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Abstract

The aim of this study was to determine the re-
productive timing used by Chamibida indige-
nous women in Antioquia, Colombia. This so-
cio-demographic study used the reproductive
history technique and was conducted in the
year 2000. Two hundred and thirty-four homes
on the Cristiania indigenous reservation were
visited to obtain 253 reproductive histories
(83.1% of the women ages 15 to 49). Reproduc-
tive behavior was characterized by sexual debut
at age 17.8 years (mean), with short intergenesic
intervals in 69.0% and an adjusted fertility rate
of 5.12 children. This reproductive pattern dif-
fers from all other indigenous groups and sub-
groups in Antioquia. As an explanation, Chami-
bida women are familiar with and accept West-
ern birth control methods, besides having more
access to formal schooling. Current Colombian
health system policies are far from appropriate,
since they fail to take the indigenous groups’
specificities into account.

Demography; Fertility; South American Indians;
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Introduccién

Los perfiles de fecundidad de los pueblos indi-
genas son poco conocidos, como sefialan Coim-
bra Jr. & Santos 1, por la ausencia de censos, de
otras encuestas, registros regulares y por la pre-
cariedad de las fuentes 2 y sistemas de infor-
macion que registren la especificidad por etnia.

En Colombia se destacan los estudios sobre
demografia y salud de pueblos indigenas de Al-
caraz et al. 3 y Arenas et al. 4; sobre fecundidad,
Galvez et al. 5, Acevedo 6, Galeano & Alcaraz 7,
Marin 8, asi como E Urrea (Reflexiones a Partir
de los Estudios sobre Culturas Médicas Popula-
res en Colombia. Su Lugar en la Investigacion
Sociomédica. Ponencia presentada en el Séptimo
Congreso Colombiano de Antropologia; 2004).
En 1993 se incluy6, por primera vez, el compo-
nente étnico en el censo 9. Sobre dicha base, el
Instituto Nacional de Salud llevé a cabo la en-
cuesta: Conocimientos, Actitudes y Prdcticas en
Salud en Comunidades Indigenas — CAPS, que
incluye un componente demografico 10.

Los trabajos referidos sobre demografia de
microsociedades se suman a los realizados por
Early & Peters 11, Flowers 12, Santos et al. 13,
Souza & Santos 14 y Pagliaro 2; en Centroaméri-
ca, Daltabuit et al. 15; en las Américas, Coloma
16 Jevantd, en 1993, los diferenciales de morbi-
mortalidad para los pueblos indigenas.

La demografia posee herramientas para ana-
lizar fendmenos sociales situandose, desde una
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perspectiva mds amplia, en las condiciones en
que se desenvuelve la reproduccion. Este tra-
bajo discute sobre demografia y salud repro-
ductiva, y, en el drea de la demografia antropo-
légica, levanta el comportamiento reproducti-
vo de una microsociedad. Con ello se pretende
aportar mds exploracién a un drea que la nece-
sita, como lo expresa Berqué 17 (p. 81) cuando
sefiala que “conceptos como, por ejemplo, re-
produccién como un constructo social y género
como una relacion politica y de poder, centrales
en la comprension de la fecundidad y en la are-
na de las politicas de poblacion, no han forma-
do parte de la demografia”.

El objetivo es caracterizar la fecundidad en
las mujeres Embera Chamibida de Cristiania,
compararlo con otros estudios que realicé con
los Chamibida, que permiten documentar las
modificaciones en los patrones reproductivos
alo largo del tiempo y compararlo con las de-
mads etnias y subgrupos de Antioquia.

Este texto tiene relevancia para la salud co-
lectiva, pues pretende aportar en la compren-
sién cuestiones relacionadas con la vida y los
derechos reproductivos de los pueblos indige-
nas y constituye un insumo para la formulacién
de politicas, programas y servicios de salud con
pertinencia social y adecuacion cultural.

Métodos y procedimientos

A continuacién, describiré el drea y la pobla-
cién de estudio y los procedimientos de reco-
leccién y procesamiento de la informacién de-

mogriéfica.

Area y poblacién de estudio

Los indigenas Chamibida estudiados viven en
Cristiania, en la regién de Antioquia, localizada
en la parte noroccidental de Colombia, con
una extension de 63.612km?2 de superficie (Fi-
gura 1). La topografia regional es bastante que-
brada, atravesada por las cordilleras Central y
Occidental de los Andes. Se caracteriza por la
inseguridad persistente agudizada desde la dé-
cada de los 70 hasta hoy 18 y, también, por la ex-
clusion basada en una representacion de cul-
tura hegemdnica descendiente de los espano-
les. Fernandez et al. 19 (p. 28) relatan que la po-
blacién de Cristiania quedé “rodeada por los
colonos de origen europoide”.

