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INTRODUCCION 

El presente documento tiene la finalidad de dar a conocer los resultados obtenidos 

durante el proceso de la investigación referido a las percepciones factores que 

limitan el uso de Métodos Anticonceptivos en las mujeres indígenas de la comunidad 

de azambo perteneciente al municipio de Luribay provincia Loayza del 

Departamento de La Paz cuyo desarrollo abarco las gestiones 2013. 

Considerando que la temática abordada está relacionada con la Salud Sexual y 

reproductiva de las mujeres indígenas, ámbito que por razones de orden culturales 

es sujeto a cuestionamientos que no permite a las mujeres a tomar sus decisiones 

propias, desconociendo en los hechos que constituye un derecho social  que debe 

ser respetado y ejercido libremente, fue muy difícil su abordaje por la obtención de 

información. 

No obstante a las limitaciones enfrentadas se logró el trabajo de campo con las 

actoras quienes atreves de los grupos focales desarrollados manifestaron sus 

opiniones, percepciones 

Respecto al objeto de investigación, logrando la obtención de respuesta desde el 

sentir de cada una, misma que permite afirmar que el ámbito de salud sexual y 

reproductiva en el área rural está sujeta a creencias, valores ritos de orden cultural 

que limitan el actuar libre de las mujeres en general y de las que se encuentran en 

edad fértil en particular. 

El contenido del documento presenta componentes teóricos, metodológicos propios 

de la investigación que dan cuenta del proceso de desarrollo y de las categorías 

teóricas utilizadas para el análisis e interpretación de los resultados obtenidos, cuya 

presentación corresponde a un capitulo especifico. 

Las conclusiones a las que se arribó el estudio constituyen otro de los componentes 

de la estructura del documento final de la investigación donde se puntualiza los 

hallazgos y reflexiones sobre los mismos. 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO I  



CAPITULO I 

MARCO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION 

 

1.1. JUSTIFICACION 

El abordaje de la temática relacionada al rechazo a los métodos anticonceptivos en 

mujeres indígenas corresponde al ámbito de la Salud Sexual y Reproductiva, 

componente importante de las políticas públicas de salud, que se emanan para toda 

la población femenina comprendida en edad fértil. Sin embargo es preciso 

puntualizar que los lineamientos establecidos para tal finalidad, no han contemplado 

algunas condicionantes que se constituyen en factores limitantes de su aplicación, 

tal el caso del componente cultural que incide notablemente en la población 

beneficiaria proveniente de las áreas rurales. 

 

Es en este marco que se expresan las brechas en cuanto a porcentajes de acceso 

que tienen las mujeres indígenas a los servicios de Salud Sexual y Reproductiva, 

situación que ha impulsado a iniciativas estatales y no estatales para revertir la 

exclusión y desigualdad generada, en tanto las mujeres indígenas, especialmente 

las más  jóvenes demandan su derecho a usar servicios públicos. 

 

Con frecuencia los estudios sobre salud, han enfatizado los factores biológicos y en 

menor medida los sociales. La investigación empírica muestra que los aspectos 

culturales pueden ser un factor positivo de cambio o pueden ser un obstáculo 

alcanzar la salud, como en el caso de nuestro estudio que se constituye en un factor 

limitante, porque no recupera el componente cultural en lo que corresponde a la 

salud sexual y reproductiva. 

 

La intención de la investigación desarrollada fue conocer los puntos de encuentro y 

desencuentro entre las concepciones de salud que poseen las mujeres usuarias 

indígenas, partiendo de que se trata del encuentro y desencuentro de culturas que  

 



tienen visiones, concepciones y prácticas diferentes sobre salud/enfermedad en 

general y sobre salud sexual y reproductiva en particular. 

 

Considerando que el uso de métodos anticonceptivos modernos tiene el propósito 

de planificar el número de hijos que desean tener las parejas, para evitar los 

embarazos no deseados, o los abortos clandestinos que ponen en riesgo la vida de 

las madres, fue preciso desarrollar la investigación con mujeres indígenas de la 

comunidad Azambo,  perteneciente a Luribay primera sección de la provincia Loayza 

Departamento de La Paz. 

 

Los alcances del estudio guardan estrecha relación con las demandas de los servicios 

de salud existentes en el sector, en el sentido de poder identificar y comprender los 

factores que limitan el acceso a programas de Salud Sexual y Reproductiva de las 

mujeres indígenas.  

 

1.2. OBJETO DE INVESTIGACION 

Uso de Métodos Anticonceptivos Modernos 

 

1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Desconfianza y rechazo al uso de métodos anticonceptivos modernos por parte 

de las mujeres Indígenas, constituye un problema del ámbito social que se 

manifiesta en un contexto social económico y político, que necesariamente debe ser 

abordado para su explicación. En este sentido es preciso partir de las siguientes 

puntualizaciones: 

 

Cada día, en todo el mundo, mueren alrededor de 1.000 mujeres durante el 

embarazo, el parto o el post parto.   En América Latina y el Caribe, la razón de 

mortalidad materna es de 85 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos,  y 

a pesar del progreso en el descenso de la mortalidad materna en los últimos 20 



años en la región, las cifras siguen siendo inaceptablemente altasen algunos países, 

especialmente en las comunidades indígenas1.  

La mortalidad materna está íntimamente ligada al derecho a decidir libremente el 

número y espaciamiento de los hijos y el derecho a la educación.  24  Asimismo, se 

observa una fuerte correlación entre la mortalidad infantil y el bajo nivel de 

educación de las  madres jóvenes e indígenas. 

 

Las mujeres indígenas, las pobres, las que viven en zonas rurales, las adolescentes 

y jóvenes y las que reciben menos educación, son los grupos que presentan la 

proporción más alta de muerte materna. De hecho, la morbilidad y mortalidad 

materna afectan particularmente a zonas asociadas con mayor pobreza, con 

poblaciones indígenas, afrodescendientes y excluidas por otras razones y con 

menor acceso a servicios de salud2. 

 

Detrás de los promedios regionales y nacionales se esconden enormes 

desigualdades que afectan particularmente a las mujeres indígenas, y en algunas 

comunidades la mortalidad materna se duplica e incluso triplica. 

 

Existe una gran heterogeneidad en el uso de métodos anticonceptivos. Como 

patrón, las mujeres indígenas declaran utilizar proporcionalmente menos los 

métodos de planificación familiar; en Guatemala y Nicaragua siete de cada 10 

mujeres indígenas declaran no usar métodos de planificación familiar, en el Estado 

Plurinacional de Bolivia y Perú, alrededor de cinco de cada 10 mujeres indígenas 

no usan ningún método. Entre las mujeres que declaran acceder a planificación 

familiar, las mujeres indígenas utilizan proporcionalmente más métodos 

tradicionales de planificación familiar como abstinencia periódica, Billings, collar, 

retiro y otras técnicas no especificadas Catherine B. Mc Namee, investigadora de la 

Universidad de Texas, realizó el estudio “Fertilidad Deseada y No Deseada en 

                                                           
1Tuschman Mark; “Una mirada completa: salud reproductiva intercultural para mujeres indígenas”; 2010; 

Naciones Unidas, UNFPA;  Bolivia, Ecuador, Guatemala, Honduras y Perú 

2Ibíd.  



Bolivia: ¿Importa la identidad étnica?", que comprendió una muestra de 17 mil 393 

mujeres de entre15 y 49 años de edad, así como un total mil 157 parejas indígenas 

y 704 parejas no indígenas de los mismos rangos de edad3.  

El estudio buscó comprobar si las mujeres indígenas tienen una mayor fertilidad 

porque desean tener grandes familias o si es porque tienen más hijos no deseados, 

esto debido a las preferencias de fertilidad de los hombres, o la influencia que tienen 

ellos en el uso de anticonceptivos en las mujeres. 

 

El resultado del estudio indica que la Tasa Global de Fecundidad (TGF) para 

mujeres indígenas y no indígenas se calcula en 4.3 por ciento y 3.1 por ciento 

respectivamente. La fertilidad deseada resultó prácticamente idéntica para ambos 

grupos 2.7 para mujeres indígenas y 2.6 para mujeres no indígenas. 

 

En cuanto a métodos anticonceptivos se ubicó que 26 por ciento de las mujeres 

indígenas requieren de ellos, contra el 19 por ciento de mujeres no indígenas que 

los piden; hecho que demuestra que las mujeres indígenas aprueban la planificación 

familiar. Por otra parte: 44 por ciento de las mujeres indígenas desea tener un hijo 

en el futuro cercano, pero no usa ningún método anticonceptivo, a diferencia de las 

mujeres no indígenas, sin embargo las mujeres indígenas encuentran más barreras 

sociales y culturales que evitan la anticoncepción. 

 

Según la investigación, entre las principales dificultades con que se enfrenta la 

mujer indígena en Bolivia se encuentra la falta de recursos económicos, temores 

sobre la medicina moderna, la falta de acceso a servicios médicos, en particular a 

aquellos referentes a la planificación familiar debido a la marginación en la que viven 

geográfica y socialmente, así como a la falta de comunicación entre las parejas 

sobre planificación familiar.  

 

                                                           
3Catherine B. McNamee; “Fertilidad Deseada y No Deseada en Bolivia: ¿Importa la identidad étnica?"; 

Universidad de Texas, EE. UU.  



La aprobación de la planificación familiar es menor entre las parejas indígenas, y 

las mujeres se encuentran menos seguras de las preferencias de su pareja en 

cuanto a la aprobación del uso de métodos anticonceptivos, en comparación a las 

mujeres no indígenas. De igual manera, las barreras lingüísticas obstaculizan el que 

las mujeres se acerquen a las clínicas, lo cual deriva en que usen de mediador al 

hombre por ser éste generalmente el que incursiona más en el ámbito público y son 

bilingües. No obstante, los hombres no siempre comparten las mismas preferencias 

de control de la natalidad que sus compañeras, afirma el estudio. 4 

 

El estudio de referencia es un indicio de que, entre las expectativas de la reducción 

del tamaño de la familia y la contradicción de rechazo a la planificación familiar por 

parte de las mujeres indígenas,  -encontradas por la investigación mencionada, -

median factores diversos, cuya prelación es importante conocer, esclareciendo 

cuáles son ellos para debatir en familia un abordaje que permita incidir en uno de 

los elementos que intervienen en la mortalidad materna. 

 

1. 4. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

Cuáles son las razones que inducen a la desconfianza y rechazo para el uso de 

métodos anticonceptivos por parte de las mujeres indígenas? 

 

1.5. FORMULACION DE OBJETIVOS  

1.5.1. Objetivo General  

Conocer las prácticas relativas a la anticoncepción que poseen las mujeres 

indígenas de la comunidad de Azambo para comprender las motivaciones que 

les conducen al rechazo del uso de métodos anticonceptivos modernos 

 

 

 

 

 

                                                           
4Ibíd.  



        1.5.2. Objetivos Específicos 
  

 Describir las características socioeconómicas de las mujeres indígenas  

de la comunidad de Azambo 

 Identificar las motivaciones de las mujeres indígenas de la comunidad de 

Azambo que inducen al rechazo  para el uso de los métodos 

anticonceptivos modernos 

 Conocer las prácticas que poseen las mujeres indígenas de la comunidad 

de Azambo para espaciar sus embarazos 

 

1.6.- PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS   

El desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos por parte de las 

mujeres indígenas de la comunidad de Azambo, determinan conductas de 

resistencia al uso de los métodos anticonceptivos modernos, limitándose tan sólo a 

desarrollar prácticas ancestrales para regular su maternidad  

 

1.6.1. Variable Independiente: 

Conductas de resistencia al uso de los métodos anticonceptivos modernos. 

 

1.6.2. Variable Dependiente:  

El desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos por parte de las 

mujeres indígenas de la comunidad de Azambo. 

 

       1.7.- ESTRATEGIA METODOLOGICA 

 

1.7.1.   Tipo de Investigación  

El estudio desarrollado, por las características del objeto de estudio, constituyó  

una investigación de caso mixta cualitativa y cuantitativa. En su dimensión 

cuantitativa, ponderó indicadores referidos a las características generales de 

las mujeres indígenas como ser: edad, estado civil, procedencia, grado de 

instrucción, y otros. 

 



En la dimensión cualitativa, se trabajo con los componentes subjetivos 

inherentes al objeto de investigación. 

 

1.7.2. Nivel de Investigación 

 

Por la temática abordada la investigación fue  descriptiva y explicativa. El nivel 

descriptivo, se tradujo en la presentación de los resultados obtenidos en la 

investigación. El nivel explicativo del estudio se objetivizó en la explicación de 

los hallazgos.  

1.7.3. Universo  

El universo de la investigación estuvo constituido por el total de  mujeres 

indígenas comprendidas entre  15 a 49 años de la comunidad de Azambo, 

alcanzando a un total de 274 personas. 

 

1.7.4.  Muestra del Estudio  

La muestra del estudio estuvo conformada por 54 mujeres indígenas 

equivalentes al 20% del total del universo. 

 

1.7.5. Tipo de Muestra  

El tipo de muestra que  fue seleccionada para  la  investigación, fue  de carácter 

intencionada, por que las mujeres indígenas participantes del estudio fueron 

solo las usuarias del servicio de Centro de Salud de Azambo. 

 

1.8. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE INVESTIGACIÓN UTILIZADOS 

Las técnicas utilizadas durante el proceso de la investigación fueron las siguientes: 

 

TECNICAS INSTRUMENTOS 

Entrevista Estructurada Guía de Entrevista 

Grupos Focales Guía de Grupos Focales 

Observación Guía de Observación 

Análisis de Contenido Matrices de Revisión Bibliográfica 

 



1.9.  PROCESO METODOLOGICO DE INVESTIGACIÓN  

Para la implementación de la  investigación se desarrollaron  los siguientes 

momentos metodológicos:  

 

1.9.1. Momento 1.-Elaboración y Selección de Técnicas e Instrumentos 

para la   Recolección de Datos 

 Objetivo  

Diseñar  las  técnicas  e instrumentos acordes al objeto de estudio que 

posibiliten obtener la información para la explicación del problema abordado. 

  Actividades   

 Revisión documental sobre el objeto de estudio  

 Selección de técnicas que permitieron obtener información  

 Construcción de Instrumentos para la obtención de datos  

 

 Resultados   Obtenidos: 

 Bibliografía revisada  

 Técnicas seleccionadas  

 Instrumentos elaborados  

 

1.9.2. Momento 2: Recolección de Información 

 Objetivo. 

Obtener datos cuali-cuantitativos, inherentes al objeto de estudio para 

describir y analizar  el problema abordado   

 

 Actividades. 

 Aplicación del cuestionario a las mujeres Indígenas de la  

comunidadAzambo.   

 Visitas domiciliarias mujeres Indígenas de la comunidad  

Azambo . 

 Desarrollo de entrevistas en profundidad. 

 

 



 Observación de las  actitudes  que poseen las mujeres  

Indígenas de la comunidad de Azambo.   

 Revisión de documentos institucionales obre los sujetos de 

investigación.         
 

 Resultados 

Cumplidas las actividades antes descritas se logró los 

siguientes   resultados:  

 

 Datos socioeconómicos de la población objeto de  estudio  

 Percepciones de las mujeres Indígenas de la comunidad  

Azambo  acerca del uso Métodos anticonceptivos modernos  

 

  1.9.3. Momento 3:Prcesamiento de Datos 

 Objetivo 

Ordenar la información obtenida de acuerdo a los indicadores establecidos 

para su sistematización y análisis correspondiente.  

 

 Actividades 

En este momento metodológico se logró desarrollar las siguientes 

actividades: 

 Tabulación de datos  

 Clasificación de la información  

 Elaboración de cuadros y gráficos  

 Registro de testimonios de vida de los usuarios  

    Resultados 

Luego de la conclusión del momento referido al procesamiento de los 

datos recabados, se obtuvieron  siguientes resultados:  

 Cuadros elaborados  

 Gráficos diseñados  

 Testimonios elaborados  

 



      1.9.4. Momento 4: Análisis e Interpretación de Datos 

 Objetivo.-  

Establecer  una explicación de la información obtenida para validar o 

refutar la hipótesis formulada en torno al problema abordado en la 

investigación.  

 

 Actividades Desarrolladas 

 Selección de categorías teóricas  

 Recuperación del marco conceptual  

 Descripción de la información ordenada 

  Explicación de los datos procesados en relación a las variables 

Indicadores establecidos  

 Resultados 

 Datos cuantitativos procesados e interpretados  

 Información cualitativa procesada  y analizada en torno a las  

variables del estudio  

 Determinación de conclusiones inherentes a los objetivos, a la 

problemática y a los sujetos.  

 

     1.9.5. Momento 5: Elaboración de Informe Final 

  Objetivo 

Lograr la estructuración de la investigación  desarrollada  a través de 

diferentes acápites para su comprensión  

 

 Actividades Desarrolladas; 

 Estructuración de los componentes del documento  

 Construcción de los capítulos del Informe  

 

 Resultados 

 Documento elaborado en diferentes capítulos  

 Informe de la investigación concluido 



10.- LIMITACIONES ENFRENTADAS 

El desarrollo de la Investigación no fue nada sencillo porque el tema abordado 

constituye un tema inherente a la vida privada de las mujeres indígenas de la 

comunidad de Azambo, sin embargo la postulante logró generar una empatía con las 

mismas, situación que permitió la obtención de datos y sobre todo el conocer con 

mayor profundidad la situación de cada una en relación a su salud sexual y 

reproductiva. 

