno de los paises del orbe
que cuenten con etnias especificas.

En el marco del Tercer Foro Permanente Indigena de la ONU —con representantes de casi 200
millones de mujeres indigenas en el marco del Tercer Foro Permanente Indigena de la ONU
que se realizd en Nueva York en mayo del 2004, “Indigenas mexicanas denunciaron ante la
ONU los graves rezagos que viven todos los dias, especialmente en el renglon de salud
reproductiva y educacion, ademas de la violencia que sufren a manos de sus familias,
instituciones y fuerzas armadas”... y México se uni6 a la postura presentada por las mujeres
indigenas de las Américas --que resolvieron el pasado 7 de abril en Lima, Pert--, pedir a los
gobiernos “priorizar el gasto en temas de salud, por encima de los gastos militares”.

En la Declaracion de la Primera Cumbre de Mujeres Indigenas de las Américas Adoptada en
la ciudad de Oaxaca, el 4 de diciembre de 2002 , se planted claramente el rescate por los
conocimientos y practicas de salud indigena, asi como algunas problematicas relacionadas
con la violencia de las estructuras contra las indigenas en América latina:

“Reconociendo que la riqueza ancestral de los Pueblos Indigenas tiene sus origenes en la
transmision de sus valores, a través de la educacion comunitaria, donde las mujeres han
jugado un rol importante, como comadronas, consejeras, y guias espirituales propiciando la
persistencia de conocimientos, valores tradicionales y saberes indispensables para el
desarrollo de modelos de salud pertinentes a nuestras culturas y tradiciones. Y también
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reconocemos avance en la educacion bilingiie intercultural con el aporte de los propios
Pueblos Indigenas.”

Si antes de disefiar los programas de poblacion se conociera el punto de vista (concepciones,
practicas, e intereses) de los indigenas, seguramente habria aceptacion y comprension mutua
(entre sector salud y sociedades indigenas).

La propuesta que realizo a partir de la problematica sefialada concierne a México y Brasil.
Sin embargo, la idea podria extenderse al resto de América latina.

Es posible la creacion de centros de salud para la poblacion indigena, donde se tomen en
cuenta las caracteristicas culturales bis a bis su fecundidad. En Tapachula Chiapas, en el sur
de México, se cred un centro de salud con tal vision, hace aproximadamente 10 afios. La
experiencia es muy interesante, ya que los indigenas enfermos llegan al centro de salud y son
atendidos primeramente por especialistas indigenas (sobadores, curanderos, parteras,
pulsadores, chimanes, etc.) segin sea el mal. Después de haber sido atendidos conforme a su
costumbre, si el desequilibrio (enfermedad) persiste, pasan entonces con el médico. De tal
manera que, por un lado se observan y respetan las practicas de salud indigena, y por otro
lado, la infraestructura y el conocimiento mestizo se aplican en las etapas de curacion en que
son realmente necesarias.

Asi, formas divergentes de concebir la salud y especificamente la fecundidad, unen esfuerzos,
borran barreras y logran una practica complementaria, incluyente y respetuosa.

En el Foro de Mujeres indigenas llevado al cabo en la ciudad de Chilpancingo, estado de
Guerrero (México), mujeres de 5 estados: Guerrero, Oaxaca, Veracruz, estado de México y
Distrito Federal, llegaron a las conclusiones siguientes respecto a la salud:

“Se exige capacitacion y profesionalizacion —de las parteras- asi como un estimulo
econdmico, como reconocimiento de su aportacion histérica”. Llamaron a las distintas
autoridades para que respeten “las formas propias en que la mujer decida parir, ademas de
que las mujeres indigenas parteras, tengan derecho de entrar al centro de salud y hospitales
para atender junto con el médico”.

Ante la necesidad de crear centros de asistencia (salud) en comunidades indigenas podria
rescatarse la experiencia de Tapachula, evaluar sus logros e implementar otros centros de
salud, bajo esa interesante y eficiente perspectiva, que implica el entendimiento entre culturas
diferentes.

A manera de conclusién: la pluralidad cultural existente en México y Brasil, y sus
respectivas especificidades, nos conminan a entender que no existe una sola forma de
concebir la fecundidad, por el contrario, existen diversas maneras de pensar y actuar frente a
la reproduccion humana.

De ahi la necesidad de que los programas oficiales relacionados con la fecundidad reorienten
ciertos conceptos y practicas, a fin que sean acordes a las necesidades y a la realidad indigena
mexicana.

El programa de planificacion familiar y las consecuentes practicas del sector salud en las
comunidades indigenas, no deben reducirse —casi en exclusivo como hasta ahora en la
mayoria de los casos- al obsesivo descenso de la natalidad.

La salud reproductiva en México y Brasil implementada en las comunidades indigenas debe
respetar la especificidad cultural, riqueza y bagaje historico de raices ancestrales. Desde tal
perspectiva, las politicas poblacionales conllevarian nueva forma de acercarse y cumplir lo
emanado en las Leyes de Poblacion, una forma tolerante y quizéd mas eficaz en la aplicacion
de programas de salud reproductiva en las comunidades indigenas de México y Brasil (lo cual
podria retomarse como modelo para el resto de la América latina indigena).
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