Los indigenas de Antioquia forman parte
de los llamados indigenas de tierras bajas, dife-
rentes etnogrdficamente de los indigenas andi-
nos. En total habitan 14.903 indigenas 20 per-
tenecientes a tres etnias: los Embera, los Tule
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(kuna) y los Zenu; los Embera comprenden tres
subgrupos, los Eyabida, habitantes de la cordil-
lera, los Dobida, de las riberas de los rios y los
Chamibida, de la cordillera en el suroeste an-
tioquenio. Estudios anteriores muestran los in-
digenas de Antioquia con tasas de fecundidad
elevadas, edades tempranas de inicio de la la-
bor reproductiva y con intervalos intergenési-
cos (parto-inicio de gestacion) cortos 5.21.

El trabajo se llevo a cabo en la reserva Cha-
mibida de Cristiania, entre los municipios de
Andes y Jardin, localizados en el suroeste an-
tioquefio, con 39.404 y 15.649 habitantes res-
pectivamente, a 1.350 y 1.750 mts. sobre el ni-
vel del mar y a 121 y 138km desde la capital 22.
Segtin el Articulo 21 del Decreto 2.164 de 1995,
“la reserva es una institucion legal y sociopoli-
tica de cardcter especial, conformada por una o
mds comunidades indigenas, que con un titulo
de propiedad colectiva goza de las garantias de
la propiedad privada, poseen su territorio y se
rigen para el manejo de ésta y su vida interna
por una organizacion auténoma amparada por
el fuero indigena y su sistema normativo pro-
pio” 20,

Los indigenas, de la etnia embera, subgrupo
Chamibida, son en total 1.374, conforman 234
familias, ocupan 407 hectdreas y representan
8,7% de la poblacién del municipio. Los indige-
nas de esta reserva son representativos del sub-
grupo Chamibida con una proporcién de 64,4%
respecto de los 2.139 Chamibida de Antioquia.

La economia, igual que en otros asenta-
mientos indigenas del suroeste antioqueiio, se
sustenta en las actividades productivas del cul-
tivo cafetero. Segin Marin 8, la estacionalidad
del café y la dependencia econémica del mo-
nocultivo le imprimen un caracter de inestabi-
lidad y vulnerabilidad.

La comunidad estd organizada alrededor
de una Junta Administradora, un Consejo de
Conciliacién y Justicia y varios comités. A di-
cha organizacién, se superponen las parente-
las tradicionales formando una parentela ma-
yor, como dice uno de sus lideres: aqui todos
somos familia; segin Ténnies 23, este tipo de
comunidad cumple con las caracteristicas de
las comunidades de sangre.

Los indigenas tienen acceso al hospital de
Jardin, con servicio de urgencias, hospitaliza-
cién con 20 camas y consulta externa. La carre-
tera asfaltada que une los dos municipios atra-
viesa la reserva. El tiempo de transporte entre
la reserva y el hospital es de 20 minutos. All{
acuden para consulta por morbilidad, atencién
hospitalaria del parto y programas materno-in-
fantiles, como inmunizaciones y planificacién
familiar.
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Figura 1

Localizacion de la Reserva Indigena de Cristiania, Municipio de Jardin, Antioquia, Colombia.
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En referencia al saneamiento, la reserva no
posee alcantarillado, existe un acueducto para
16 de las 234 viviendas. En cuanto a la disposi-
cién intradomiciliar de excretas, 39,0% poseen
taza sanitaria, 37,9% sanitario, 3,33% pozo sép-
ticoy 2,1% letrina. Las basuras se tiran en cam-
po abierto en 84,0% de las viviendas, se entier-
ran en 13,33% y se arrojan a un pozo en 0,4%.

Durante el trabajo identificamos tres tipos
de condiciones externas: (a) la inseguridad, (b)
la marginalidad y la pobreza, y, (c) la exclusion.
(a) La inseguridad se debe al conflicto armado
que sufre Colombia y también a la erosién de
la tierra y las fallas geoldégicas que atraviesan la
reserva y los municipios vecinos, en los cuales
ya han ocasionado tragedias. En Cristiania ha
habido deslizamientos de tierra, pérdida de
cultivos y de infraestructura, desviacién de los
lechos de agua, agrietamiento y ondulaciones
en el terreno.

(b) La marginalidad y la pobreza, relacionadas
mutuamente, son consecuencia de los proce-
sos de colonizacién que llevaron a que la reser-
va de Cristiania sea la tercera mds pequefia de
todo el territorio nacional 22. Los domicilios es-
tdn agrupados, con espacios peridomiciliarios
pequeiios, contrariando el patrén de asenta-
miento embera disperso, etnia de la que los
Chamibida son un subgrupo. Los recursos bi6-
ticos son escasos, ha disminuido la produccién
de productos de pan-coger, tales como pldtano
- simbolo embera, frijol, maiz y yuca y hay de-
terioro de las fuentes de agua debido a la so-
breexplotacion de la tierra, como ilustra Marin 8
(p. 26): “la caficultura desencadend una utiliza-
cion irracional de los recursos naturales con so-
breexplotacion de la tierra, llegando a la tala y
quema del poco bosque que queda con el fin de
ampliar las dreas de los cafetales que, se encuen-
tran hasta en las pendientes montafiosas de 45
grados de inclinacion existentes en la reserva’.
(c) La exclusion, tercera condicion del contex-
to externo, se expresa como negacién de la
igualdad de derechos de atencién por el Estado
y de obtencion de servicios y recursos.