Otra dificultad superada fue la relacionada con la accesibilidad a la entrevista que en 

principio no aceptaban por encontrarse en tareas de la agricultura, sin embargo la 

postulante logro la aceptación para compartir las faenas de trabajo con las mujeres a 

fin de lograr un dialogo abierto sobre su situación de salud en general y sobre su salud 

sexual y reproductiva en particular. 

 

La constante movilidad social de las mujeres indígenas de la comunidad de Azambo   

constituyó otro factor de limitación para el trabajo ya que de manera inesperada se 

cambiaban de estancia. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO II  



 

2.1. CONCEPTO DE SALUD  

Definir salud manifiesta una dificultad, por la amplitud de su significado. Configuran 

no sólo la manera de pensar y de actuar de las personas;  sino también determinan 

la definición de políticas, planes y programas de un país o una región, dando lugar 

a las corrientes, estrategias o prototipos de acción5. 

 

Debido a que la noción de salud es usada en contextos múltiples y distintos, se 

asienta en diferentes presupuestos básicos, y encarna aspiraciones ideales sobre 

el estado de vida deseable, las definiciones son diversas ya que son abordadas 

desde diferentes perspectivas: antropológica, sociológica, médica, histórica, 

filosófica, entre otras.  

Una definición desde una óptica integral, es planteada en los siguientes términos: 

“Salud Integral es un proceso dinámico de interrelación entre el individuo y su 

entorno social, económico, cultural, ambiental y político; que contribuye a su 

bienestar físico, mental, social y espiritual”. Esta definición se basa en los siguientes 

elementos: Primero, el individuo es un ser biológico, psicológico, social y espiritual; 

segundo: la salud integral es un proceso de interrelación entre el individuo y su 

entorno; tercero: el entorno del individuo está compuesto de aspectos sociales, 

económicos, culturales, ambientales y políticos.6 

El Ministerio de Salud expresa respecto al concepto de salud: “al  asumir  la salud  

como  un  proceso  multidimensional  de  contradicciones,  entre situaciones 

destructivas y protectoras para la vida y la salud, que son específicas en cada 

espacio social, con sus características productivas, organizativas, culturales y de 

relaciones históricas con el medio ambiente, que se dan en momentos concretos e 

                                                           
5 PROCOSI; “El concepto de salud”; 2012;  
6 Ibíd.  
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interdependientes de clase social, género y cultura,    se    la    entiende    como    la    

relación    de    profunda armonía,    complementariedad, interdependencia,  

solidaridad,  reciprocidad,  espiritualidad  y  equilibrio  de  las  personas  consigo 

mismas, con la familia, la comunidad, con todos los demás seres, con la Madre 

Tierra y el cosmos que nos cobija  respetando, aceptando y valorando a todos con 

sus diferencias”7 

 

2.2. 1. Determinantes de la Salud  

A nivel internacional, se define como determinantes sociales de la salud, a las 

condiciones en las que nace, vive, trabaja y envejece la gente  y que definen 

la magnitud de la mortalidad y la morbilidad; los determinantes sociales  de la 

salud incluyen  los aspectos económico, social, político, cultural y medio 

ambiental de la salud.   

“La mayor  parte de la carga mundial de morbilidad y las causas principales y 

de las inequidades en salud, que se encuentran en todos los países, surgen 

de las condiciones en las que nace, vive, trabaja y envejece la gente Estas 

condiciones se conocer como “determinantes sociales de la salud  que es una 

manera sencilla de incluir los determinantes sociales, económicos políticos, 

culturales y medioambientales de la salud”8.  

Las determinantes  pueden ser estructurales, (distribución de ingresos, 

discriminación por razón de género, etnia o discapacidad, estructuras políticas 

y de gobernanza) que son la causa principal de las inequidades en salud, e 

intermedios (condiciones de vida, circunstancias psicosociales factores 

conductuales o biológicos y el propio sistema de salud), que configuran el 

estado de salud y los resultados de salud de cada individuo. 

“Los  fundamentos  para  actuar  sobre  los  determinantes  sociales de la salud 

se basan en tres temas amplios: en primer lugar, es un imperativo moral 

reducir  

                                                           
7 MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES; “Plan Sectorial De Desarrollo 2011 – 2015”;  2011; M S y D; La Paz, Bolivia 

8 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD; “Determinantes de la salud”; 2010; OPS/OMS.  



las inequidades en salud; en segundo lugar, es fundamental mejorar la salud 

y el bienestar, promover el desarrollo y alcanzar las metas de salud en general; 

en tercer lugar, es necesario actuar sobre una serie de prioridades sociales —

además de la misma salud— que depende de una mayor equidad en salud”9. 

 

2.2.2. Interculturalidad en Salud 

El Ministerio de Salud de Bolivia, en su documento de política  de  Salud  

Familiar  Comunitaria  Intercultural  (SAFCI)  define  la  interculturalidad  como  

“la complementariedad  y  reciprocidad  entre  las  personas,  familias  y  

comunidades,  urbano  rurales, naciones y pueblos indígena originario 

campesino, comunidades interculturales y afro bolivianas con las   mismas   

posibilidades   de   ejercer   sus  sentires,   saberes/conocimientos   y   prácticas,   

para reconocerse  y enriquecerse; promoviendo una  interacción armónica,  

horizontal  y  equitativa con la finalidad de obtener relaciones simétricas de 

poder, en la atención y toma de decisiones en salud”10.   

  

Añade que “La  aplicación  del  principio  de  Interculturalidad  en  la  política  

sanitaria  Familiar  Comunitaria Intercultural está orientada, entre otros, a 

eliminar la barrera cultural en el acceso a la atención de salud y a promover la 

participación social efectiva en la toma de decisiones”.   

 

2.2.3. La Medicina Tradicional: Cambios y Continuidad 

Si bien los procesos religiosos ocurridos durante la historia del país, han 

relegado y marginado continuamente los conocimientos, las prácticas y las 

creencias curativas de los pueblos indígenas, se puede afirmar que la 

medicina tradicional se ha reproducido continuamente. Pasó de generación en 

generación, desde la clandestinidad de las prácticas de los yatiris o chamanes, 

hasta el conocimiento cotidiano de las mujeres adultas respecto a las 

propiedades curativas de las plantas. Al igual que la religiosidad indígena, la 

                                                           
           9 Ibid.  

10 MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES; “Plan Sectorial De Desarrollo 2011 – 2015”;  2011; M S y D; La Paz, Bolivia.  



medicina tradicional, ha constituido espacios de reproducción y legitimación 

propios11.  

Aunque existen experiencias amargas al respecto, como la del pueblo ayoréo 

de que al entrar a las misiones “…perdió relativamente rápido sus propias 

prácticas de defensa sanitaria y curación de enfermedades…”12, también se 

puede observar que en la mayoría de los pueblos indígenas, tanto amazónicos 

como andinos, la medicina tradicional continúa vigente y se constituye, en 

muchos de ellos, en las únicas formas de brindar salud a la población dispersa.  

Por esto es importante, visibilizar a la medicina tradicional e incorporarla en 

los procesos de promoción de la salud, identificándolo, junto a la comunidad y 

las autoridades indígenas, como uno de los actores fundamentales de las 

nuevas políticas de salud. 

2.2. CONCEPTO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA 

2.2.1. Evolución del Concepto de Salud Sexual y Reproductiva  

El concepto de Salud Sexual y Reproductiva, a nivel mundial, ha 

experimentado una evolución, al que José Barzelatto13 se refiere, a partir del 

concepto de político de población. El autor menciona que dicha evolución   está  

íntimamente  ligada  a  iniciativas  de  políticas  de ayuda exterior  oficializadas 

en el seno de la Organización de Naciones Unidas (ONU) y a su  influencia  

sobre  las  acciones  de  los  gobiernos  del  Tercer  Mundo.  Explica que es 

una razón para referirse a las tres conferencias  de  la  ONU  sobre  población.  

De acuerdo a Barcelatto, la primera, en Bucarest en el año de 1974, podría 

resumirse diciendo que fue una confrontación  entre  el  norte  y  el  sur.  Los  

países  desarrollados  del  norte  decían  que  el crecimiento de la población 

no 

                                                           
11 ZEBALLOS, Yolanda; “Lineamientos estratégicos para una política de Promoción de la Salud; 2011; 

MSyD; Unidad de Promoción de la Salud. Páginas 17 – 18.  
        12 MSyD; “Taller sobre Medicina tradicional”; 2009; Residencia Médica ASAFCI. Página 18. 

13 BARCELATTO, José; “Desde el control de la natalidad hacia la salud sexual y reproductiva: la evolución     

de   un concepto  a nivel internacional”; 2005: Santiago Chile. Página 2. 
 



permitiría el desarrollo del Tercer Mundo y que estaban dispuestos  a  ayudar  

a  repartir  los  anticonceptivos,  con  lo  cual  automáticamente  el desarrollo  

estaba  garantizado.   

 

El  sur  contestaba  a  esto  que  el  desarrollo  era  el  mejor contraceptivo. 

Fue la frase que hizo historia pero en realidad es una dicotomía falsa, como 

todos tienen claro hoy día. En ese momento, sin embargo, planteó un 

enfrentamiento. Lo interesante  es  que  la  perspectiva  de  la  reunión  fue  

demográfica.  Si  era anticoncepción,  o  si  era  desarrollo,  la  demografía  era  

lo  que  preocupaba  a  todos  los gobiernos  presentes,  porque  esas  son  

reuniones  de  gobiernos  y,  en  consecuencia,  hay mucho  de  política  exterior  

involucrada.  Para  los  países  en  desarrollo,  era  mucho  más barato  distribuir  

anticonceptivos  que  ayudar  al  desarrollo  del  Tercer  Mundo.  Ellos 

comprendían que el crecimiento exagerado de la población creaba problemas 

de seguridad para los países en desarrollo, de manera que querían pararlo. Y 

la manera relativamente fácil,  o  que  se  creyó  fácil,  era  distribuir  

anticonceptivos.  Esta  propuesta  albergaba  la esperanza de que, como había 

ocurrido en Europa y en Estados Unidos, al producirse la transición 

demográfica, se produciría el desarrollo de la sociedad. 

Pero en esa reunión, el sur le recordaba al norte que en Europa y Estados 

Unidos, sin  programas  de  gobierno  y  sin  métodos  modernos  de  

anticoncepción,  ocurrió  la transición  demográfica  al  producirse  la  

industrialización.  El  cuestionamiento  era  si  con métodos  modernos  se  

podía  o  no  acelerar  la  transición  pues  la  evolución  en  los  países 

desarrollados  requirió  de  cien  o  ciento cincuenta  años.  Aunque  existen  

ya  países  que  en veinte  años  han  hecho  la  transición,  no  se  han  

desarrollado  al  punto  de  los  países desarrollados. Esta falsa dicotomía 

caracterizó la reunión de Bucarest.  

La segunda conferencia mundial auspiciada por la ONU diez años después se 

celebró en  México  y  se  puede  resumir  con  una  palabra: confusión.  El  



Tercer  Mundo  le  pedía  al Primer Mundo más recursos para mayor 

planificación familiar porque, argumentaba, que si no  controlamos  el  

crecimiento  de  población,  no  podremos  manejar  nuestros  gobiernos.  En 

cambio, Estados Unidos -en este caso no eran todos los países desarrollados, 

sino era Estados Unidos en una extraña alianza con el Vaticano- dijo: "No, 

hemos cambiado de idea. Creemos que  el  crecimiento  de  población es  

neutro  respecto  de  las  consecuencias  económicas  de  un desarrollo  

económico".  Aquí  se  empieza  a  sentir  la  influencia  de  los  economistas  

que plantearon que el desarrollo y la economía pasan a ser la misma cosa. De 

desarrollo social no se habló. Ahora bien, como digo, fue la confusión y no 

hubo gran avance.  

 

Diez años después, en 1994, la reunión fue en El Cairo. Esta conferencia 

produjo un cambio fundamental de los conceptos. En El Cairo se establece 

como un nuevo estándar internacional que la solución a los problemas de 

población y desarrollo son la salud sexual y reproductiva.  

Para José Barzelatto, se produce un cambio de acento y perspectiva, y marca 

dos orientaciones fundamentales. Una es que reconoce que en la relación 

población-desarrollo, la salud es un factor muy importante, en especial la salud 

de la mujer. Y otra es que se reconoce que la solución de los problemas 

individuales y sociales requiere participación, requiere oír lo que la gente 

quiere, en vez de sólo decirle lo que tiene que hacer. Esto es lo importante y 

lo que no  hay  que  olvidar.  Es  muy  compleja  la  situación,  pero  esos  son  

los  dos  cambios  más importantes.  

 A juicio del autor, este   cambio   de   acento   y   perspectiva   marca,   dos   

orientaciones fundamentales. Una es que reconoce que en la relación 

población-desarrollo, la salud es un factor muy importante, en especial la salud 

de la mujer. Y otra es que se reconoce que la solución de los problemas 

individuales y sociales requiere participación, requiere oír lo que la gente 

quiere,  



en vez de sólo decirle lo que tiene que hacer. Esto es lo importante y lo que 

no  hay  que  olvidar.  Es  muy  compleja  la  situación,  pero  esos  son  los  

dos  cambios  más importantes.  

 

Diez años más tarde, en1994, se realiza la conferencia de El Cairo. Esta 

conferencia produjo un cambio fundamental de los conceptos. En El Cairo se 

establece como un nuevo estándar internacional que la solución a los 

problemas de población y desarrollo son la salud sexual y reproductiva. 

 

Con  respecto  al  aborto, en El Cairo,   se  aceptó  que  es  un  problema  de  

salud  pública  de  gran magnitud en el mundo entero y que hay que resolverlo. 

Nadie se opuso a considerarlo de esta manera. Sin embargo, no hubo acuerdo 

sobre si el aborto debería ser legal, y sobre si es moral o inmoral. Pero desde 

un punto de vista de salud, sí hubo acuerdos; lo que  

 

es más,  las  recomendaciones  apuntan,  en  su  clásico  lenguaje  de  

compromiso,  a  que  los parlamentos de los países son los responsables de 

resolver el problema. Lo que en verdad dicen es que donde el aborto es legal, 

debe ser seguro y donde no, los parlamentos tienen que modificar la situación, 

tienen que ver cómo se legisla sobre el asunto. De lo que no hay duda, es que 

hay un problema de salud pública de gran magnitud y que los gobiernos no 

pueden ser indiferentes. 

2.2.2. El Concepto de Salud Sexual y Reproductiva en el Momento Actual  

Un cambio fundamental en el nuevo concepto de salud– enfermedad desde 

una perspectiva de género y derechos ciudadanos, lo ha constituido el 

concepto de Salud Sexual y Reproductiva, que se inició a partir de la 

Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (UNPOPIN 1994), y 

que fue refrendado en la IV Conferencia Mundial sobre Mujeres14 (Beijing 

1995). Sus planteamientos expresan:  

                                                           
14 Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (CCMM), Plataforma 94, 95, 96; Conferencia Internacional sobre Población y 

Desarrollo (CIPD) 7.2, documentos que a su vez incorporan la definición de salud de la Organización Mundial de la Salud, OMS. 



 La sexualidad y la reproducción están íntimamente ligadas a la calidad de 

vida, tanto en el ámbito de lo individual como de lo social. La salud sexual 

y reproductiva (SSR) se refiere a un estado general de bienestar físico, 

mental y social, y no a la mera ausencia de enfermedades o dolencias en 

todos los aspectos relacionados con la sexualidad y la reproducción, y 

entraña la posibilidad de ejercer los derechos sexuales y reproductivos 

(DSR).  

 Un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida 

sexual satisfactoria y sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a 

procrear o no, la libertad para decidir el número y espaciamiento de los 

hijos, el derecho a obtener información que posibilite la toma de decisiones 

libres e informadas y sin sufrir discriminación, coerción ni violencia, el 

acceso y la posibilidad de elección de métodos de regulación de la 

fecundidad seguros, eficaces, aceptables y asequibles, la eliminación de 

la violencia doméstica y sexual que afecta la integridad y la salud, así como 

el derecho a recibir servicios adecuados de atención a la salud que 

permitan embarazos y partos sin riesgos, y el acceso a servicios y 

programas de calidad para la promoción, detección, prevención y atención 

de todos los eventos relacionados con la sexualidad y la reproducción, 

independientemente del sexo, edad, etnia, clase, orientación sexual o 

estado civil de la persona, y teniendo en cuenta sus necesidades 

específicas de acuerdo con su ciclo vital15.  

 La salud sexual y reproductiva y las condiciones para el ejercicio de los 

derechos humanos relativos a ella, reflejan de manera elocuente el nivel 

de desarrollo y las inequidades que afectan un país.  

Los indicadores de SSR están relacionados con las posibilidades de 

acceso y la calidad de los servicios de salud, con el nivel de educación y 

el acceso a información, con los índices de pobreza y, en general, con 

                                                           
15 Ibíd.  



condiciones socioculturales desfavorables y con circunstancias que 

generan necesidades y vulnerabilidades específicas tales como la 

pertenencia a grupos étnicos discriminados, las inequidades de género, la 

situación de desplazamiento, la residencia en zonas rurales o de conflicto 

armado, o las particularidades de cada etapa del ciclo vital.  