Recoleccién y procesamiento
de la informacién

Para demografia y salud, la vida reproductiva o
periodo reproductivo potencial, comienza con la
menarca y finaliza con la menopausia. En el pre-
sente trabajo, la vida reproductiva se tom6 como
periodo reproductivo con inicio, desarrollo y fin.

El instrumento demogrdfico que se aplico
fue la historia reproductiva, partiendo de la his-
toria de nacimientos. Dicho instrumento fue
probado, validado y ajustado. En el afio 2000,
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se visitaron todas las 234 viviendas de Cristia-
nia para obtener 253 historias reproductivas,
correspondientes a 83,1% de las mujeres de 15
a 49 anos. A cada mujer se le pregunté cudntos
hijos e hijas nacidos vivos viven con ella, cudn-
tos viven en otro lugar y cudntos murieron;
cudntos abortos y mortinatos ha tenido duran-
te su vida reproductiva. Se investigé la historia
de cada hijo nacido vivo y de cada uno de los
eventos obstétricos desde la menarca hasta el
dia de la encuesta.

Las fuentes de informacion sobre abortos
fueron las historias reproductivas de las muje-
res y los registros hospitalarios correspondien-
tes a los anos 1999 y 2000. En este subgrupo ét-
nico no hubo restricciones abiertas para hablar
de abortos y muertes de hijos, a pesar de las
advertencias de la religién catdlica sobre la pe-
caminosidad de los abortos. Atn asi, no se des-
carta la subrepresentacion de las muertes feta-
les y neonatales. A partir de las historias repro-
ductivas nos acercamos a los determinantes
proximos e hicimos las estimaciones de fecun-
didad. En el andlisis se cuidaron los criterios de
comparabilidad con estudios anteriores que
utilizan las historias reproductivas y asumen
las mismas definiciones demograficas.

A pesar del alto grado de bilingiiismo de los
Chamibida de Cristiania y de la experiencia de
campo, no se descartan errores resultantes de
la formulacién o del entendimiento de las pre-
guntas, errores de codificacién y de procesa-
miento. Este incluy6 procedimientos manua-
les, como revision y verificacién de la informa-
cion, andlisis de inconsistencias y deteccién de
errores; procedimientos automadticos para la
elaboracion y depuracion de las bases de datos
con ayuda del programa Excel y el analisis es-
tadistico de los resultados con ayuda del pro-
grama SPSS.

En todo momento guardé la confidenciali-
dad, custodiando la informacién y mantenién-
dola en lugar seguro, cuidando el anonimato
de las personas y omitiendo cualquier dato que
pudiera identificar a los participantes. No hu-
bo necesidad de trabajar con traductores debi-
do al alto bilingiiismo. Previa y posteriormente
a la salida del campo, di informes e hice pre-
sentaciones de los hallazgos en la sede de la or-
ganizacion regional y en la reserva local.

Resultados demograficos:
la fecundidad

A continuacion se presentan las tasas de fecun-
didad (quantum) y el calendario reproductivo
(timing): menarca, nupcialidad, entrada a la



union, gravidez, parto, intervalos intergenési-
cos, lactancia y menopausia.

En el afio 2000, la tasa bruta de natalidad
(TBN) fue 34,21 por 1.000 habitantes. La tasa
general de fecundidad (TGF) fue 140,7 nacidos
vivos por 1.000 mujeres en edad fértil (MEF). La
tasa total de fecundidad (TFT), fue 5,79 hijos en
el 2000 y la tasa ajustada 5,12 hijos (Tabla 1).

El promedio de edad de la menarca fue 13,5
afos, con edades minima y mdxima de 9 y 19
afios (Tabla 2). Las mujeres alguna vez unidas,
fueron 85,3%, las solteras, 14,7%. Dentro de las
mujeres con hijos se incluyen 7 separadas (2,0%).
La mayoria de las mujeres (71,7%) habia tenido
una unién conyugal durante su vida, 34 habian
experimentado dos (9,6%), y 2,0%, 3 uniones.
Los estatus de padre y madre son mayoritarios.