 Por esta razón, una política que apunte a mejorar la SSR es 

estratégica para producir un impacto significativo sobre algunos de 

los factores de inequidad y subdesarrollo y para lograr 

transformaciones importantes en términos de bienestar y calidad 

de vida de los individuos y de la colectividad.16 

2.3. EL SEXO, LA SEXUALIDAD Y EL GÉNERO 

La relación entre sexo, sexualidad y género es compleja, debido a que los conceptos 

de género cuestionan el carácter determinante del sexo biológico como explicativo 

de las características diferenciales atribuidas a los distintos sujetos. En la teoría 

sociológica, la preocupación ha estado centrada en cómo delimitar lo biológico de 

lo socio-cultural, haciéndose hincapié en el peligro que puede surgir al restringir el 

sexo a la biología ya que se pierde de vista cómo cada cultura piensa esa "marca" 

del cuerpo; como asimismo el significado simbólico diferencial que le otorga y que 

permite la construcción de la asimetría, supuestamente natural, entre hombres y 

mujeres. Una conclusión obvia de este enfoque es que habría que pensar esta 

relación en términos de constructos sociales. La hipótesis central será entonces que 

el sexo biológico siempre ha sido objeto de elaboraciones sociales 

independientemente de los descubrimientos propios de la biología o de la medicina. 

En esta línea, se han utilizado como argumentos los resultados de estudios 

históricos para Occidente que han señalado que es a finales del siglo XIX cuando 

se asienta la idea de la existencia de dos esencias biológicas diferentes. A partir de 

aquí, no se 

                                                           
16 MINEDUCACIÓN; “Política de Salud Sexual y Reproductiva; 2003; Lima Perú,  



trataría de descubrimientos biológicos, sino más bien de fabricar representaciones 

que tengan utilidad política. De este modo, lo que sabemos sobre el sexo y la 

sexualidad y el cómo la vivimos4son productos del desarrollo de una producción de 

sentido en la que intervienen los avatares de la política, la economía, la religión y la 

ciencia. 

El sexo y la sexualidad no siempre han sido pensados (ni vividos) de la misma 

manera. Pero, como han planteado varias autoras, el debate continúa. En palabras 

de Lamas (2002), el problema es que la visión constructivista de la naturaleza 

humana ha eludido tanto lo biológico como lo psíquico. Esta autora sugiere que el 

énfasis puesto en "la cosificada" perspectiva de género ha promovido el 

voluntarismo en relación con la diferencia sexual, sin considerar ni los datos 

biomédicos ni los conceptos psicoanalíticos de pulsión, deseo e inconsciente. Su 

propuesta es que si aceptamos la importancia que adquiere la "fractura" síquica que 

introduce en el inconsciente la configuración diferencial del cuerpo habría que 

realizar un movimiento en dos direcciones: 

   Por un lado, comprender que los comportamientos sociales masculinos y 

femeninos no dependen en forma esencial de los hechos biológicos. 

   Por otro lado, explicar cómo los procesos síquicos toman forma en la 

actividad de la sociedad. Esto nos obliga a otorgar el peso debido a la   

compleja    estructura, de   la   especie   humana: el cuerpo en  su condición 

de carne, mente e inconsciente (Lamas 2002:16). 

En el contexto de este debate, Moore (1994) señalaba las dificultades para elaborar 

el género como concepto. Sostuvo que éste fue definido como una construcción 

social bajo la idea que no está determinado por la biología, no siendo reconocido el 

hecho que tanto la cultura como la biología han sido conceptos históricos y 

culturalmente variables al igual que las relaciones entre ellos. Señaló que a partir 

de Foucault surgieron dos tendencias: 

 

 Por un lado la distinción entre sexo-género en el discurso antropológico le 

resta valor a la biología. 

http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-73562009000100006#4


 Por el otro y seguido de los anterior, no es posible asumir  que necesariamente 

el sexo biológico binario provee en todas sus partes la base universal para las 

categorías masculino y femenino. Sí el género es culturalmente variable, lo 

son también las categorías de las diferencias sexuales (Moore 1994;13) 

Al conceptuar la sexualidad como una elaboración síquico-cultural de los placeres 

en los intercambios corporales, ciertos temas como la orientación sexual han 

cobrado una dimensión diferente. Cualesquiera que sean los orígenes de dicha 

orientación, lo que cuenta son los significados que las personas les atribuyen y los 

efectos que esa valoración tienen sobre la manera en que organizan su vida sexual 

(Lamas 2002). 

Desde la perspectiva de los estudios sociales, el sexo biológico puede o no 

corresponder al asignado, pero siempre hay una rotulación. Siempre hay sexos 

distintos y se pertenecerá fundamentalmente a uno de ellos. Esta pertenencia al 

sexo masculino o femenino será la base de la identidad de género, ya que el medio 

social tratará a ese sujeto como perteneciente al género que le fue asignado, 

entregándole todo el bagaje cultural en torno a los significados del ser hombre o 

mujer y el tipo de relaciones que podrá establecer con los otros u otras (Lamas, 

2002:24). Asimismo, la sexualidad, si bien es orientada por las atribuciones 

culturales a los sexos-géneros, será una construcción social y cultural en torno a la 

cual los sujetos sociales van definiendo durante su vida. 

2.4. PLANIFICACIÓN FAMILIAR   

La planificación familiar es el conjunto de acciones que una persona lleva a cabo 

para determinar el tamaño y la  estructura  de  su  descendencia,  tiene  importantes 

consecuencias   para   la   salud   reproductiva   de   la población, entre las que se 

encuentran el contribuir  a la  disminución    de  la  morbilidad  y  la  mortalidad 

materna  e  infantil,  a  través  del  espaciamiento  de  los embarazos,  el  inicio  

tardío  de  la  reproducción  y  la limitación en situaciones de riesgo para la salud de 

la mujer, por citar las más importantes17. 

                                                           
17 Vázquez Jiménez  y Suárez Lugo, Nery; “Conocimiento  y  uso  de  métodos  anticonceptivos en  la   población  de  15  a  44  años  

del  área  urbana”, Cunduacàn.  Tabasco 2005. México. Página 20. 



Los   constantes   avances   en  la   tecnología anticonceptiva  y  el  conocimiento  

de  la  biología  de  la reproducción,  redujeron  los  efectos  negativos  de  los 

métodos  anticonceptivos.  En  el  terreno  individual  y partiendo    de    una    

perspectiva    de    género,    la planificación  familiar  se  concibe  como  una  vía  

para mejorar la presencia de la mujer en la sociedad, ya que con esto se favorece 

el desempeño de tareas distintas a  la  materna  y  la  doméstica.  También  se  

considera como un medio para regular el crecimiento poblacional, que  contribuye  

a  una  dinámica  demográfica,  acorde con el desarrollo general del país, y permite 

mejorar las condiciones de vida de la población18.   

Desde  una  perspectiva  micro  social,  la  planificación familiar  ha  permitido  

cambios  en  los  patrones  de  las relaciones  familiares,  contribuyendo  a  una  

planeación adecuada    del    tamaño    y    la    estructura    de    su descendencia.  

Actualmente,  las  políticas de población  establecen  entre  sus  prioridades,  

asegurar  una  mejor calidad  de  vida  a  todas  las  personas,  de  todos  los grupos    

sociales    y    religiosos    de    los    países. Internacionalmente el mejorar la calidad 

de la atención de  planificación  familiar,  es  una  meta  constante,  ya que  los  

beneficios  que  se  logran,  desde  un  punto  de vista  económico,  la  hacen  

ventajosa.  En  términos jurídicos,  la  planificación familiar  es  definida 

internacionalmente, como    un    derecho    humano fundamental19 

Uno  de  los  requisitos  indispensables,  para  que  las personas   puedan   ejercer   

sus   derechos   a   decidir cuántos   hijos   tener   y   cuándo   tenerlos,   es   que 

conozcan  los  medios  de  regulación  de  la  fecundidad, que   dispongan   de   

información   suficiente   de   los métodos   anticonceptivos,   de   cuáles   son   los   

más convenientes   de   acuerdo   a   sus   preferencias y condiciones  personales  

y  su  modo  de  operación  para emplearlos  de  forma  segura  y  efectiva.  Los  

servicios de  planificación  familiar,  realizan  acciones  netamente preventivas, por 

lo cual el impacto se observa a largo plazo y los costos se reducen 

significativamente.    

                                                           
18 Ibíd.  
19 Ibíd.  



 Los  métodos  anticonceptivos,  se  utilizan  para  impedir la capacidad reproductiva 

de un individuo, o una pareja en   forma   temporal   o   permanente.   Se   consideran 

métodos  temporales,  a  los  hormonales  como  son pastillas,   inyectables   e   

implantes   subdérmicos;   el dispositivo   intrauterino   (DIU),   métodos   de   barrera 

como,  el  condón  y  los  espermicidas;  y  los  métodos naturales  como  el  ritmo,  

el  método  de  Billings,  la abstinencia    periódica,    la    temperatura    basal,    el 

sintotérmico,  la lactancia   materna  y  el  coito interrumpido.   Los    considerados    

como    métodos definitivos,  son  las  cirugías  masculina  y  femenina,  es decir, 

vasectomía  y salpingoclasia u obstrucción tubarica bilateral (OTB), 

respectivamente.   

2.5. DERECHOS SEXUALES Y REPRODUCTIVOS  

Los Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos se relacionan con la 

sexualidad y la reproducción de las mujeres y hombres. Son los derechos que tienen 

todas las personas, sin discriminación de ningún tipo, a tomar las decisiones con 

libertad y sin violencia. Es el derecho a tener la posibilidad de alcanzar el máximo 

bienestar y la mejor calidad de vida20. 

Los Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos se complementan y tienen 

que ver con reconocerle a la persona sus capacidades de autodefinirse, de 

determinar cómo vivir su vida sexual y su vida reproductiva.  

Después de un largo proceso de análisis, la Cámara de Diputados/as aprobó el 

proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproductivos con el objetivo 

de solucionar la dispersión en la que se encuentran las normas vigentes que 

expresan y reconocen estos derechos.  

Este proyecto, que contiene ocho artículos, fue aprobado en grande y en detalle y 

remitido al Senado Nacional para su revisión. De acuerdo al informe presentado por 

la Comisión de Derechos Humanos, dicho proyecto tiene origen en la preocupación 

de los integrantes de esa Comisión y organizaciones de la sociedad civil – en las 

                                                           
20 MARIE STOPES INTERNACIONAL BOLIVIA; “Derechos sexuales y reproductivos, los más humanos 

de los derechos”; 2012. Santa Cruz, Bolivia.  
 



que se incluyen acciones desarrolladas por organizaciones de Bolivia - sobre la 

situación de los derechos sexuales y reproductivos en el país.  

 

Los conceptos desarrollados en el proyecto son parte del reconocimiento de la 

universalidad, integralidad e interdependencia de los derechos humanos reiterados 

en la Conferencia Mundial Sobre Derechos Humanos.  

2.5.1. La Salud Enfermedad y su Relación con la Cosmovisión de la 

Medicina. 

Las categorías de enfermedad observadas en las medicinas indígenas 

bolivianas se diferencian de las de la biomedicina: la enfermedad es percibida 

entre los indígenas como una ruptura en el orden natural o social. Son las 

deidades – la Pachamama, Dios de la sociedad o un individuo quienes causan 

el mal. Una persona se enferma porque ha transgredido alguna norma 

establecida por la sociedad o las deidades de la cosmovisión andina (o los 

espíritus del monte en el caso de los guaraníes)21. 

La tarea del “medico tradicional” consiste en restablecer el equilibrio, tanto en 

el orden social como en el religioso, y los rituales de curación están 

estrechamente ligados al mundo religioso andino o guaraníes, que a menudo 

se fusiona con el cristianismo. 

Para la medicina andina, la salud y la enfermedad provienen de la tierra, y toda 

curación se deriva de las plantas que la tierra misma ofrece al hombre. Para 

curar al enfermo el médico tradicional media entre las deidades y la tierra, entre 

el mundo de los muertos y el de los vivos. El cuerpo y el espíritu son parte de 

un sistema integral y armónico, de manera que una disonancia en cualquiera 

de las partes cura la enfermedad. La población indígena diferencia entre la 

enfermedad del cuerpo y la enfermedad “espiritual”. Cada uno de estos tipos 

de enfermedad se trata de manera distinta; sin embargo, se cree también que 

la  

                                                           
21 Escobar Alcón, Lucio. Coordinador Nacional de la Dirección General de Medicina Tradicional e Interculturalidad del Ministerio de Salud 

de Bolivia. Investigador de la Cultura Andina. Salud e Interculturalidad en Bolivia. 
 



esfera espiritual puede afectar a la del cuerpo, y viceversa. Por ejemplo, el 

hecho de “renegar” o enfadarse puede provocar una enfermedad “espiritual” o 

agudizar una dolencia existente, y afecta sobre todo a las madres que están 

preocupadas por sus hijos El primer paso para enfrentar una dolencia es 

efectuar un diagnostico dentro del núcleo22.  

La medicina tradicional y occidente 

Es factor común dentro de las Medicinas Tradicionales comprender las 

enfermedades del cuerpo en conexión con enfermedades de la mente y 

problemas del entorno. Existe riqueza de conocimientos de los médicos 

locales tanto en los Andes como en la Amazonía y el reto es reconocer y 

valorar formas distintas de conocimientos y saberes en el campo de la salud, 

e incorporarlos de manera gradual a los sistemas de salud “oficiales”. Porque 

existe una concepción distinta de la salud entre la población indígena, y la 

comprensión de la enfermedad no se basa únicamente en patologías o 

aspectos biológicos que denoten algún desequilibrio, sino que considera otros 

factores de orden social, ambiental y espiritual que también inciden en el 

padecimiento.23  

Desde el punto de vista occidental se comprendería esta dialéctica entre 

cuerpo y mente de la siguiente manera. El cuerpo humano es un sistema 

perfecto y, salvo la vejez como factor natural de la muerte, las enfermedades 

provienen de agentes externos. Estos agentes externos en la Medicina Natural 

se comprenden como desbalances de la dinámica natural del cuerpo. Hasta 

este punto la cuestión no varía significativamente de la Medicina Occidental 

pero es cuando se toma en cuenta la importancia de la mente dentro de la 

enfermedad que la Medicina Tradicional toma otro giro. 

La Medicina Occidental trata los síntomas de las enfermedades con 

medicamentos eficaces haciendo énfasis en la enfermedad física ya que es 

                                                           
22 Ibíd.  
23 Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud; “Una visión de salud intercultural para los pueblos indígenas 

de las Américas”;  Washington D.C: OPS/OMS; p. 35. 
 

http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4
http://pueblosindigenas.bvsp.org.bo/php/level.php?lang=es&component=50&item=3#fuente4


inminente y la amenaza de muerte, inmediata. La Medicina Tradicional, 

aunque tiene repertorios de medicamentos de origen herbal y animal, se centra 

también en los hábitos del enfermo. Los hábitos del paciente son algo que 

desde la Medicina Occidental se busca corregir desde la Promoción de Salud, 

mostrando los correctos hábitos de vida para prevenir la enfermedad. 

Promocionar la salud puede sugerir la corrección de los hábitos, o crear 

buenos hábitos en las generaciones emergentes, pero en individuos donde los 

malos hábitos se han cristalizado debido a que los han tenido por mucho 

tiempo, se vuelve difícil combatir estas costumbres con mensajes. 

Los malos hábitos de toda índole tales como los alimenticios o las adicciones, 

están profundamente arraigados en la estructura psicológica del individuo. 

Cualquier acción que se lleve a cabo prolongadamente deja de requerir 

voluntad consciente y se convierte en un proceso automático el cual puede ser 

un buen hábito o un mal hábito. Estos automatismos son creaciones naturales 

de la mente (y no solo la humana) para promover la adaptación a una situación 

recurrente. Lastimosamente esta adaptación no tiene siempre una 

connotación positiva y cuando el acto repetitivo es dañino, en muchos casos 

puede asimilarse hacia los procesos involuntarios de la mente, generando de 

esta manera un automatismo de un mal hábito. 

Cualquier persona que haya sufrido enfermedades a causa de un mal hábito 

sabe lo difícil que es acabar con estos hábitos automáticos de la mente, los 

cuales con el tiempo se vuelven adicciones dentro del balance químico del 

cuerpo. En la Medicina Occidental hay un amplio repertorio de medicamentos 

para atacar los productos de estos automatismos dañinos (los síntomas) pero 

difícilmente se trata el origen del problema que es la mala costumbre arraigada 

en el inconsciente del individuo. El médico le sugiere, y en casos es imperante 

con el paciente en cuanto a los malos hábitos que debe dejar, pero se requiere 

más que una amonestación para acabar con los automatismos del cerebro 

humano. 



Es aquí donde entra en juego el factor característico y único de la Medicina 

Tradicional que es el proceso ritual. Los procesos rituales de muchas 

Medicinas Tradicionales y Alternativas, si son llevados a cabo correctamente- 

son los únicos que pueden, mediante la sugestión, afectar directamente los 

procesos inconscientes del cerebro en donde se encuentran arraigados los 

automatismos. Toda acción que se hace por segunda naturaleza deja de ser 

hecha por la consciencia y se transforma en un proceso inconsciente de 

manera que el inconsciente es el blanco de los procesos rituales, los cuales 

con música y otros procesos de sugestión afectan directamente estas zonas. 

Claro está que es supremamente complicado saber qué tipo de sugestión ritual 

estimula cuál parte del cerebro en donde se encuentra tal o cual automatismo 

responsable de un mal hábito que a su vez causa una enfermedad, pero 

precisamente ha sido este conocimiento el que los Pueblos Indígenas han 

perfeccionado a través de los siglos. 