La edad de entrada a la unién (Tabla 3) pre-
senta las siguientes proporciones: de 10 a 14
afos 16,4%, de 15 a 19 afios 59,1%, de 20 a 24
afos 19,4%, y de 25 y mds anos 5,0%. Entre los
14 y los 18 afios, se presenta la entrada masiva
ala unidén, la moda se sitda en los 15 anos, la
mediana en los 17 afos, y, el promedio fue 17,8
afios, con valores minimo y médximo de 11 y 33.
En la Tabla 4 se observa, en un periodo de cinco
anos (1995 a 2000), desplazamiento de un ano
en la edad minima de entrada a la unién, dismi-
nucién en la proporcién de mujeres que comen-
zaron la unién conyugal a los 12 afilos o menos y
desplazamiento de 7 afios en la edad maxima.

La proporcién de mujeres que iniciaron la
primera gestacion hasta los 18 afios fue 38,5%
(Tabla 3). Las mujeres sin experimentar gravi-
dez fueron 3,7% (Tabla 5); 17,3% de las mujeres
habian experimentado una gestaciéony 13,3%
dos; 65,7% fue la proporcién de multigravidas
con 3 a 16 gestaciones, que fue el valor maximo.

La edad mds temprana del primer parto fue
de 12,7 anios (Tabla 2). La edad promedio fue
19,7 afios; la mitad de las mujeres, 51,6% de el-
las (Tabla 3) fueron madres antes de los 20
afosy 4,8% antes de los 15 afios; 20,7% de ellas
habian tenido su primer hijo a los 30 aflos o mds.
El promedio de partos domiciliarios fue 3,6,
mads de dos veces el promedio de partos hospita-
larios, 1,4. El parto hospitalario ha desplazado
progresivamente el parto domiciliario, lo cual
tiene relacion, entre otros factores, con la cer-
cania de la reserva de los términos municipales.

Pese a la posible subrepresentacion de los
abortos y los mortinatos, la proporciéon de mu-
jeres que durante su vida reproductiva tuvo
abortos fue 21,8%, y la proporcion de ellas que
relaté haber tenido mortinatos 6,1%. La razén
de abortos, 250 por 1.000 nacidos vivos en 1999
—afo en que hubo 10 abortos —, y 85,1 por 1.000
nacidos vivos en el 2000.

DETERMINANTES PROXIMOS DE LA FECUNDIDAD

Tabla 1

Medidas sintéticas de fecundidad de mujeres Embera Chamibida.

Reserva Indigena de Cristiania, Antioquia, Colombia, 2000.

Indicador

Tasa bruta de natalidad (x 1.000 habitantes)

Tasa general de fecundidad (x 1.000 mujeres en edad fértil)

Tasa global de fecundidad (hijos)
Tasa global de fecundidad ajustada (hijos)

Hasta el momento de la encuesta, 69,0%
habia tenido en promedio, durante su vida re-
productiva, intervalos intergenésicos menores
de 24 meses (Figura 2). Ellos tienen relacién con
el tiempo de lactancia y con los métodos de es-
paciamiento de embarazos. Atn en Cristiania,
cercana a dos términos municipales, el prome-
dio de lactancia es de 16,69 meses. La mayoria
de las mujeres amamantan entre 6 meses y dos
afos. Es preocupante la disminucion en el tiem-
po de lactancia, a juzgar por 10,9% de las mu-
jeres que lactaron menos de 6 meses y 17,75%
de 6 a 12 meses. Hasta la fecha de la encuesta
49,5% habian utilizado algtin método de plani-
ficacion familiar durante su vida reproductiva.
Los anovulatorios orales mds frecuentemente,
14,2%, y la tubectomia 11,9%.

Respecto de la dltima edad reproductiva,
observamos una separacién de 8,3 afios entre
los promedios de edad del dltimo evento re-
productivo, 37,9 afios, y de edad de ausencia de
menstruacion, en 46,2 anos, relacionada con la
esterilizacion voluntaria.

Discusidon

La TGF en los Chamibida (140,7 x 1.000 MEF)
es menor que la de otros pueblos indigenas, a
saber, 224,1 x 1.000 MEF que reportamos para
los Eyabida en 1985 3; 209,9 x 1.000 MEF (ajus-
tada) para las etnias de Antioquia en 1995 5; en
pueblos indigenas de Brasil, Alcaraz 24 reporta
valores superiores a 200 en las dltimas 4 déca-
das. Si bien la TGF en los Chamibida es expre-
sivamente lejana de las etnias de Antioquia, su
valor es superior a 100, considerado alto por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). En
Colombia se report6 una tasa de 91 nacidos vi-
vos x 1.000 MEF 25. Igual ocurre con las demads
medidas de fecundidad, a saber, las tasas de
natalidad y de fecundidad total.

Las tasas especificas de fecundidad encon-
tradas en el afio 2000 son consistentes con las
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Tabla 2

Calendario reproductivo (timing) de mujeres Embera Chamibida. Reserva Indigena de Cristiania,
Antioquia, Colombia, 2000.

N vélido Minimo Maximo Media Desv. Tip.
Edad de la menarca 280 9,0 19,0 13,5 1,7
Entrada a la unién 299 11,0 33,0 17,8 3,8
Edad de la primera gestacién 290 11,9 38,7 18,9 4.1
Edad en el primer parto 289 12,7 39,4 19,7 41

Tabla 3

Calendario reproductivo (timing) de mujeres Embera Chamibida. Reserva Indigena de Cristiania, Antioquia, Colombia, 2000.

Edad Entrada a la unién Inicio de la 1a gestacién Edad del primer parto
Frecuencia % % acumulado Frecuencia % % acumulado Frecuencia % % acumulado
11 2 0,7 0,7 1 0,3 0,3
12 6 2,0 2,7 1 0,3 0,6 2 0,6 0,6
13 10 3,4 6,0 1 0,3 0,8 3 0,8 1,4
14 31 10,4 16,4 9 2,5 3,4 12 3,4 4,8
15 39 131 29,5 24 6,8 10,2 1 0,3 5.1
16 38 12,8 42,3 31 8,8 19,0 24 6,8 11,9
17 38 12,8 55,0 35 9,9 28,9 37 10,5 22,4
18 32 10,7 65,8 34 9,6 38,5 32 9.1 31,4
19 29 9,7 75,5 1 0,3 38,8 30 8,5 39,9
20 19 6,4 81,9 32 9.1 47,9 41 11,6 51,6
21 16 5,4 87,2 30 8,5 56,4 22 6,2 57,8
22 7 2,3 89,6 25 71 63,5 26 7,4 65,2
23 7 2,3 91,9 18 51 68,6 1 0,3 65,4
24 9 3,0 95,0 6 1,7 70,3 11 3,1 68,6
25 2 0,7 95,6 16 4,5 74,8 8 2,3 70,8
26 1 0,3 96,0 4 1.1 75,9 14 4,0 74,8
27 2 0,7 96,6 4 1.1 77,1 4 1.1 75,9
29 3 1,0 97,7 6 1,7 78,8 1 0,3 76,2
30 4 1,3 99,0 2 0,6 79,3 2 0,6 76,8
31 1 0,3 99,3 3 0,8 80,2 6 1,7 78,5
32 1 0,3 99,7 1 0,3 80,5 2 0,6 79,0
33 1 0,3 100,0 3 0,8 81,3 1 0,3 79,3
Total 298 100,0 1 0,3 81,6 2 0,6 79,9
1 0,3 81,9 2 0,6 80,5
1 0,3 82,2 2 0,6 81,0
Sin gestacion 63 17,8 100,0 1 0,3 81,3
Total 353 100,0 1 0,3 81,6
1 0,3 81,6
Sin parto 64 18,1 100,0
Total 353 100,0
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encontradas en 1995-1996, se acercan mds a
las de la poblacién rural colombiana y discre-
pan de las encontradas en las etnias de Antio-
quia. Esto significa que los cambios en el pa-
tréon de fecundidad Chamibida permanecen
consistentemente en dos periodos de tiempo
observados. En Colombia son practicamente
inexistentes los trabajos sobre calendario re-
productivo (timing), en indigenas y no indige-
nas, con los cuales fuera posible hacer compa-
raciones.

Los estudiosos de la fecundidad se han pro-
nunciado ante el significado de sus componen-
tes: para Preston 26, estudioso de la relacién
mortalidad-fecundidad, es esencial considerar
los determinantes préximos, es decir, los nive-
les, diferenciales y determinantes que inciden
la fecundidad, y que actian entre los factores
macroecondomicos y la fecundidad 27. Bongaarts
28 identificé cuatro determinantes préximos, a
saber: (1) la proporcién de mujeres casadas, (2)
el uso de anticonceptivos, (3) el aborto induci-
do y (4) la lactancia materna, que con el tiem-
po de posparto, constituye un periodo de infe-
cundabilidad.

La proporcion de mujeres solteras en Cris-
tianfa muestran cambios en el patrén de nup-
cialidad. En 1995-1996 se constaté la ausencia
de solteras mayores de 20 afios en las Zend,
después de los 23 anos en las Eyabida y Dobida
y mayores de 26 afios en las Chamibida y, con
Alcaraz et al. 3, demostramos que el estatus de
la solteria y la separacion eran inexistentes en
las Eyabida en 1985.

La primera unién se tomo como el inicio de
las relaciones sexuales. Si se compara con et-
nias y subgrupos de Antioquia, se observa que,
en 1995-1996, la edad de la entrada fue 12 afios
o menos en 24,0% de las Eyabida y Dobida, 12,7%
de las Chamibida y 11,8% de las Zend. Una
Chamibida tuvo su primera unién a los 10 afios.
Tuvieron su primera unién a los 16 afos, 77,8%
de las Eyabida y Dobida, 63,0% de las Chamibi-
day 84,2% de las Zenues. La edad mdxima fue
20 afios en las Zenties, 23 afios en las Eyabida y
Dobida y 26 afios en las Chamibida.