Este conocimiento debe ser protegido y estimulado para que los rituales que 

desde siglos atrás han sido capaces de corregir los automatismos de malos 

hábitos (los cuales en occidente son responsables de muchas enfermedades) 

no pasen a ser solamente rituales de índole cultural y de identidad. Es 

necesario salvar la esencia de este aspecto de la Medicina Tradicional así 

como las plantas y animales que usan para apoyar estos procesos. 

2.5. EL  SEXO,   LA   SEXUALIDAD  Y  LA   REPRODUCCIÓN   EN   LAS 

REPRESENTACIONES ANDINAS 

Sólo en los últimos años se han desarrollado estudios específicos acerca de las 

ideas sobre el cuerpo, el sexo, la sexualidad y el género entre la población indígena 

en los Andes. Este tema, aparecido persistentemente en los estudios sobre 

"religiosidad" desde la década de 1970 (Albo 1992; Bastien 1996; Cadorette 1977; 

Dalles 1971; Grebe 1981; Harris 1980; Martínez 1990, 1996; Montes 1986; Platt 

1980, 2003; van Kessel 1992a, 1993), no aborda la problemática desde una visión 

de género, pero contribuye como punto de partida para esta nueva mirada. 

 



Los resultados de investigación acerca de la cosmovisión andina y sobre las 

prácticas e ideas religiosas presentan la ventaja de ofrecer una variada y rica 

información respecto de las concepciones culturales del cuerpo, sexo y género que 

nos permiten reconstruir sus representaciones. Sin embargo, entre las desventajas 

podemos mencionar un camino indirecto de abordaje, lo que deja vacíos y 

preguntas clave para nuestra comprensión de las diferencias entre mujeres y 

hombres y entre lo femenino y lo masculino. Una breve evaluación de la literatura 

sugiere que a pesar de las diferencias en las interpretaciones tanto de los autores 

como de los actores se observan semejanzas en las formas de clasificación y en la 

asociación simbólica asignadas a lo femenino, a lo masculino y a sus relaciones. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO III  



 
CAPÍTULO III 

MARCO CONTEXTUAL 

 

 

3.1. CONTEXTO ESPACIAL 

   3.1.1. El Departamento de La Paz 

El Departamento de La Paz fue creado el 23 de enero de 1826, durante la 

presidencia del Mariscal Antonio José de Sucre. Limita al Norte con el 

Departamento de Pando, al Sud con el Departamento de Oruro, al Este con 

los departamentos de Beni y Cochabamba y al Oeste con las Repúblicas del 

Perú y  Chile. 

 

La capital del Departamento es la ciudad de La Paz y sede del Gobierno 

Nacional. La ciudad de La Paz,  fue fundada en la población de Laja el 20 de 

octubre de 1548 por don Alonso de Mendoza, trasladándose la sede al valle 

de Chuquiago, el 23 de octubre del mismo año. 

 

Políticamente se divide en 20 provincias, 80 Secciones Municipales24  y 438 

Cantones25. 

El Departamento de La Paz, presenta diferentes altitudes, dando origen  a 

diferentes climas, vegetación y fauna, como se puede observar en los 

siguientes datos:  

Altitud 

 3500 – 3800 m.s.n.m. (Altiplano Norte) 

 3500 – 4500 m.s.n.m. (Altiplano Sur) 

 1300 – 3500 m.s.n.m. (Valles Interandinos) 

 200 – 3200 m.s.n.m. (Amazonía y Yungas) 

                                                           
Están refeido a mostrar la evolución de población 24 Mapiri, Teoponte, Jesús de Machaca, San Andrés de 
Machaca y Taraco fueron creadas recientemente. 
25 Fuente: INE - CNPV 2001 



 2500 – 4000 m.s.n.m.  (Metropolitana) 

a. Aspectos Demográficos  

CUADRO Nº 1: 
 

DISTRIBUCION DE LA POBLACIÓN DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ  POR 
AREA Y CENSOS 1992,  2001  Y 2012 

 

FUENTE: SNIS SEDES 2015 
 

 

Los datos que presenta el cuadro N° 1 permiten afirmar  que a partir del censo 

llevado a cabo en el año 1.992  hasta el censo 2012, se incrementó,  la 

población del área urbana de 62.8% a 66.7%, vale decir en un 4%, en 

desmedro de la población rural que  sufrió una disminución de 37.2% a 

32.9%. 

 

Esta situación influye determinantemente en la distribución de asignaciones 

presupuestarias que se logró con la participación popular, vale decir a mayor 

número de habitantes mayor asignación de recursos. 

 

Esta situación también afecta en lo que respecta a la producción agrícola, ya 

que al disminuir la fuerza de trabajo en las áreas rurales disminuye la 

producción de productos agropecuarios que abastecen a las ciudades. 

 

Po otra parte el incrementó de la población urbana influye en el deterioro del 

empleo, porque notoriamente se objetiviza la mayor oferta de mano de obra 

no calificada, situación que abarata la fuerza de trabajo y teniendo en cuenta 

la reducción del aparato productivo, coadyuva al incremento de las tasas de 

desempleo, forzando a que se incremente el sector informal de la economía.  

 

CENSO 1992 CENSO 2001 CENSO 2012 
 

Urbano Rural TOTAL Urbano Rural TOTAL Urbano Rural TOTAL 
 

1.193.821 706.965 1.900.786 1.552.146 797,739 2.349.885 1.814.148 905.196 2.719.344 
 

62.8% 37.2% 100.0% 66.05% 33.95% 100.00% 66.71%  32.9% 
 

100.00% 



CUADRO N° 2  
 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ POR SEXO  

SEGUN LOS CENSOS 1.992, 2001 Y 2.012 
           

FUENTE: SNIS SEDES 2015 
 

 

Por los datos que registra el cuadro N° 2, se puede afirmar que la población 

en general fue incrementándose desde el año 1992 hasta el último censo del 

2012, de 1.900.786 habitantes se incrementó  a 2.719.344 en términos 

generales. 

 

En cuanto al incremento diferenciado por sexo se evidencia que de 934.730 

varones censados en el año 1992, se incrementaron  a 966.056 

Varones, una situación similar ocurrió, sin duda cabe con la población de sexo 

femenino que de 966.056 se incrementó,  a 1.375.377 mujeres. 

Estas cifras permiten evidenciar cierta predominancia de la población 

femenina en relación a la población masculina, que no ejerce influencia 

alguna en la vida política económica ni social del departamento, en tanto la 

sociedad paceña se caracteriza por ser patriarcal donde existiendo 

predominio del poder masculino tanto en el área urbana como en el área rural, 

situación que incide en la toma de decisiones tanto a nivel familiar como a 

nivel de las comunidades y de la sociedad en su conjunto. 

No obstante a esta situación de subordinación y exclusión que enfrentan las 

mujeres en el departamento de  La Paz, se puede afirmar que existió un 

avance en el proceso de participación y representación a nivel de 

organizaciones de base donde las mujeres accedieron a espacios de 

representación política como los Consejos Municipales de las provincias y 

también a nivel de la Asamblea Departamental de Concejales, aunque en 

número reducido. 

CENSO HOMBRES MUJERES TOTAL 
 

1.992 934.730 966.056 1.900.786 

2.001 1.164. 818 1.185.067 2.349.885 

2.012 1.343.967 1.375.377 2.719.344 



b. Aspectos Sociales  
 
CUADRO Nº 3 

MUNICIPIOS DEL DEPARTAMENTO DE LA PAZ, SEGÚN ÍNDICE DE 
DESARROLLO HUMANO - 2014 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

El cuadro Nº 3 muestra las necesidades que se tiene por municipio según la 

esperanza de vida, tasa de alfabetización, e ingreso Per-cápita, por tanto 

muestran por orden los municipios que deben ser priorizados para el desarrollo 

del departamento. 

  CUADRO Nº 3: 

PORCENTAJE DE POBLACIÓN CLASIFICADA POR SITUACIÓN DE POBREZA  
SEGÚN NECESIDADES BÁSICAS INSATISFECHAS GESTIÓN 2012 

FUENTE: GOBERNACIÓN DE LA PAZ; Anuario Estadístico; 2.015 La Paz, Bolivia. Página 12. 

 

NO POBRES NO POBRE  
POBRES 

POBRE 

No Pobre 
con NBS 

No Pobre en 
el Umbral 

Pobre 
Moderada 

Pobre 
Indigente 

Pobre 
Marginal 

53.71% 26.50% 27.20% 46.29% 35.30% 10.63% o.36%  

RANKING 

NAL. (IDH) 

1/314

MUNICIPIOS
Índice de Desarrollo 

Humano (IDH)

RANKING 

NAL. (IDH) 

1/314

MUNICIPIOS
Índice de Desarrollo 

Humano (IDH)

4 La Paz 0.714 166 Calamarca 0.551

38 El Alto 0.638 167 Tacacoma 0.549

55 Chulumani 0.618 168 Achacachi 0.549

59 Yanacachi 0.614 175 Sica Sica 0.547

68 Viacha 0.608 177 Chacarilla 0.545

72 Coroico 0.606 182 Sapahaqui 0.541

76 Palos Blancos 0.604 185 Colquencha 0.540

77 Santiago de Machaca 0.603 187 Palca 0.539

78 San Buenaventura 0.603 189 Tiwanacu 0.537

81 Tipuani 0.597 190 Charaña 0.537

83 Patacamaya 0.595 192 San Pedro de Tiquina 0.534

89 Achocalla 0.592 195 Comanche 0.532

94 Caranavi 0.590 196 Waldo Ballivian 0.532

98 Irupana 0.587 200 Santiago de Callapa 0.529

102 Caquiaviri 0.585 201 Ancoraimes 0.529

103 Ixiamas 0.584 204 Yaco 0.527

104 Coripata 0.584 207 Villa Libertad Licoma 0.526

105 Mecapaca 0.583 212 Puerto Carabuco 0.522

109 Desaguadero 0.577 213 Pucarani 0.522

114 Ayo Ayo 0.574 214 Combaya 0.521

116 Catacora 0.572 215 Sorata 0.521

118 Nazacara de Pacajes 0.571 222 Inquisivi 0.519

120 Copacabana 0.570 228 Puerto Perez 0.516

122 Cajuata 0.570 234 Cairoma 0.513

123 Papel Pampa 0.570 236 Mocomoco 0.512

130 Guanay 0.568 246 Puerto Acosta 0.501

131 Guaqui 0.568 253 Colquiri 0.493

134 Coro Coro 0.566 254 Ichoca 0.491

140 Luribay 0.563 256 Malla 0.488

141 Collana 0.563 257 Chuma 0.487

147 Uumala 0.561 260 Tito Yupanqui 0.484

149 Calacoto 0.560 263 Pelechuco 0.480

150 La Asunta 0.560 274 J. Jose Perez (Charazani) 0.457

152 Laja 0.559 277 Quiabaya 0.455

155 Quime 0.557 279 Curva 0.442

156 Batallas 0.557 283 Aucapata 0.432

160 San Pedro de Curahuara 0.555 290 Ayata 0.423

164 Apolo 0.552



El cuadro permite verificar que en el área metropolitana los índices de indigencia 

son los que acusan mayor incidencia.  

 

3.1.2. El Municipio de Luribay  

El municipio de Luribay, corresponde a la primera sección de la provincia 

Loayza Departamento de La Paz. Limita  al Este  con Malla y Yaco, al Sur con 

la provincia Aroma, al Sudeste con la ciudad de La Paz , con una vía de ingreso  

por la carretera La Paz – Patacamaya – Anchallani- Luribay.  

 

a. Aspectos fisiográficos  

Luribay se encuentra  en la base de la cordillera Oriental, Su territorio está 

conformado por una serie de serranías  y valles profundos y encajonados, 

típicos de los valles interandinos  y meso térmicos, con suelos de origen 

estructural  y aluvial con una topografía de un 90 % Accidentadas, climas semi  

Agudas y pendientes abruptas. 

  

La altitud que presenta 2400 y 4200msnm, su temperatura varia de 8 C en  

invierno a 30 C en verano, tiene una precipitación  anual de 282m3.  

Los ríos principales son el de Luribay, y el Porvenir, cuyas nacientes se originan  

en las partes más altas del valle, también se encuentra el rio de Chimcha que 

es permanente y los ríos de Huanuni y Mullaca que son temporales. 

b. Aspectos Demográficos  

Luribay tiene una población limitada, en razón de la corriente migratoria muy 

intensa hacia las ciudades de El Alto y la ciudad de La Paz. 1992 es el penúltimo 

referente de censo de la población y vivienda realizada en el territorio, sin 

embargo por los distintos cambios políticos y sociales ocurridos en el país y 

durante la gestión del entonces presidente de Bolivia Gral. Hugo Banzer Suarez 

se realizó el último censo y en este ámbito la 

 



provincia  de Loayza alcanza un total de 43.731habitantes, con una densidad 

de 19 habitantes por Km2. 

 

c.   Aspectos Socioeconómicos  

La parte de los valles se desarrollan cultivos de tomate, haba, arvejas, maíz, 

papa, cebolla. Lechuga, zapallo, trigo, durazno higo pera, manzana  y tuna. Es 

también importante la producción pecuaria con la cría de ovinos bovinos y 

camélidos, llamas en la parte alta porcinos,  aves  y conejos. 

 

En la cabecera del valle, la cría de ganado es la más importante donde se 

obtienen productos como  la leche y el charque. Su producción es 

comercializada en las ferias. 

 

d. Aspectos Socioculturales  

El origen de los pobladores des aimara y el quechua, se encuentran organizados 

en Sindicatos Agrarios, Subcentrales, y una central Agraria que los agrupa, 

además de juntas de vecinos en áreas urbanas. 

 

En el distrito educativo de Luribay  la educación formal es administrada por el 

Director Distrital, autoridad que se encarga de  supervisar administrar, gestionar 

ante las autoridades municipales  y nacionales  en beneficio de la educación de 

la región. La educación no formal es muy reducida, la presencia de instituciones 

dedicada a la formación humanística y técnica en el municipio se reduce casi a 

cero y la que existe reduce  su presencia a un determinado  número de 

comunidades y familias; tal es el caso de  Caritas y Save The Children 

instituciones dedicadas  al apoyo productivo en el hábito de las frutas  CARITAS  

y la asistencia técnica  en la salud  alimentaria y producción  brindada por Save 

the Children . 

 

 



En este municipio  y en  otros  el problema  de capacidad de gestión de las  

autoridades se ve claramente expresado en la falta de convenios que  

motiven la formación calificada de recursos humanos.   

 

De acuerdo a información del INE, correspondiente al año 2.012 la primera 

Sección Municipal  Luribay se caracteriza porque el 67% profesa la religión 

católica, el 24% es Evangelista y finalmente el 4% profesa otras religiones.  

 

El turismo no está desarrollado en el municipio, no obstante poseer atractivos  y 

paisajes hermosos en diferentes comunidades. Aun existe la hacienda  Kara 

situada en las alturas de Chincha, las ruinas de la fortaleza incaica como toda 

serranía frente a la cordillera de Araca.  

En las comunidades de Anquioma,  Achocara, Catavi, Bambaru y especialmente 

en Cuty  se conservan varios cuadros  y pinturas valiosas de la época colonial .  

El santuario de Murmuntani se encuentra sobre la altura de Luribay donde se 

venera cada año una imagen que es disputada por los vecindarios de Yaco y 

Murmuntani. La misma atrae anualmente  a peregrinos de toda la provincia. 

e. Aspectos de salud 

La Provincia Luribay cuenta con 6 establecimientos de salud, todos de primer 

nivel.  

 

La cobertura de parto institucional alcanza apenas al 1851%. La tasa de 

mortalidad infantil es 70 por mil nacidos vivos. Cifras que corresponden a los 

datos proporcionados por el Instituto Nacional de Estadística del año 2005.  

 

 

 

 

 

 



3.1.3. La comunidad de Azambo  

La Comunidad de Azambo se encuentra al Sudeste de la provincia Murillo a 

198 Km  de la sede de gobierno. La vía de acceso es  a través de la carretera 

principal al departamento de Oruro con un desvió  hacia la capital de la 

provincia Loayza  - Luribay,   desde donde se encuentra un camino que recorre 

un trayecto de 12Km   de una sola vía que llega hasta el Porvenir  pasando 

por la comunidad de Azambo.  

 

En esta comunidad se encuentra el Centro de Salud Azambo, el mismo que 

atiende a cinco comunidades Azambo, Palca Chincha  y Ancocora , cuenta 

también cinco Puestos de Salud de Anquioma Porvenir, Murmintani  . 

3.2. CONTEXTO JURÍDICO 

Con la Nueva Constitución Política del Estado, Bolivia asume plenamente la 

obligación de respetar, promover, proteger y garantizar la salud y los Derechos 

Sexuales y Derechos Reproductivos de las personas independientemente de 

cualquier consideración. 

 

La Constitución Política del Estado cuenta con siguientes artículos referentes a la 

salud y los Derechos Sexuales y los Derechos Reproductivos: 

 

 

Artículo 4  

I. El Estado respeta y garantiza la libertad de religión y de creencias espirituales 

de acuerdo con sus cosmovisiones. El Estado es independiente de la religión.  

 
Artículo 14 

I. Todo ser humano tiene personalidad y capacidad jurídica con arreglo a las 

leyes y goza de los derechos reconocidos por esta Constitución, sin distinción 

alguna. 

 



II. El Estado prohíbe y sanciona todo forma de discriminación fundada en razón 

de sexo, color, edad, orientación sexual, identidad de género, origen, cultura, 

nacionalidad, ciudadanía, idioma, credo religioso, ideología, filiación política o 

filosófica, estado civil, condición económica o social, tipo de ocupación, grado 

de instrucción, discapacidad, embarazo, u otras que tengan por objetivo o 

resultado anular o menoscabar el reconocimiento, goce o ejercicio, en 

condiciones de igualdad, de los derechos de toda persona.  

 

Artículo 15 

I. Toda persona tiene derecho a la vida y a la integridad física, psicológica y 

sexual. 

II. Todas las personas, en particular las mujeres, tiene derecho a no sufrir 

violencia física, sexual o psicológica, tanto en la familia como en la sociedad. 

III. El Estado adoptara las medidas necesarias para prevenir, eliminar y sancionar 

la violencia de género y generacional, así como toda acción u omisión que 

tenga por objeto degradar la condición humana, causar muerte, dolor y 

sufrimiento físico, sexual o psicológico, tanto en el ámbito 

público como privado. 

      

    Artículo 18 

I. Todas las personas tienen derecho a la salud. 

II. El sistema único de salud será universal, gratuito, equitativo, 

intracultural, intercultural, participativo, con calidad y calidez y control 

social.  

 

Artículo 45 

I. Las mujeres tiene derecho a la maternidad segura, con una visión y practica 

intercultural; gozaran de especial asistencia y protección del Estado durante 

el embarazo, parto y en el periodo prenatal y posnatal. 

 



Artículo 48  

I. Las mujeres no podrán ser discriminadas o despedidas por su estado civil, 

situación de embarazo, edad, rasgos físicos o número de hijas o hijos. Se 

garantiza la inamovilidad laboral de las mujeres en estado de embarazo, y de 

los progenitores, hasta que la hija o el hijo cumpla un año de edad.  

 

Artículo 66 

Se garantiza a las mujeres y a los hombres el ejercicio de sus derechos 

sexuales y sus derechos reproductivos.  

Se garantiza a las mujeres y a los hombres el ejercicio de sus derechos 

sexuales y sus derechos reproductivos. 

 

Asimismo, el Estado Nacional liderado por el Ministerio de Salud y Deportes 

impulsa Planes de Salud que garanticen el ejercicio pleno de los Derechos 

Sexuales y Derechos Reproductivos como reconocimiento de los derechos 

de las mujeres y como una forma de promover el progreso y el desarrollo de 

la democracia: 

1. Estrategia Boliviana de Reducción de la Pobreza 2001. 

2. Plan Nacional de Prevención y Erradicación de la Violencia en Razón de 

Género 2001. 

3. Plan Gral. de  Desarrollo Económico y Social 2003 – 2007. 

4. Plan Nacional “Salud y Equidad de Género” 2004 – 2007. 

5. Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2004 – 2007. 

6. Plan Nacional para la Salud y el Desarrollo Integral de los y las 

adolescentes  2004 – 2008. 

7. Plan Nacional de Políticas Públicas para el ejercicio pleno de los Derechos de 

las Mujeres 2004 – 2007. 

8. Plan Nacional de Acción de Derechos Humanos 2009 – 2013. 

9. Plan Nacional para la igualdad de Oportunidades 2009 – 2013. 

 



10. Plan Estratégico Nacional Multisectorial VIH – SIDA. 

11. Plan Estratégico Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2009 – 2015. 

12. Plan Sectorial de Desarrollo “ Hacia la Salud Universal” 2010 – 2020. 

13. Plan Nacional para la Salud Integral de la Adolescencia y Juventud Boliviana 

2009 - 2013. 

14. Plan Nacional de Prevención, Control y Seguimiento de Cáncer de Cuello 

Uterino 2009 - 2015. 

15. Plan Nacional de Prevención, Control y Seguimiento de Cáncer de Mama 2009 

- 2015. 

16. Plan Estratégico Nacional para Mejorar la Salud Materna, Perinatal y Neonatal 

2009 - 2015. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPITULO IV  



CAPITULO IV 

PRESENTACION DE RESULTADOS 

 

4.1. CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÓMICAS DE LAS MUJERES INDIGENAS  

DE LA COMUNIDAD DE AZAMBO 

Considerando que los procesos indagatorios cuentan con la participación de 

diferentes actores sociales, es importante puntualizar la necesidad de desentrañar  

las características objetivas y subjetivas de las mujeres indígenas de la comunidad 

de Azambo, incluyendo las actitudes y comportamientos que poseen respecto a su 

vida sexual y reproductiva  más concretamente al uso de los métodos 

anticonceptivos modernos. 

4.1.1. Edad de las Mujeres indígenas de Azambo 

CUADRO  N°  4 

EDAD DE LAS MUJERES INDIGENAS DE AZAMBO 

EDAD N° % 

15    a   19 7 12.9 

20    a  24 13 24 

25    a  29 6 11.1 

30    a  34 8 14.8 

35    a  39 6 16.6 

40    a  44 5 11.3 

45  a mas 5 9.2 

Total 54 99.9 
                                            FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

             
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 



Por la información registrada tanto en el cuadro y gráfico N° 1  se puede afirmar 

que la población participante del estudio en un 24% corresponde a mujeres 

comprendidas en el rango de edad de  20 a 24 años, seguida por el 16,6% de 

población usuaria que se encuentra en el rango de 35 a 39 años.  

 

Los datos expresados  reflejan que la mujeres indígenas de la comunidad de 

Azambo son mujeres jóvenes que se encuentran en edad fértil y que requieren 

de educación sexual para espaciar sus embarazos con ayuda de los métodos 

de planificación familiar modernos, en tanto que al ser población joven, corren 

el riesgo de tener embarazos continuos que deterioren su salud  tanto de ellas 

como la de sus bebés. 

 

4.1.2. Estado Civil de las Mujeres Indígenas 

CUADRO N°  5 
ESTADO CIVIL DE LAS MUJERES AYMARA DE AZAMBO 

ESTADO CIVIL N % 

Soltera 9 16.6 

Casada 17 31.4 

Concubina 13 24.2 

Separada 15 27.7 

Total 54 99.9 
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

  



De la información expresada tanto en el cuadro y gráfico N° 2 se puede 

establecer que el 55% de  las mujeres indigenas de la comunidad de Azambo 

viven en pareja por que su estado civil correspondió al de  casadas del 30%  y 

del 25% al de concubinas. Situación que posibilita señalar que tienen una vida 

sexual activa, por lo cual requieren  ser informadas en cuanto a sus derechos 

sexuales y reproductivos. 

Por su parte el restante 45% si bien manifestaron ser solteras y separadas, su 

estado civil no constituye una limitante para que no puedan acceder al uso de 

métodos de planificación familiar, en tanto son mujeres en edad fértil. 

4.1.3. Procedencia de las Mujeres Indígenas de Azambo 

CUADRO  N° 6 

PROCEDENCIA DE LAS MUJERES INDIGENAS DE AZAMBO 

 COMUNIDAD  N°   % 

Azambo 16 29.6 

Porvenir 20 37.0 

Murmutani 18 33.3 

Total 54 99.9 
      FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

                               
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 

De la información obtenida durante el periodo de la recolección de datos, se 

puede establecer que el 37% del total de las entrevistadas   



manifestaron ser procedentes de la Comunidad El Porvenir, seguida por el 

33% de mujeres provenientes de la comunidad Murmutani y el restante 30% 

señalaron ser originarias de la comunidad de Azambo, lugar donde se llevó a 

cabo la investigación. 

 

Los datos registrados permiten afirmar  que la población participante al ser 

proveniente de las comunidades aledañas a Azambo, posee sus propias 

costumbres, valores y creencias culturales respecto al uso de métodos de 

planificación familiar, componentes que limitan y que guardan relación con el 

desconocimientos de los contenidos propios de la Salud Sexual y 

Reproductiva y mucho más con los derechos sexuales que poseen como 

mujeres sujetos sociales. 

4.1.4. Grado de Instrucción de las Mujeres Indígenas de Azambo 

CUADRO N° 7 

GRADO DE INSTRUCCION DE LAS MUJERES INDIGENAS DE AZAMBO 

 

 
 

 
 

 
                                        FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 

                         
                                      FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

GRADO DE INSTRUCCIÓN N° % 

Analfabeta 8 14.8 

Primaria 29 53.7 

Secundaria 17 31.4 

Total 54 99.9 



 

 

De la información que registra el cuadro y gráfico N° 4 se puede afirmar  

que el  53%  de las mujeres entrevistadas señalaron poseer un grado de  

dio a conocer haber cursado el nivel secundario aunque   de manera 

inconclusa. 

 

Llama la atención el porcentaje de mujeres que señalaron no saber leer ni 

escribir, vale decir que son analfabetas, aunque el porcentaje es menor, 14%   

de las entrevistadas, teniendo en cuenta que con el Programa de 

Alfabetización “Yo Puedo” según informe del Ministerio de Educación en 

Bolivia ya no existen personas analfabetas  

 

Por los datos registrados se puede afirmar que el 85% del total de las mujeres 

entrevistadas cuentan con un nivel de instrucción lo que les permite 

comprender que el uso de los métodos de planificación familiar modernos, no 

genera enfermedades o secuelas de gravedad. 

Asimismo, al poseer un grado de instrucción, pueden acceder a la información 

escrita que existe sobre el uso de los métodos anticonceptivos, tanto en los 

centros de salud como en las entidades No gubernamentales que trabajan con 

programas de Salud Sexual y Reproductiva. 

4.1.5. Número de Hijos de las Mujeres Indígenas de Azambo 
 
CUADRO N° 8 

NUMERO DE HIJOSDE LAS MUJERES INDIGENAS DE AZAMBO 

 

 

 

 

 
 
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013   

 

NÚMERO  DE 
HIJOS 

N° DE 
MUJERES. 

% 

  

1  a  2 7          13 

3  a  4 9 17 

5 a  6 24 44 

7  a  más 14           26 

Total 54         100 



Por la información que registra el cuadro y gráfico N°5 se puede afirmar que  

el 44% de la mujeres participantes señalaron que poseen de 5 a 6 hijos, lo que 

demuestra que sus familias son numerosas, en tanto están conformadas por 

7 y 8 miembros respectivamente. 

 

De igual manera se pudo conocer que el 26% de las mujeres de Azambo que 

participaron del proceso de la investigación, manifestaron tener más de 7 hijos, 

lo que demuestra que su maternidad la ejercieron sin mayores interrupciones. 

 

Los datos obtenidos demuestran, que tan sólo el  20%  de las mujeres dieron 

a conocer que sus familias están conformadas por uno a cuatro hijos, vale 

decir que son familias nucleares que en el mejor de los casos están 

conformadas por 4 a 5 miembros en total. 

 

Un aspecto importante de resaltar, es que, en el área rural el número de hijos 

que poseen las familias es muy importante, porque guarda relación estrecha 

con el requerimiento de mano de obra que cada familia necesita  para las 

labores agrícolas, siendo esta, una de las razones para que las familias 

puedan tener mayor número de hijos sobre todo varones para trabajar su 

tierra, sin tomar en  cuenta la responsabilidad que representa en el futuro el 

cubrir el costo de su crianza, que indudablemente involucra los estudios y su 

profesionalización en el mejor de los casos. 

 

En cuanto a la formación de los hijos es importante puntualizar que la 

preocupación de los Padres acerca del futuro de sus hijos, se centra más en 

lo que respecta a los hijos hombres y no así a las hijas mujeres, quienes desde 

el pensamiento de los padres no requieren de mayor formación porque están 

destinadas para formar un hogar y para tener  una familia, mientras que el hijo 

varón debe formarse más, para asumir  



la responsabilidad de conducir un grupo familiar, por lo tanto debe estudiar y 

obtener una profesión. 

 

4.1.6. Tipo de Familia que poseen las Mujeres Indígenas de Azambo 

CUADRO N° 9 

TIPO DE FAMILIAS QUE POSEEN LAS MUJERES 
                INDIGENAS DE AZAMBO 

 

TIPO DE FAMILIA N° % 

Nuclear 27  50 

Extendida 13  24 

Desintegrada 14  26 

TOTAL 54 100 
         FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 
 

                       
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 
La información que fue obtenida en relación al tipo de familia que poseen las 

mujeres indigenas de la comunidad de Azambo, se puede afirmar que el 50% 

de las entrevistadas manifestó que su familia se caracteriza por ser Nuclear, 

en tanto está conformada  por los cónyuges y los hijos. 

 
 

Por otra parte se puede establecer que el 26% de las entrevistadas dieron 

conocer  que provienen de familias desintegradas, lo que quiere decir que no 

cuentan con los dos progenitores, lo que no constituye  



limitante para que las mujeres asuman el ejercicio de sus derechos  sexuales 

y reproductivos, sin embargo por la presión social existente en  la  comunidad 

no se puede actuar libremente.  

 

4.1.7. Ocupación de las Mujeres Indígenas de Azambo 

CUADRO N°  10 

                           OCUPACIÓN DELAS MUJERES 
                                 INDIGENAS DE AZAMBO 

 

 

 

       
            FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 

                            
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 
Por la información obtenida durante las entrevistas desarrolladas con mujeres 

indígenas de la comunidad de Azambo, se pudo determinar que el 33% de las 

mismas señalaron ser agricultoras fuera de cumplir con las labores de casa.  

 

En segunda instancia se establece que la labores de casa son la ocupación 

central del 27% de las entrevistadas,  sin embargo existen otras ocupaciones 

colaterales que cumplen, tales como el trabajo en la  

OCUPACIÓN 
 

N° % 

Labores de casa 15 27.3 

Agricultora 18 33.3 

Comerciante 10 18.5 

Otros 11 20.3 

Total 54 99.9 



agricultura porque cooperan con sus cónyuges en tareas propias del 

sembradío como de la cosecha, paralelamente al trabajo doméstico que 

cumplen en su condición de madres de familia. 

 

El 18% de las mujeres entrevistadas dio a conocer que su ocupación es   la de 

comerciantes, existiendo el 20% de las entrevistadas que manifestaron tener 

ocupaciones diferentes como  ser artesanas,  lavanderas, vivanderas, cuyas 

actividades pertenecen al sector de servicios.    

 

De manera general se puede establecer que las características 

socioeconómicas que poseen las mujeres entrevistadas son componentes que 

determinan sus formas de pensar y actuar sobre el uso de métodos de 

planificación familiar modernos que ofertan los Servicios de Salud, en razón 

de que su vida familiar asume rasgos propios de su contexto comunitario 

porque las formas de convivencia en las comunidades rurales permiten 

establecer lazos de convivencia social más estrechos en el marco de la 

solidaridad y reciprocidad, donde los niveles de influencia asumen un papel 

importante sobre todo en lo que respecta a los niveles intergeneracionales, 

vale decir existe un respeto por la opinión de las personas mayores, sean 

familiares o simplemente sean parte de la comunidad. 

 

4.2. METODOS ANTICONCEPTIVOS  MODERNOS QUE SE OFERTAN A LAS 

MUJERES INDIGENAS EN EL SERVICIO DE SALUD DE AZAMBO  

Considerando que  los métodos anticonceptivos, son métodos que evitan  que la 

mujer salga embarazada, y son la ayuda para una buena planificación familiar, la 

mism a que es un proceso en el que la mujer  decide cuántos hijos quiere tener y 

cuando quiere tenerlos. Se inicia cuando la mujer empieza a tener relaciones 

sexuales y  permanece durante toda su edad reproductiva (hasta la menopausia). 

Una buena planificación familiar requiere de la buena  



comunicación entre la pareja, y de la educación que ésta reciba acerca de los 

métodos de anticoncepción, salud materno infantil, y otros temas relacionados. 

 

4.2.1. Métodos Anticonceptivos Modernos cuya Aplicación está 

Autorizada en el País  

Realizada una investigación documental sobre la Política de Salud Sexual y 

Reproductiva, la política sanitaria boliviana ha definido la prescripción de los 

siguientes métodos anticonceptivos para que sean  asumidos en los diferentes 

Centros de Salud:  

 
TABLA Nº 1 
MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS PRESCRITOS POR LA POLÍTICA DE SALUD BOLIVIANA 

MÉTODOS 
NATURA 

LES 

MÉTODOS 
DE BARRERA 

MÉTODOS 
HORMONALES 

DISPOSITIVOS 
INTRAUTERI 
NOS (DIU): 

MÉTODOS  QUIRÚR 
GICOS 

 Método 
del ritmo 

 Método 
del Moco 
Cervical. 

 Método 
de la 
Temperat
ura 
Basal. 

 

 Preservati
vo. 

 Diafragma 
cervical. 

 Óvulos 
vaginales 

 Anticonceptiv
os orales 
(píldora) 

 Inyecciones 
(mensuales, 
bimensuales, 
trimestrales), 

 Implantes 
(Norplant) 

 Parches y los 
Anillos 
Vaginales. 

 T de Cobre 

 DIU que libera 
progesterona 

 Bloqueo 
Tubárico 
Bilateral  (Ligadu
ra de Trompas) 

 Vasectomía. 
 

       FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 

 

El sistema público de salud ha incorporado en sus prestaciones la provisión 

de métodos anticonceptivos. La disponibilidad de estos métodos se amplía con 

la provisión gratuita que supone el Seguro Universal Materno Infantil (SUMI). 

 

Sin embargo es importante mencionar que esta disponibilidad,  se encuentra 

en función de las características del establecimiento sanitario que define las 

posibilidades de oferta para las usuarias. Entre ellas se puede citar el nivel de 

complejidad, que determina la posibilidad de realizar cirugías como el Bloqueo 

Tubárico Bilateral y la  Vasectomía.  