El hecho de permanecer la sexualidad uni-
da con la reproduccion, para hombres y muje-
res indigenas, marca diferencia con muchas so-
ciedades y con la nuestra, en la cual, la edad de
la primera unién se ha venido separando del
comienzo de las relaciones sexuales 25.

Si se tiene en cuenta el criterio, segtn el
cual, el periodo de la adolescencia abarca has-
talos 18 anos 29, 31,4% fueron madres adoles-
centes, lo cual constituye marcada diferencia,
respecto de las demds etnias y subgrupos de
Antioquia que, en los afios 1995-1996, presen-
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Tabla 4

Comparacién de las edades de entrada a la uniéon en mujeres Embera

Chamibida de la Reserva Indigena de Cristiania, afio 2000, con la totalidad
de las Chamibida de Antioquia, Colombia, 1995-1996.

Chamibida Chamibida
de Antioquia de Cristiania
Edad minima 10 afos 11 afos
12 afios o menos 12,7% 2,8%
Edad méaxima 26 afios 33 afos

Tabla 5

Gravidez de mujeres Embera Chamibida de la Reserva Indigena de Cristiania.

Antioquia, Colombia, 2000.

Frecuencia % valido % acumulado

0 11 3,7 3,7
1 52 17,3 20,9
2 40 13,3 34,2
3 37 12,3 46,5
4 31 10,3 56,8
5 34 11,3 68,1
6 19 6,3 74,4
7 10 3,3 77,7
8 20 6,6 84,4
9 9 3,0 87,4
10 10 3,3 90,7
11 13 4,3 95,0
12 6 2,0 97,0
13 1 0,3 97,3
14 5 1,7 99,0
15 1 0,3 99,3
16 2 0,7 100,0
Total 301 100,0

taban las siguientes proporciones: 72,7% de las
embera Eyabida y Dobida, 46,3% de las Chami-
bida y 80,3% de las Zentes.

Ampliando las comparaciones, observamos
que la proporcién de mujeres Chamibida que
inicié su primera gestacion antes de 15 anos,
fue 10,2%, frente a 49,1% de las Eyabida y Do-
bida en 1995-1996, 23,6% de las Chamibida y
31,4% de las Zenties. En 1995, iniciaron antes
de 20 afios 94,5% de las Eyabida y Dobida,
78,2% de las Chamibida y 90,1% de las Zentes
30, frente a 56,4% de las Chamibida de Cristinia
en el afio 2000. Lo anterior, refleja el desplaza-
miento de la edad de entrada a la unién.
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Figura 2 cuarse a las especificidades étnicas encontra-
das en este y otros trabajos.

El cdlculo de los IIG que consideré las muer-
tes fetales, se hizo sobre el total de mujeres con

Distribucion porcentual de los promedios de intervalos intergenésicos en mujeres

Embera Chamibida. Reserva Indigena de Cristiania, Antioquia, Colombia.
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mads de un hijo. La alta proporciones de IIG
cortos (69,0%) es similar en los demds grupos,
y superior en la totalidad del las Chamibida de
Antioquia. En 1995-1996, 68,0% de las mujeres
Eyabida y Dobida, 48,7% de las Chamibida y
73,9% de las Zend, habia tenido en promedio

40 durante su vida reproductiva, intervalos cortos
—menores de 24 meses 30. Lo mismo en 77,0%
30 de las Tule (Kuna).
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La razén de abortos es consistente con lo
encontrado entre los Embera Eyabida de Da-
beiba, Antioquia cuando, en 1985, registramos
una razoén de 92,59 abortos por 1.000 nacidos
vivos 3. En 1995-1996, mds del 90,0% de las mu-
jeres, no relataron mortinatos. Este hecho con-
trasta con los datos de 1985 cuando reportamos,
altos indices de mortalidad fetal 3. Las dificul-
tades para la obtencién de informacién sobre
abortos obedecen, como ya vimos, a las san-
ciones negativas, influidas principalmente por
los discursos religiosos, y por las diferencias en
la definicién de estatus viviente del feto en las
culturas indigenas 5. En Colombia se encuen-
tran registros de muertes fetales hasta 1989. En
1990 se suspendié la recoleccién de dicha in-
formacion 9. Pagliaro 2 (p. 2), estudiando los pue-
blos indigenas de Brasil, considera que “ellos
tienen dominio sobre el tamaiio de la familia y
de la poblacion que desean para atender las ne-
cesidades inherentes al funcionamiento de sus
complejos sistemas de organizacion social, a
través de prdcticas de restriccion voluntaria de
los nacimientos y prdcticas abortivas naturales
y mecdnicas”.

El calendario reproductivo (timing) se re-
fleja en los intervalos intergenésicos (IIG) que
revisten importancia, en la proteccién y recu-
peracion materna después de los eventos obs-
tétricos (partos o abortos), en la supervivencia
infantil, en la lactancia y la crianza; son claves
para la planificacion familiar, que deberia ade-
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La préctica lactancia materna ha sido una
de las mads resistentes y ha tenido gran impor-
tancia para la supervivencia indigena. Ella ha
persistido a pesar de que el embate de las le-
ches comerciales hizo impacto en la prepara-
cién en puericultura de médicos, otros profe-
sionales y personal de salud. El tiempo prome-
dio de lactancia fue 16,69 meses. Para las etnias
de Antioquia, con Gdlvez et al. 5, informamos
16 meses en 1995, con promedios de 15,6 en
Embera Eyabida, 17,39 Embera Dobida, 12,62
Embera Chamibida, 13,3 Zenu y 21,0 meses en
Tule (Kuna).

El aplazamiento de la edad al primer hijo,
reflejo del desplazamiento de la entrada en la
union, y el uso de métodos anticoncepcionales
han contribuido significativamente en el des-
censo de la fecundidad. La planificacién fami-
liar entre las Embera Chamibida marca una rup-
tura con la norma de los pueblos indigenas de
reproducir el grupo 5. En Antioquia, los resul-
tados de investigaciones anteriores, indican,
de forma consistente, la baja limitacion de ges-
taciones y la sancién negativa de la anticon-
cepcién y el aborto. En contraste, las mujeres
Chamibida conocen y aceptan la planificacién
familiar occidental y asisten al programa en la
unidad hospitalaria 30. Los métodos que refie-
ren haber usado son: el ritmo, el retiro, los 6vu-
los, los anovulatorios orales y parenterales —
que generalmente no se usan antes de la prime-
ra gestacion, y el dispositivo intrauterino. En-
tre las molestias, ellas se quejan de cefalea aso-
ciada con los anovulatorios, hemorragias aso-
ciadas con el dispositivo intrauterino y mareos.

Asf, las practicas reproductivas, ejemplo de
imperativos culturales en las sociedades indi-
genas e impermeables a la cultura occidental,
fueron permeables a la planificacién familiar,
conservando el mandato masculino y contravi-
niendo las normas de la oficialidad catdlica
que, en algunas posturas, propende por una fe-
cundidad natural, siguiendo el imperativo de
tener todos los hijos que Dios mande 'y, prohi-
biendo el control natal por medios no natura-



les. La participacién masculina es decisiva en
la adhesion a la planificacién familiar occiden-
tal: en las relaciones jerarquicas de género, el
hombre es el que manda, pero los hombres cha-
mibida mandaron a las mujeres planificarse.

El promedio de edad del primer parto con-
tinda inferior a 20 afos, similar a las etnias de
Antioquia aunque con diferencias entre los gru-
pos: en 1995-1996, la edad del primer parto en
las Chamibida ocurrié en promedio, dos afios
mds tarde que en las Eyabida y Dobida (p =
0,0004) y 1,5 afios mds tarde que las Zenu (p =
0,001) 31,

Aunque las edades minimas al primer parto
son tempranas, la proporcién de mujeres, cuyo
primer parto fue antes de 15 anos fue diferente
respecto de los anos 90: pasé de 11,0% en las
Chamibida de Antioquia, para 4,8% en las Cha-
mibida de Cristiania en 2000. De las Eyabida y
Dobida, 32,7% lo tuvieron antes de 15 afios,
11,0% de las Chami y 36,6% de las Zenu. Eda-
des tempranas también encontré Daltabuit 15
en las Mayas de Yalcobd-Yucatdn en México,
con 58,0% entre los 16 y los 20 afios.

El desplazamiento del parto domiciliario
por el hospitalario, muestra el cambio cultural
de la sociedad Chamibida frente a las etnias de
Antioquia. Esta es una sefial de la adhesion a
los programas estatales, que, durante las ulti-
mas cuatro décadas, han pretendido aumentar
la cobertura del parto institucional-hospitala-
rio. Los costos culturales son dificiles de com-
prender en su verdadera dimension, pero se
pueden observar algunos de sus posibles efec-
tos. El primero y mds importante es la dismi-
nucion de la autonomia, pues de la autosufi-
ciencia para los eventos de la vida (nacimiento
y muerte) se pasa a depender de una cultura
ajena que desvaloriza el imaginario cultural in-
digena. En segundo lugar, se enajenan saberes
especializados como la parteria, que estd desa-
pareciendo en los Chamibida - en los Eyabida
y Dobida no existe la parteria como oficio. Ca-
da mujer se forma como partera a través de los
eventos de su cuerpo y cada madre va a ser
partera de sus hijas, acompafiada o no del ma-
rido y futuro padre.