 



4.2.2. Métodos Anticonceptivos que se Ofertan en el Centro de Salud de 

Azambo  

El Plan Estratégico Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2009 – 2015 

considera como una de sus metas: “Disminuir la necesidad insatisfecha de 

acceso a anticoncepción  en  11%  con  relación  al  2008, (de 20,2% a 18%)”; 

complementando esta meta con los siguientes objetivos intermedios:  

 

 “Incrementar la demanda de servicios de SSR de calidad  de  hombre  

y  mujeres  excluidos  de  sus beneficios. 

 Mejorar la calidad y oportunidad de los servicios de SSR en función a 

las expectativas y necesidades de los usuarios. 

 Ofrecer  atención  diferenciada  de  servicios  de SSR a grupos 

poblacionales especiales. 

 Lograr una logística de insumos y medicamentos altamente eficiente, 

oportuna y suficiente, para brindar servicios de calidad. 

 Brindar  servicios  de  SSR  adecuados  culturalmente”26. 

 

En el centro de Salud de Azambo se ofertan todos los métodos anticonceptivos 

modernos, con excepción de aquellos que requieren de instalaciones, equipo 

y personal especializado en cirugías para realizar ligaduras de trompas y 

vasectomías. 

Cabe aclarar que la aplicación de estos métodos en los establecimientos que 

cuentan con las condiciones mencionadas, se realizan con sesiones previas 

de consejería a la pareja que culminan con la firma de un documento de 

consentimiento informado. Estos procedimientos, además de cumplir con 

normas relativas a la ética del ejercicio de la medicina, también cumplen con 

otros requisitos de prevención de una utilización inadecuada del método. Se 

hace  

                                                           
26 ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA; “Plan Estratégico Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2009-20015”; Publicación 140; 2009; 
La paz, Bolivia. Página 30. 



referencia a mitos y creencias acerca de este método anticonceptivo drástico. 

De acuerdo a las expresiones de las mujeres de Azambo, existen 

concepciones acerca de la reversibilidad de su efecto; algunas consideran que  

con el transcurso del tiempo los conductos intervenidos retornan a la 

normalidad.  

 

El Centro de Salud Azambo, permanentemente realiza acciones de educación 

e información acerca de los métodos, sin embargo, el número de personas que 

asisten a estas actividades educativas, es mínima, no abarcan a la totalidad 

de la población femenina, pues las madres y suegras de las mujeres en edad 

fértil, influyen en la conducta de las mujeres jóvenes, quienes en última 

instancia ni siquiera pueden asistir libremente al Centro de Salud.  

 

En el caso de las mujeres mayores de 50 a 60 años, si bien asisten, a los 

Centros de Salud, ya no es de su interés personal el conocer la información 

que brindan los médicos y las enfermeras en cuanto a Salud Sexual y 

Reproductiva, aunque algunas personas mayores, demuestran cierto interés 

con fines de  simple conocimiento para  brindar consejos acerca de las 

consecuencias tanto positivas como negativas, que puede generar  el uso de 

cualquiera de estos métodos por parte de las mujeres jóvenes de la 

comunidad, quienes gracias a La información vertida por el personal del Centro 

muestran ciertas inquietudes para asumir el uso de alguno de los métodos 

modernos de planificación familiar. 

 

4.2.3. Métodos  Modernos que Conocen las Mujeres de Azambo.  

No obstante a lo explicitado líneas arriba, a  continuación se detallan los  

métodos anticonceptivos que manifestaron conocer las mujeres indígenas de 

la comunidad de Azambo que accedieron a ser entrevistadas durante el 

proceso de  la investigación.  

 



 
CUADRO N°  11 

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS  QUE CONOCEN LAS MUJERES 
INDIGENAS DE AZAMBO 

Métodos modernos Ninguno Primaria Secundaria Total 

Nº % 

 Método del ritmo 1 9 10 20 37 

 Método del Moco 
Cervical 

- - - -  

 Método de la Temp.  
Basal. 

- - - -  

 Preservativo. 2 4 14 20 37 

 Diafragma cervical. - - - -  

 Óvulos vaginales - - - -  

 Anticonceptivos orales - 3 2 5 9, 25 

 Inyecciones - - - -  

 Implantes (Norplant) - - - -  

 Parches y los Anillos 
Vaginales 

- - - -  

 T de Cobre - - 1 1 1,88 

 DIU que libera 
progesterona 

- - - -  

 Bloqueo Tubárico 
Bilateral ) 

4 2 1 7 12,99 

 Vasectomía. - - - -  

 Ninguno 1 - - 1 1,88 

TOTAL 8 29 17 54 100 
FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 
 
 

La primera condición para el uso de cualquier método anticonceptivo,  

obviamente es el conocimiento que deben tener las mujeres sobre el mismo. 

De acuerdo a las respuestas de las mujeres consultadas, el ritmo y el 

preservativo son los métodos modernos más conocidos. Dicho conocimiento 

se concentra en las personas de instrucción secundaria, quienes incluso 

durante su formación accedieron a conocer el ciclo de la menstruación y de la 

ovulación en la materia de Biología y Ciencias Naturales   

 

El nivel de instrucción que poseen las mujeres, facilita una mayor posibilidad 

de captar mensajes que pueden provenir de diversas fuentes, dadas las 

condiciones de divulgación de diversas temáticas favorecida por la tecnología 

y la electrificación del área rural.  Aunque el  



conocimiento no asegura el uso, es una posibilidad de que en algún momento 

ese saber se transforme en una práctica.  

 

4.2.4. Actitud de las Mujeres de Azambo hacia los Métodos 

Anticonceptivos Modernos  

La actitud es una respuesta evaluativa interna de las personas, constituye una 

tendencia psicológica que se expresa en un determinado grado de 

favorabilidad o desfavorabilidad hacia una entidad u objeto.  

 

En el proceso de investigación, se indagó acerca de su actitud que poseen las 

mujeres indígenas de la comunidad de Azambo frente al uso de métodos 

anticonceptivos modernos, las entrevistas en profundidad que se desarrollaron 

con algunas de ellas permitió conocer este aspecto o componente subjetivo 

de las participantes del estudio, aunque es cierto puntualizar que el abordaje 

de la temática no fue muy sencillo porque muchas de las participantes, se 

sonrojaban cuando se abordaban los componentes específicos. 

 

 A continuación se presenta una relación de la favorabilidad como también del 

rechazo de las mujeres de Azambo hacia los métodos anticonceptivos. Para 

una mejor comprensión se estructuro un cuadro con las respuestas obtenidas 

durante el proceso de recolección de la información, cruzando las respuestas 

con el grado de instrucción que poseen, en tanto que, el asistir a un centro 

educativo permite a las personas en general y muchos más a las mujeres a 

desenvolverse con mayor soltura y perder el temor a hablar o expresar sus 

sentimientos y opiniones en público. 

  

Las respuestas obtenidas posibilitaron desentrañar aspectos subjetivos  que 

poseen las mujeres  indígenas de Azambo. 

 
 
 



CUADRO Nº 12 

  
ACTITUDES FAVORABLES Y DE RECHAZO QUE PERCIBEN LAS MUJERES DE 

AZAMBO RESPECTO DE LOS MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS 
 

                       GRADO DE                     
                                 INSTRUCCIÓN    
ACTITUD HACIA EL USO 

NINGUNO PRIMARIA SECUNDARIA TOTAL 

Nº % 

 Usaría por prescripción 
médica 

- - 1 1 2 

 Usaría por recomendación de 
la partera 

- - 1 1 2 

 Usaría si mi marido me lo pide  - - 3 3 6 

 No lo usaría aunque me 
recomiende el médico  

- 1 4 5 9 

 No usaría aunque me lo 
pida mi marido 

8 2 1 11 20 

 No usaría por ningún 
motivo  

- 26 7 33 61 

TOTAL 8 29 17 54 100 
 

FUENTE: Elaboración propia en base a entrevistas, 2.013 
 

De acuerdo a los resultados, el 90 % no usaría métodos anticonceptivos 

modernos, no obstante de los condicionamientos y de las propias  

recomendaciones del médico o la partera.  

 

Según las respuestas vertidas, el 10% únicamente usaría si le prescribiera el 

médico, la partera o si le pide el marido.     

 

Como se puede apreciar, la disposición a usar está condicionada a la decisión 

de otras personas, lo que permite aseverar que no existe independencia 

respecto a una decisión personal lo que podría interpretarse como la ausencia 

de una concepción referida al ejercicio de los derechos sexuales y 

reproductivos.  

Las expresiones que acompañaron la respuesta de una actitud renuente  al 

uso de métodos anticonceptivos modernos estuvieron basadas principalmente 

en la probabilidad de que la salud sufra un daño,  o que se genere alguna 

enfermedad posterior al uso, tal como señalan los  

 



Siguientes fragmentos de los testimonios  vertidos: 

 

“Según mi suegra me ha dicho que ha escuchado que el usar estos 

métodos hacer dar cáncer, por eso hay muchas mueres en la 

ciudad sobre todo que por   usar esas cosas se han muerto por 

que el cáncer es mortal”  

 
 

“Yo tengo mucho miedo, dice que hace mal, unas personas 

me han contado que hace vomitar, que ya nada se puede 

comer con tranquilidad que produce mucho mareo y además 

dice que nos cambia nuestro humos, nos volvemos malas y 

renegonas”   

 
 

“Dice que hace mal, que las mujeres que usan estas cosas en el 

cuerpo produce locura, que como locas se vuelven dicen que no es 

bueno porque ya no somos normales y nos alteramos mucho hasta 

volvernos locas, quien quiere eso para una”  

 
 

“Yo me estaba animando tantas guaguas tengo, ya duele la 

espalda de cargar, pero hay nomas me han dicho que pero es 

que a unas les hace bien , pero a otras les hace peor y de 

golpe se embarazan y tiene mellizos hasta trillizos, peor sería 

para mí por eso mejor he pensado que no debo hacer nada  

yo misma me puedo arruinar”. 

 

Estas expresiones revelan la influencia de mitos basados en una insuficiente 

información, pues la generalización de criterios que acompaña a todos los 

métodos  afirma actitudes de rechazo hacia los  

métodos anticonceptivos en general.  

 



Las reacciones que provocan cada uno de los métodos, están relacionados 

con las condiciones que se requieren para su aplicación. Cada persona puede 

expresar diferentes necesidades para cada una de las cuales también pueden 

adecuarse determinado método.  Por otra parte también están presentes 

asimismo construcciones culturales que corresponden a cada núcleo espacial 

y/o humano:  

 

“Que diría mi suegra, no sé, puede creer que estoy andando mal, y 

mi marido me puede pegar con sólo preguntar sobre esas medicinas, 

los hombres son malos y no se puede hablar con ellos todo lo toman 

a mal y se imaginan cosas que no son”  

 

“Para que yo me haga poner esa medicina debo preguntar a mi 

marido él es quien decide en la casa, siempre el hombre es el 

que toma las decisiones, desde que era chica mi papá era quien 

mandaba en mi casa y eso siempre tengo en cuenta que mi 

marido tiene que decidir, yo sola no puedo” 

 

 “Desde antes nosotros sabemos que Dios es quien nos manda hijos 

y no podemos ir contra él, por eso no podemos usar estas cosas que 

hacen cambiar a nuestros cuerpos, solo Dios sabe porque nos manda 

los hijos” 

  

“Yo tengo mucho miedo de usar estas cosas que nos ofrecen los 

médicos, porque  dicen que trae consecuencias para la mujer y que 

los hombres después nos reclaman por no haberles avisado, hasta 

nos dejan porque piensa que para estar con otros nos hemos 

hecho cura, nos tratan de mañudas” 

 



4.3. FACTORES QUE INDUCEN A LAS MUJERES INDIGENAS DE LA 

COMUNIDAD DE AZAMBO AL RECHAZO  DEL USO DE LOS MÉTODOS 

ANTICONCEPTIVOS MODERNOS 

Para el abordaje de los factores  que inducen a las mujeres indígenas a rechazar el 

uso de métodos anticonceptivos, en primer lugar se debe puntualizar que el 

componente cultural es el principal generador de las situaciones obstaculizadoras o 

limitantes tanto a nivel del personal de salud que oferta servicios  como a nivel de la 

población usuaria, por la existencia de mitos  y creencias sobre la salud sexual y 

reproductiva. 

 

De las mujeres asistentes al centro de salud, un 60%  señalaron: 

 

“Mi suegra me ha dicho que las guaguas Dios manda y que 

nadie tiene que oponerse a lo que nos dice nuestro Señor, 

por eso no podemos pensar en no tener hijos y peor en 

hacernos controlar para que no nazcan” 

 

“Nuestras costumbres no nos permiten hacernos ver con otro hombre 

nuestro cuerpo y peor hacernos poner cosas, no podemos ir contra 

nuestras creencias, es difícil ir en contra de lo que piensan nuestros 

mayores, es motivo de rechazo y castigo cuando una mujer no hace 

caso a sus padres y suegros”  

 

Desde  que fui chica siempre me han dicho que la mujer es sólo 

del hombre con el que uno se junta, sólo él tiene derecho a 

vernos y a pensar en nuestra familia, no se puede ir a otro lado 

para que nos pongan cosas a nuestro cuerpo, nuestros 

achachilas se enojan y nos va mal durante el año,,. no hay 

cosecha, no hay trabajo”   

 



Rescatando los planteamientos de Víctor  Manuel Noguera respecto a  

 la planificación familiar a  la  que considera como un componente clave para el 

desarrollo social y económico de los países, su conocimiento científico y sobre todo 

el esclarecimiento de mitos relacionados con el uso de métodos anticonceptivos, es 

imprescindible, establecer que los mitos forman parte de nuestra percepción del 

mundo y tratan de explicar aquellas cosas que no se conocen bien. 

 

Los mitos son ampliamente compartidos, se suelen asumir como verdades no 

probadas y ante la falta de información se van extendiendo. Algunos mitos pueden 

estar basados en información científica, pero en el transcurso de tiempo se tergiversa 

o pierde ese origen y eso hace mucho más difícil cambiar las formas de pensar que 

se van generando a partir de la distorsión de la información original. Aunque los mitos 

pueden estar presentes en cualquier dimensión de la vida, suelen concentrarse más 

en el campo de la sexualidad y la reproducción, lo cual es originado principalmente 

por la ausencia de educación sexual. 

 

En este sentido, los mitos no son prerrogativas solo de las personas que tienen bajo 

nivel educativo, también están presentes entre personas muy instruidas, y esto limita 

muchas veces la toma de decisiones acertadas que contribuyen de una manera 

significativa al cuidado de la salud y del bienestar. 

 

A partir de esta afirmación se pueden establecer factores relativos a los ofertantes de 

los servicios como también a nivel de la población beneficiaria, vale decir de las 

mujeres indígenas de la comunidad de Azambo 

 
4.3.1. Factores Relativos a los Ofertantes: Personal de los Servicios de 

Salud  

Investigaciones en el ámbito nacional han reportado que la consejería en 

planificación familiar deja de lado la explicación de los mecanismos de acción 

de los anticonceptivos y no aborda sus posibles efectos 



colaterales con base científica; constituye el principal factor de abandono del 

método y el consiguiente refuerzo de los mitos existentes, constituyendo una 

barrera para el uso y prevalencia de los anticonceptivos.  

 

Entre las investigaciones  más recientes podemos citar Por ejemplo la 

investigación realizada por María Dolores Castro sobre La Salud Sexual y 

Reproductiva de las Poblaciones Indígenas de Bolivia de Tierras Bajas y del  

Altiplano, misma que plantea entre sus  hallazgos la reafirmación que en las 

sociedades tradicionales del altiplano la concepción de familia está centrada 

en la mujer-madre, vale decir que el valor de una familia es asignado por el 

número de hijos que puede concebir, siendo rechazada por su comunidad 

aquella que no puede concebir al igual que la mujer que evita tener mayor 

número de hijos. Información que implícitamente está mostrando el rechazo 

que deben tener las mujeres a los métodos anticonceptivos.   

 

Por otra parte se pudo revisar la investigación sobre la Salud en la 

Cosmovisión Indígena realizada por Oscar Velasco Hurtado, citado en Yachay 

Tinkuy  sobre Salud e Interculturalidad en Bolivia y América latina desarrollado 

por Roberto Campos, Luka Citarrella y Aleccia Zangani, quienes respecto a la 

mujer señalan que sus resultados dan cuenta que ésta es respetada en su 

comunidad cuando tiene hijos y atiende a todos los miembros de la familia y 

cuando es hacendosa, muestran el valor que tiene la mujer en el proceso de 

reproducción de la familia  propiamente dicha como también  en el ámbito 

social. 

 

Asimismo plantean los varones son los que toman las decisiones en su núcleo 

familiar siendo su palabra la que decide el accionar de la mujer por lo que ella 

no es libre ni de su decisión y mucho más de su cuerpo. 

 

Retomando al estudio realizado en la Comunidad de Azambo se puede  



Afirma, que el entorno familiar de la usuaria del Centro de Salud  juega un 

papel importante, ya que un hecho significativo, es que  las mujeres no son las 

únicas que toman decisiones relativas al uso de anticonceptivos. En culturas 

indígenas aparentemente se considera que el uso de la anticoncepción está a 

cargo de las mujeres, sin embargo de acuerdo a la vivencia que se tuvo con la 

comunidad de Azambo, como auxiliar de investigación,  las decisiones 

relativas al tamaño de la familia y la elección del método anticonceptivo es 

influenciada por los hombres, y en algunos casos por otros familiares, como las 

suegras y las madres de las mujeres indígenas. Los testimonios que se 

recuperaron de las entrevistadas dan cuenta de las afirmaciones realizadas. 

  

“Cuando tengo que ir al doctor conmigo va mi suegra y ella 

habla con el doctor para ver que tengo y como debo 

cuidarme, ella es la que recibe las orientaciones no deja que 

yo hable, chica es me dice, por eso todo consulto con ella 

porque como vivimos en su casa todo siempre ella sabe y mi 

esposo le tiene mucho miedo si es que no le hacemos caso, 

tiene miedo que nos saque de su casa, donde iríamos dice”  

  

Hasta ahora tengo 5 hijos y cuando le digo a mi marido que ya no 

tengamos más hijos, él se enoja y dice que tenemos que aceptar 

los que nos mande nuestro señor no se puede hacer nada, yo le 

dije que en el Centro de salud hay cosas para ya no tener más 

hijos y solo me ha dicho cuidado con hacerte urgar tu cuerpo, sin 

mi permiso, nada puedes aceptar sin mi permiso”  

 

Es importante señalar que los mitos no solo son el resultado de la cultura 

popular, también son creados o reforzados intencionalmente con el fin de 

sustentar determinadas posturas u opiniones.  

 



El caso del personal de salud que oferta los servicios constituye  un claro  

ejemplo por que asumen comportamientos y actitudes que refuerzan algunas 

creencias y/o prácticas culturales que responden a mitos relacionados con la 

vida sexual de las mujeres indígenas, tal el caso de pedir la participación de 

los esposos y/o concubinos en la decisión de asumir el uso de un método 

anticonceptivo moderno. 

 

El personal de salud debe conocer los mitos que poseen las mujeres indígenas 

usuarias, de sus centros de salud, respecto a su salud sexual y reproductiva, 

mitos relacionados a la anticoncepción, menstruación, el aborto involuntario,  

enfermedades, sexualidad, etc., que generan temor y vergüenza y que influyen 

en el uso de métodos de  planificación familiar de las mujeres a fin de no 

contraponer sus acciones o programas contrariamente a lo que piensan ellas. 

En este caso las mujeres de la comunidad de Azambo.  

 

Esta afirmación se sustenta en que durante la permanencia de la suscrita, en 

la comunidad, se pudo evidenciar que el personal de salud desconocía las 

costumbres, la idiosincrasia y las formas de pensar de la población en relación 

a los métodos de planificación familiar y durante las charlas informativas que 

les brindaban a las mujeres gestantes y a las que asistían al centro de salud, 

les inducían de manera directa para que asumieran algún método diciéndoles 

que no es bueno para la salud de la mujer  tener muchos hijos, que deben 

planificar sus embarazos , sin tomar en cuenta la opinión de los esposos, de 

las suegras y de las madres quienes tenían influencia en las decisiones de  

sus esposas,  nueras  e hijas (mujeres indígenas) de la comunidad de Azambo. 

 

Por otra parte la falta de comprensión que tienen médicos y enfermeras   

 

 



de los constructos culturales de las mujeres indígenas en relación a su cuerpo 

y por ende a los cuestionamientos que poseen para lograr la atención en 

consultorio, mostrando su cuerpo a “personas ajenas”  se convierte en un 

factor de rechazo a todo lo que deviene de la medicina moderna. 

 

Esta afirmación se respalda en los siguientes testimonios que se recogieron 

durante las entrevistas sostenidas a las mujeres que accedieron, cuyos 

fragmentos son los siguientes: 

 

“Desde muy joven mis mayores me han enseñado que mi 

cuerpo no tengo que mostrar a nadie, solo a mi marido 

cuando me case, y por eso no puedo desvestirme ante 

nadie, pero cuando vamos al Centro de Salud, lo primero 

que nos dicen es que nos saquemos nuestra ropa para 

que nos vean, eso está mal, por eso ya no voy” 

 

“El doctor la vez que he ido al centro, lo primero me ha dicho 

que vaya con poca ropa y que me saque todo para que me 

vea, yo no quería y me ha reñido, como si fuera mi marido, 

por esta causa mi marido me ha dicho que ya no vaya”  

 

Asimismo la falta de calidez que existe en las relaciones interpersonales del 

personal de salud con la población usuaria en general y con las mujeres 

indígenas en particular, constituye otro de los factores que conducen al 

rechazo a la medicina moderna y por ende a los métodos anticonceptivos que 

ofertan los servicios de salud. Esta afirmación se respalda en la convivencia 

que tuvo la suscrita con el personal de salud durante el proceso de la 

investigación donde observó el trato que brinda el personal de salud a las 

mujeres indígenas en particular y a los  



pacientes en general, son muy autoritarios y no les brindan confianza, a veces 

de manera muy torpe les dan ordenes como:   

 

“Sáquese su ropa rápido, tantas cosas se pone, no tenemos todo 

el tiempo para una sola paciente apúrese” 

 

“Porque no te bañas para venir a la consulta, debes cambiarte 

de ropa interior para venir estas con olores” 

 

Por  otra parte el personal de salud en las áreas rurales para brindar una buena 

atención a la población usuaria deberá tener un conocimiento del contexto 

sociocultural del lugar, donde suelen existir grupos de personas, vinculados a 

algunas religiones que consideran que las relaciones sexuales tienen que 

estar siempre orientadas a la reproducción y que deben darse únicamente 

dentro del matrimonio. 

 

En consecuencia, cualquier mecanismo que impida este mandato se asume 

como una ofensa o como algo que no debería ocurrir. Esto lleva a que 

pequeños sectores que asumen estos principios piensen que los métodos 

anticonceptivos atentan contra esta forma de mirar la vida y en función de ello 

desarrollan determinadas campañas que tergiversan la información basada en 

evidencias científicas, lo cual también se convierte en un factor limitante para 

que las mujeres indígenas acepten el uso de los métodos anticonceptivos 

modernos. 

4.3.2. Factores Culturales que influyen en las Prácticas de Salud  de las  

Mujeres Indígenas en Edad Fértil  

En base a la teoría estructuralista, la cultura entraña mensajes que pueden ser 

decodificados tanto en sus contenidos como en sus reglas. El mensaje de la 

cultura habla de la concepción del grupo social que la crea, habla de sus 

relaciones internas y externas. 



 

Todas las actividades de nuestra vida cotidiana están condicionadas 

culturalmente. La cultura modela nuestras conductas homogenizando 

comportamientos sociales. 

 

La cultura es un constructo social, y por lo tanto también es posible que 

cambien los hábitos que se constituyen como pautas culturales y socialmente 

aceptadas. Así, las normas socioculturales y creencias religiosas también 

influyen en las decisiones de salud reproductiva de la gente. 

 
 

La relación entre mito y cultura puede abordarse desde diversas ópticas, pero 

se puede anticipar que la cultura debe cumplir una tarea desmitificadora. Sin 

embargo, tanto el mito como la cultura se hallan prisioneros de los intereses, 

es decir, no pueden remontar vuelo porque se encuentran demasiado ligados 

a las materialidades del orden social. 

 

De otro lado, las expectativas de lo que significa ser hombre o mujer, que 

forman parte de la sociabilización de la mayoría de los niños y niñas, dejan a 

muchos adultos mal preparados para disfrutar de su sexualidad y proteger su 

salud sexual. Así, el género tiene una influencia poderosa sobre el 

comportamiento sexual y sobre el uso de la planificación familiar 

 

En sociedades patriarcales, como las del Altiplano,  donde a menudo se valora 

la fertilidad elevada, la introducción de la planificación familiar puede causar 

desequilibrios de poder en las relaciones entre los hombres y mujeres, 

teniendo en cuenta que en las sociedades rurales la relación de pareja se 

caracteriza por ser patriarcal sobre todo en el tema de la concepción, en tanto 

el hombre, ya sea marido o concubino se cree dueño y amo del cuerpo de su 

pareja y por ende la relación sexual se convierte en una acto de posesión de 

la mujer por el hombre. 



 

Asimismo promover la maternidad como una necesidad biológica y  

sanitaria de las mujeres, para muchos hombres y mucho más para los 

procedentes del área rural  todavía es el único destino de la mujer  el tener 

hijos, siendo el estigma social para muchas no tenerlos, se añaden conceptos 

erróneos referidos a que las mujeres necesitan tener hijos para completar su 

desarrollo e incluso garantizar su salud.  

 

Este argumento ha sido interpretado con algunos factores de riesgo que en 

realidad están en discusión   – como por ejemplo el cáncer de mamas–  según 

algunas interpretaciones, éste se manifiesta más en mujeres que no dieron de 

lactar  por que no ejercieron un proceso de gestación y lamentablemente en 

las áreas rurales desconocen los medios preventivos como el examen 

mamario, la ecografía de mamas, por falta de equipamiento por una parte y 

por otra por la escasa comprensión de la mujeres acerca de este tipo de 

medios que previenen la manifestación del problema o en su caso la 

ratificación de un diagnóstico preliminar. 

 

Actualmente se viene demostrando la existencia de otros factores mucho más 

potentes y explicativos de enfermedades que antes se asumían como 

consecuencia de no tener hijos y cada vez, hay mayor asociación de que no 

es la falta de hijos lo que afecta la salud de la mujer, sino más por el contrario 

el contrario, el tener familia numerosa, o la sanción social de ser infértil en una 

sociedad en donde la discriminación y falta de oportunidades para las mujeres 

son evidentes. 

 

En el marco de la explicación vertida líneas arriba es preciso puntualizar 

algunos factores  que limitan el uso de métodos anticonceptivos  a las mujeres 

indígenas de Azambo, como las siguientes: 

 



1°  54 mujeres indígenas, (pacientes) no son dueñas de su cuerpo, porque sus 

maridos, sus madres y suegras  deciden sobre ellas, aún desconocen sus 

derechos sexuales y reproductivos. 

2° Las mujeres indígenas entrevistadas que sumaron a 54  no asumen una 

relación de pareja a nivel horizontal, para ellas el varón, sea su esposo o 

concubino es el que se encuentra con mayor superioridad y al que deben 

consultar cada una de las acciones a seguir no sólo  a nivel de su cuerpo sino 

a nivel de su salud sexual y reproductiva en general. 

3° Según sus testimonios, las mujeres indígenas desde pequeñas fueron 

educadas en un contexto de sumisión y aceptación de decisiones que otros 

toman por ellas. 

4.4. PRÁCTICAS QUE POSEEN LAS MUJERES INDIGENAS PARA ESPACIAR 

SUS EMBARAZOS 

Al existir un rechazo a los métodos anticonceptivos modernos por parte de las 

mujeres indígenas de la comunidad de Azambo, por varios factores que desembocan 

en el ámbito  cultural, fue necesario conocer que prácticas  implementan para 

espaciar  sus embarazos. Para tal finalidad se desarrollaron entrevistas en 

profundidad con las mujeres indígenas participantes del estudio, quienes dieron a 

conocer sus experiencias vividas a través de testimonios que se recojen en las 

siguientes líneas 

 

Mi forma de cuidarme sólo es a través de mi 

sangre o sea de mi menstruación, uno se da 

cuenta rapidito de cuando no te viene tu 

periodo, uno primero se asusta cuando no te 

viene, ya después que uno se toma un mate 

de orégano, esperamos uno a dos días  que 

nos baje, a algunas mujeres les hace efecto 

rápido a otras a veces tarda  pero les ayuda” 

(Rita) 



 “En verdad yo tengo mucho cuidado, para no quedar embarazada, 

a veces no quiero dormir  con marido  sobre todo cuando me dijeron 

lo de la luna, mi mamá me ha explicado que 

`la mujer debe cuidarse con el ciclo de la luna, cuando estamos en 

ovulación no debemos estar con el marido.” (Encarnación 

 

 “Yo me cuido cuando estoy con mi marido rapidito me lavo 

mis partes íntimas  con agua de vinagre para no quedar 

embarazada y me resulta.” (josefa)   

 

 

Los testimonios que se presentan muestran con mucha claridad la existencia de mitos 

y creencias que poseen las mujeres indígenas de Azambo en relación al uso de 

métodos anticonceptivos modernos, los mismos que se transmiten de generación en 

generación, determinando actitudes y prácticas predeterminadas inherentes a al 

embarazo, alumbramiento y a las formas espaciamiento de los embarazos. 

Este tipo de pensar exaltan la maternidad y prohíben todo uso de métodos 

anticonceptivo "antinaturales", solo aceptan los métodos naturales siendo este uno de 

los métodos más inseguros; el 40% de las  mujeres quedan embarazadas volviéndose 

portadoras de un embarazo inoportuno, que lamentablemente lo aceptan sin tomar en 

cuenta las condiciones objetivas de su subsistencia, generando otro tipo de  

problemas de carácter socioeconómico no sólo para la madre sino para los hijos, y 

para toda la familia. 

Si bien las familias numerosas adquieren mayor importancia en las áreas rurales 

porque constituyen fuerza de trabajo disponible y sin remuneración para el desarrollo 

de las tareas agrícolas, no se toma en cuenta las expectativas que poseen  los hijos 

tanto varones como mujeres en su condición de sujetos de derechos. 

 



 

“Hoy día señorita es necesario cuidarse para no 

tener más hijos, la plata no alcanza, pero los 

hombres no entienden, yo sin que                          nadie 

se entere me hago colocar una inyección para 

cuidarme, se llama depro provera, hasta ahora no 

me ha  causado mayores trastornos y estoy bien” 

(Valentina) 

 

Mi comadre me llevo al centro de salud para que me haga un examen  

de embarazo, y ahí me explicaron cómo podía controlar mi 

maternidad, me dijeron que nadie tenía que darme permiso para que 

me controle mis embarazos, por eso me decidí sin que nadie sepa 

por la inyectable que me ponen cada tres meses, nadie sabe porque 

me reñirían y hasta problemas puedo tener con mi esposo y mi propia 

familia.” (Julia) 

 

“En la iglesia que asisto el pastor dice que es sacrilegio si 

usas esos métodos para no tener wawa o quieres evitarlo 

por eso es mejor tener los hijos que Dios quiere.” (Blanca) 

 

Las afirmaciones antes citadas permiten afirmas que los métodos anticonceptivos en 

las comunidades rurales no son conocidas y si las conocen son rechazadas por 

razones de orden cultural, sobre todo por el sistema patriarcal que rigen la vida de 

las familias, donde el hombre es que toma decisiones referentes al cuerpo de sus 

parejas ejerciendo dominación sobre las mismas que se apoyan en las creencias y 

prácticas culturales tradicionales. 

Este tipo de comportamientos guarda estrecha relación  con el enfoque de género 

con el que mujeres y hombres son educados en lo que respecta al conjunto de 



deberes, prohibiciones y prerrogativas diferenciadas que constituyen la base de la 

desigualdad. La subordinación histórica de las mujeres ha permitido su exclusión de 

las estrategias y políticas de desarrollo. 

 

Esta situación de dependencia de la mujer respecto al hombre tiene repercusiones 

muy importantes sobre la salud reproductiva, ya que en numerosos casos la mujer 

no puede tomar decisiones sobre su vida sexual. Es dependiente de su marido y es 

éste quien determina la cantidad de hijos que va a tener la pareja, sin considerar la 

salud de la mujer, de los hijos y la situación económica ya que para probar su 

hombría, debe tener muchos hijos o hijas. 

 

“Desde chica me han dicho que nuestro cuerpo solo nuestro marido tiene 

derecho a tocarlo y nadie más, por eso no debemos mostrarlo a nadie, en la 

iglesia también nos recomienda nuestro Pastor, siempre debemos pedir 

permiso al señor y al Pastor para cualquier decisión de la casa por eso yo 

cuido mi cuerpo, y no quiero que nadie toque, por eso no acepto que ni 

siquiera el médico me vea. Mis hijos han nacido en la casa y mi mamá me 

atendido, sin necesidad de ir al centro de salud” (Jacinta) 

 

“Yo soy cristiana y mi pastor me dice que no hay que tomar nada para evitar tener hijos, 

es voluntad del Señor el que tengamos familia no es voluntad del hombre ni de la mujer, 

hay que acepta lo que Dios nos manda y no hay que renegar de sus voluntad, por eso 

yo no hago nada solo me cuidos con mi pecho porque hago lactar a mis hijos” 

(Felicidad) 

 

“A mí me da miedo utilizar esas cosas por eso no voy al centro de salud 

mi marido sabe cuándo sangro así que él me controla.” (Porfidia) 

 

 



Por  los relatos obtenidos en las entrevistas desarrolladas se puede decir que la 

iglesia en general al ser un aparato ideológico que domina el pensamiento de los 

individuaos, ejerce presión y dominio sobre el pensamiento de las mujeres indígenas 

respecto al significado que tiene su cuerpo y su salud sexual y reproductiva. 

 

El discurso de las iglesias cristianas se sigue articulando sobre tres ejes 

fundamentales: 

a) La mujer debe estar subordinada al hombre. 

b) La relación sexual tiene únicamente propósitos de reproducción  

biológica, la mujer no puede decidir cuántos hijos tener, dado que  

estos son voluntad de Dios. 

c) El destino de la mujer es ser esposa y cuidar de la familia y el hogar. 

 

El mensaje implícito que poseen los ejes antes citados refuerzan la ideología 

patriarcal vigente hace siglos, que subordina a la mujer al plano de ser considerada 

como un ser inferior y sin poder de decisión, considerando además que  en nuestra 

sociedad están vigentes numerosos estereotipos sexuales que fomentan esta 

situación: El hombre debe demostrar su hombría a través de la cantidad de hijos que 

tiene; la mujer debe tener hijos para sentirse realmente mujer, etc.  

 

Añadiéndose a este comportamiento el componente relacionado a la producción que 

en área rural tiene un gran significado por la necesidad de contar con fuerza de 

trabajo para las actividades agrícolas, siendo una de las razones por las que las 

familias deben contar con un mayor número de hijos, y muchos más se exigen que 

sean varones y no así  mujeres. Situación que demuestra una discriminación de 

género por la forma de elección del sexo para los hijos, por lo menos en el 70% de 

las familias que formaron parte del estudio en la comunidad de Azambo. 
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Como consecuencia de la discriminación sexual y el modelo económico imperante, 

las mujeres tienen poca capacidad de controlar sus capacidades reproductivas, lo 

que traduce altas tasas de fecundidad con una alta frecuencia de embarazos 

juveniles y un acelerado crecimiento demográfico. 

Sin embargo hay grupos religiosos que abogan por los derechos sexuales. En el 

documento del Encuentro Regional de Católicas por el derecho a decidir en América 

Latina, realizado en Uruguay en 1994, dice que las mujeres católicas continuarán 

contribuyendo a la des-construcción de los mitos católicos; dando a conocer el 

derecho a disentir, incorporando estas perspectivas a los esfuerzos por hacer 

realidad los derechos reproductivos, incluyendo la despenalización de aborto y el 

acceso a métodos anticonceptivos seguros y efectivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sería bueno que en las reuniones quincenales nos oriente sobre todos los 

métodos  ya que están nuestros esposos presentes ese día pero antes 

hay que pedir permiso al Jilacata porque se puede enojar si nos hablan 

sin su permiso.” (Dionisia) 

“En relación a la educación sexual que dicen 

que los Centros de Salud dan a las mujeres en 

general me han dicho que ayuda mucho para 

comprender todo lo relacionado con nuestro 

cuerpo, pero como no tenemos tiempo no 

podemos asistir, además mi suegra controla a 

todas sus yernas como no tiene hijas mujeres 

nos hace la vida imposible, no nos deja que 

nadie se meta en nuestras vidas, dice que las 

guaguas son bendición del Señor y por eso 

tenemos que tener lo que nos mande sin renegar 

ni tomar nada para evitar su nacimiento, aunque 

mi hija mayor me dice que vaya al médico para 

que me oriente”  

(Bertha) 
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“Cuando viajo a La Paz mi prima que vive años allá me explica que 

las mujeres tenemos derechos y que debemos decidir nosotras por 

lo que queremos, que la salud Sexual es un derecho que tenemos 

las mujeres, me recomienda que vaya al Centro de Salud que pida 

orientación para evitar el embarazo ya que soy joven de 2 años y 

tengo 5 hijos y si no me cuido seguiré teniendo  

más hijos” (Rosa) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las manifestaciones vertidas por las mujeres indígenas permiten afirmar que  la 

falta de educación sexual humanizada y liberadora favorece la multiparidad; las 

patologías de origen sexual y las asociadas a la reproducción. 

 



No se debe desconocer que existe una relación directa entre el nivel educativo de 

la mujer y el número de hijos que tiene, y las condiciones de salud de éstos. Las 

mujeres con mayor nivel educativo y las que tienen un trabajo remunerado, 

constituyen generalmente familias más pequeñas. Es necesario sensibilizar a los 

hombres y a las mujeres y comprometerlos con su responsabilidad procreacional. 

 

Los hombres deben participar más, no sólo en la decisión de tener hijos sino 

también en el proceso de su crianza y educación, así como cuando se piensa en la 

decisión de usar anticonceptivos, la responsabilidad de su elección, adquisición y 

uso suele recaen sobre la mujer. 
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CAPITULO V 



CAPITULO V 

CONCLUSIONES 

 

 

5.1. CON RELACION A LA PROBLEMÁTICA ABORDADA 

 

 El tema relacionado con el uso de métodos anticonceptivos modernos 

guarda estrecha relación con la planificación familiar, la misma que  es 

considerada como un componente clave para el desarrollo social y 

económico de los países, siendo imprescindible su conocimiento científico 

y sobre todo el esclarecimiento de mitos relacionados con el uso de 

métodos anticonceptivos. 

 

 Los mitos son percepciones no comprobadas que poseen las personas  

sobre diferentes aspectos,  tratan de explicar aquellas cosas que no se 

conocen bien. Entre los principales mitos y tabúes citamos: desconfianza a 

la eficacia de los métodos anticonceptivos, temor a la pérdida de la potencia 

o a la reducción del placer sexual, temor a la opinión pública y desconfianza 

en la prescripción médica. 

 

 Los principales factores sociales que limitan el uso de métodos 

anticonceptivos son principalmente la gran presión que ejercen sobre los 

pobladores las opiniones de amigos y familiares, así como el temor a ser 

condenados que predica la Iglesia. Son también notorios tanto el nivel 

cultural y la situación sociocultural de la pareja, denominador común para 

la mayoría de los pueblos de Latino América. Otro factor interesante resultó 

ser el temor de parte de los posibles usuarios a la indiscreción del personal 

de las unidades de salud. 

 

 

 

http://www.monografias.com/trabajos11/veref/veref.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/comunicacion-politica/comunicacion-politica.shtml


5.2. CON RELACION A LOS OBJETIVOS 

 La información obtenida durante la investigación en relación a las 

características socio económicas de las mujeres indígenas de la 

Comunidad de Azambo da cuenta de que el 55%  vive en pareja, 

correspondiendo el 30% a  las mujeres casadas y el 25% a las mujeres que 

viven en situación de concubinato. 

 

 En cuanto a la procedencia de las mujeres indígenas de la comunidad de 

Azambo se pudo conocer  que el 37 %  son provenientes de la comunidad 

del Porvenir, al igual que el 33% dio a conocer que su procedencia 

corresponde a la comunidad de Muruntani, quedando tan sólo el 30% de la 

mujeres que señalaron ser originarias de Azambo. 

 

 Se logró identificar que el 53% de las mujeres indígenas de la comunidad 

de Azambo posee un grado de instrucción de nivel primario. 

 

 En cuanto al tipo de familia que poseen las mujeres indígenas de la 

comunidad de Azambo se pudo identificar que el 50% se caracteriza por 

ser nuclear, alcanzando al 44% aquellas que cuentan con 4 a 6 hijos cada 

una. 

 

 Entre los principales factores culturales que limitan el uso de anticonceptivos 

a las mujeres indígenas de la comunidad de Azambo se pudo determinar a  

la influencia religiosa, a las creencias y mitos que se tiene sobre los efectos 

o consecuencias que genera  la concepción del deber de la mujer de dar 

hijos al hombre. 

 

 Los múltiples temores a los posibles efectos adversos que el uso de los 

métodos pueda tener sobre el cuerpo de la mujer y no menos importante, 

la influencia del esposo sobre las decisiones de su mujer. 



 

 

5.3. CON RELACION A LA HIPOTESIS 

 Los resultados obtenidos permitieron validar la hipótesis formulada, en tanto 

se comprobó  que las mujeres indígenas no usan los métodos 

anticonceptivos modernos porque desconocen sus derechos sexuales y 

reproductivos además que existen factores culturales que les impiden, razón 

por la que recurren a los métodos tradicionales de sus ancestros para 

espaciar sus embarazos. 

 

5.4. CON RELACION A FACTORES  QUE INDUCEN A LAS MUJERES 

INDIGENAS DE LA COMUNIDAD DE AZAMBO AL RECHAZO  DEL USO DE LOS 

METODOS ANTICONCEPTIVOS MODERNOS 

 Como resultado de la investigación se pudo identificar que existen dos tipos 

de factores que inducen a las mujeres indígenas de la comunidad de 

Azambo a rechazar el uso de métodos anticonceptivos, siendo éstos los de 

carácter institucional, es decir los que se refieren a los ofertantes de los 

servicios de salud por una parte y por otra los que corresponden a la 

población usuaria, vale decir a las mujeres indígenas propiamente dichas.    

 El caso del personal de salud que oferta los servicios constituye  un claro 

ejemplo por que asumen comportamientos y actitudes que refuerzan 

algunas creencias y/o prácticas culturales que responden a mitos 

relacionados con la vida sexual de las mujeres indígenas, tal el caso de 

pedir la participación de los esposos y/o concubinos en la decisión de 

asumir el uso de un método anticonceptivo moderno. 

 La falta de comprensión que tienen médicos y enfermeras  de los 

constructos culturales de las mujeres indígenas en relación a su cuerpo y 

por ende a los cuestionamientos que poseen para lograr la atención en 

consultorio, mostrando su cuerpo a “personas ajenas”  se convierte en un 

factor de rechazo a todo lo que deviene de la medicina moderna. 



 

 La falta de calidez que existe en las relaciones interpersonales del personal 

de salud con la población usuaria en general y con las mujeres indígenas 

en particular, constituye otro de los factores que conducen al rechazo a la 

medicina moderna y por ende a los métodos anticonceptivos que ofertan 

los servicios de salud 

 

 En cuanto a los factores inherentes a las mujeres indígenas de la   

comunidad de Azambo se pudo establecer que en sociedades sumamente 

patriarcales, donde a menudo se valora la fertilidad elevada, la introducción 

de la planificación familiar puede causar desequilibrios de poder en las 

relaciones entre los hombres y mujeres, teniendo en cuenta que en las 

sociedades rurales la relación de pareja se caracteriza por ser patriarcal 

sobre todo en el tema de la concepción, en tanto el hombre, ya sea marido 

o concubino se cree dueño y amo del cuerpo de su pareja y por ende la 

relación sexual se convierte en una acto de posesión de la mujer por el 

hombre. 

 

 Promover la maternidad como una necesidad biológica y sanitaria de las 

mujeres, para muchos hombres y mucho más para los procedentes del área 

rural  todavía es el único destino de la mujer  el tener hijos, siendo el estigma 

social para muchas no tenerlos, se añaden conceptos erróneos referidos a 

que las mujeres necesitan tener hijos para completar su desarrollo e incluso 

garantizar su salud. 

 

 Las mujeres indígenas,  no son dueñas de su cuerpo, porque aún 

desconocen sus derechos sexuales y reproductivos. 

 

 Las mujeres indígenas, no asumen una relación de pareja a nivel 

horizontal, para ellas el varón, sea su esposo o concubino es el que se 



encuentra con mayor superioridad y al que deben consultar cada una de 

las acciones a seguir no sólo  a nivel de su cuerpo sino a nivel de su salud 

sexual y reproductiva en general. 

 

 Las mujeres indígenas desde pequeñas fueron educadas en un contexto 

de sumisión y aceptación de decisiones que otros tomen por ellas. 

 

5.5. CON RELACION A LAS PRACTICAS QUE DESARROLLAN LAS MUJERES 

INDÍGENAS  DE LA COMUNIDAD DE AZAMBO PARA ESPACIAR SUS 

EMBARAZOS 

 

 Las manifestaciones vertidas por las mujeres indígenas permiten afirmar 

que  la falta de educación sexual humanizada y liberadora favorece la 

multiparidad; las patologías de origen sexual y las asociadas a la 

reproducción. 

 No se debe desconocer que existe una relación directa entre el nivel 

educativo de la mujer y el número de hijos que tiene, y las condiciones de 

salud de éstos. Las mujeres con mayor nivel educativo y las que tienen un 

trabajo remunerado, constituyen generalmente familias más pequeñas. Es 

necesario sensibilizar a los hombres y a las mujeres y comprometerlos con 

su responsabilidad procreacional. 

5.6. CON RELACION AL APORTE AL TRABAJO  

 El estudio del tema sobre el Conocimiento y uso de Método 

anticonceptivos  de las Mujeres indígenas  de Azambo constituye un 

aporte para la implementación de las Políticas de Salud sexual y 

Reproductiva porque permite plantear como condición previa a la 

implementación de la misma, el desarrollo de un proceso educativo en 

pareja, evitando la oferta de los mismos sin la orientación necesaria para 

su aceptación o rechazo. Los resultados obtenidos en los  

http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml


diferentes momentos de encuentro con las mujeres sujetos de estudio 

permitieron conocer que la oferta de los servicios de SSR se la realiza en 

los centros de salud del área rural de manera directa sin tomar en cuenta 

las características culturales del contexto.  

 

 En esta perspectiva para el Trabajo Social significa un aporte en tanto este 

profesional deberá implementar su función educativa  proponiendo y 

ejecutando programas de educación en SSR con enfoque intercultural 

velando por el respeto a sus valores, tomado muy en cuenta que esta 

temática corresponde a la vida privada de las parejas, razón por la que el 

trabajador social deberá seleccionar la técnicas más apropiadas para 

abordar su trabajo en este campo específico. 

 

 A partir de los resultados obtenidos en el estudio se considera  la 

necesidad de un abordaje interdisciplinario donde por ejemplo la 

antropología pueda contribuir a la profundización de la problemática 

desde su propio objeto de estudio, lo mismo que la Sociología, abordando 

un estudio  sobre la Cosmovisión Andina sobre la Mujer y la Familia. 

 

 Por la observación realizada durante el proceso de investigación se 

puede afirmar que el contexto rural se ha reconfigurado en cuanto a sus 

características demográficas, sobresaliendo la predominancia de 

población adulta mayor frente a un número reducido de población joven, 

cuyas prácticas de convivencia se enmarcan en la cultura citadina urbana.  

 

 

 

 

 

 



RECOMENDACIONES 

 

 Los resultados del estudio permiten recomendar a la Carrera de Trabajo 

Social, que las prácticas pre profesionales que se desarrollan en el área rural 

puedan abarcar el estudio de esta temática en comunidades, 

geográficamente más alejadas de los centros urbanos e intermedios para 

rescatar sus conocimientos y prácticas relativas a la S.S.R. 

 Es necesario que al interior de las Líneas de Investigación que posee el 

Instituto de Investigación e Interacción Social de la carrera se considere la 

necesidad de implementar estudio de investigación dirigidos a la 

implementación de las políticas sociales dirigidas al ámbito rural, entre las 

que se ubica la política de SSR.  

 Desarrollar una estrategia de información, educación y comunicación dirigida 

a la población de adolescentes y adultos en edad reproductiva de Azambo, 

con mensajes clave dirigidos a promover cambios de comportamiento con 

relación a los principales factores sociales y culturales que limitan el uso de 

los métodos anticonceptivos. 

 Impulsar un proceso de capacitación del personal de salud de Azambo, de 

cara a promover el respeto al derecho de los y de las pacientes a la privacidad 

de la información relacionada con su situación de salud sexual y reproductiva. 

 Continuar con la campaña de promoción de los métodos anticonceptivos 

tanto en forma global como dirigida, haciendo énfasis en el derecho del 

usuario a que se le respete su derecho al sigilo médico. 

 Promover conjuntamente con los ONG´s e instituciones públicas y privadas, 

incluida la Iglesia, la consejería sobre el uso adecuado de los métodos de 

planificación familiar a los usuarios y usuarias, en los centros más adecuados 

para tal fin, respondiendo así al derecho a la información en un clima de 

confianza, respetando la idiosincrasia de la población del municipio 
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ANEXOS 



PROVINCIA LOAYZA 

PRIMERA SECCIÓN MUNICIPAL LURIBAY 

ESTRUCTURA INSTITUCIONAL EN SALUD                

 

CENTROS DE SALUD Y POSTAS SANITARIAS   
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REALIZANDO ENTREVISTAS 

 

 

Realizando entrevista con la señora Esther en su domicilio de la comunidad azambo 

 

Realizando entrevista con la señora Rosa en el centro de salud la comunidad azambo 



 

 

 

 

 

 

 

Centro de salud de la comunidad de azambo 



 

 

CHARLAS EDUCATIVAS 

 

Realizando charlas educativas en la comunidad azambo sobre los métodos anticonceptivo 

 

 



 

 

 

 

 



 

GUIA DE ENTREVISTA 

 

Conocimiento y usos de los métodos anticonceptivos modernos  de las mujeres  

indígenas en el municipio de Luribay provincia Loayza. 

1.- Cuantos años tiene. 

 a) 14 – 19 años                                  b) 20 – 24  años           c) 25 – 29 años                                            

d) 30 - 34 años                                        e) 35 – 39 años             f) 40 – 44 años                         

g) 45 años o mas 

2.- Cual es su estado civil 

    a) Soltera                            b) Casada                       d) Concubina 

3.-En que comunidad vive usted. 

    a) Azambo                   b) Porvenir                                 c) Murmuntani 

4,- Cual su grado de instrucción o hasta que curso estudio usted 

a) Analfabeta         b) Primaria                                           c) Secundaria 

5.- Cuantos hijos tiene 

a) 0 – 2 hijos       b) 3 – 4 hijos    c) 4 – 6 hijos       d) 7  a más hijos. 

6.- Cual es su ocupación. 

a) Labores de casa     b) Agricultura   c) Comerciante    d) otros 

7,- Escucho hablar sobre los métodos anticonceptivos 

  a) Si                                                                b) no 

8.- Conoce usted algún método anticonceptivo 

  a)  Si                                                                b) no 

 

 

 



9.-  Cuales de los métodos anticonceptivos  conoce 

a) Método ritmo          b) Método del moco cervical             c) Método de temp. Basal                       

d) Preservativo           e) diafragma cervical                         f) ovulo vaginal           

g) píldora                    h) inyectable                                      i) T de cobre                                           

j) quirúrgicos 

 

10.- Ud. usaría alguno de los métodos anticonceptivos mencionados: 

a)  Por indicación medica 

b) Por recomendación de la partera 

c) Usaría usted si su marido le pide que lo use 

d) No lo usaría ni aun le pida su esposo 

e) No lo usaría por ningún motivo 

      

 

 

 

 

 

 

 

 
 