Un parto hospitalario era impensable para
los eyabida en la década de los 80, pues repre-
sentaria la mdxima agresion al pudor femeni-
no, debido a su connotacién erética. Final-
mente, la dependencia del sistema hospitala-
rio genera otras dependencias, tales como del
sistema de transporte, que es oneroso en tiem-
po y dinero. Otros eventos del ciclo vital estdn
enajenados culturalmente e institucionaliza-
dos como sacramentos de la religion catdlica, a
saber, el nacimiento por el bautismo, la puber-
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tad por el matrimonio, y la muerte por el entier-
ro catolico, con altas erogaciones econémicas.

;Qué piensan las Chamibida del parto hos-
pitalario? En la investigacién de campo se pu-
do observar que las mujeres forman una deci-
si6n acerca del lugar del parto con ayuda de las
parteras quienes se esfuerzan por detectar al-
gun peligro y las aconsejan, basadas, tanto sus
conocimientos como en la capacitacién que re-
cibieron de la institucién hospitalaria. Sin em-
bargo, uno de los hechos mds recordados fue
una muerte materna reciente, que fue aludida
repetidamente, como motivo de bisqueda de
atencion hospitalaria del parto. Actualmente
no se escuchan quejas de la forma de atencion,
y el parto hospitalario forma parte del cotidia-
no de los Chamibida. En esto han contribuido
los promotores chamibida de salud, que, for-
mados a la manera occidental, favorecen direc-
ta o indirectamente el parto hospitalario. M6-
dena 31 (p. 156) ilustra acerca de como las insti-
tuciones intervienen en el desplazamiento y
enajenacion del imaginario cultural: “(...) el cen-
tro de salud contribuye, junto con otras instan-
cias sociales (farmacias, médicos privados, me-
dios de comunicacion...), a penetrar en prdcti-
cas y concepciones, con técnicas y procedimien-
tos del sistema médico cientifico. (...) Ha salvado
nifnios y madres en partos dificiles y ha introdu-
cido procedimientos, no necesariamente los me-
jores, en las técnicas de las parteras empiricas’.

No es poca la responsabilidad del sistema
de salud en el desplazamiento del saber tradi-
cional; ademas, existe una distancia real entre
las pérdidas en la autonomia para enfrentar los
eventos de la vida, y una atencién adecuada a
las especificidades étnicas que compense la
enajenacion cultural.

La escolaridad debe analizarse en relacion
con los cambios en la fecundidad 32. Actual-
mente, los Chamibida de Cristiania represen-
tan el tinico subgrupo étnico en Antioquia con
una diferencia en el acceso y en el nivel de es-
colaridad formal (Tabla 6). Al comparar los da-
tos con las mujeres embera de 15 a 24 afios, en
la década anterior, el acceso a la escolaridad
formal aumenté significativamente durante la
segunda mitad del siglo veinte (p = 0,000).

Consideraciones finales

La fecundidad de las mujeres Chamibida dis-
crepa de los demads grupos étnicos de Antio-
quia y de Latinoamérica, pero es alta respecto
de los valores nacionales. Su comportamiento
reproductivo — que involucra decisiones entre
opciones modeladas por normas sociales y ex-
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Tabla 6

Comparacion de la escolaridad de mujeres Embera Chamibida de la Reserva

Indigena de Cristiania, afio 2000, con la totalidad de las mujeres indigenas
de Antioquia, Colombia, 1995-1996.

Sin escolaridad

b W N

Secundaria
6
7
8
Mas de 8

Embera Chamibida
de Antioquia de Cristiania
84,9 35,5
1,9 8,5
0,0 20,0
9,6 9,7
1,9 6,1
19 9.1
2,1
2,4
3,3
3,3

pectativas individuales y de pareja — representa
una transformacion en los patrones culturales
étnicos, en una esfera de la vida que tradicio-
nalmente no ha sido permeable, en tanto la re-
produccién estd influenciada por las expectati-
vas y las normas explicitas o técitas de repro-
duccién y de continuidad étnica, con las cuales
estd relacionado directamente el prestigio fe-
menino 5.

Los principales cambios se observaron el
patrén de nupcialidad, la edad del primer par-
to, la atencidn del parto, la adhesion a la plani-
ficacién familiar y la edad del dltimo evento re-
productivo. Los hombres y las mujeres separa-
das, 2,0%, en conjunto con las mujeres solte-
ras, 14,7%, representan una categoria nueva, a
pesar de la poca valorizacién que las socieda-
des indigenas dan a los estados diferentes de la
conyugalidad y la filiacién. Se observé un ano
de desplazamiento de la edad minima de en-
trada a la unién, disminucién de la entrada a la
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union en edades tempranas, y un desplazamien-
to de 7 anos en la edad maxima. Se encontré
una disminucién de un 50,0% en la proporcién
de mujeres que tuvieron el primer parto antes
de 15 afos: en los aftos 90, 11,0% y en el aflo
2000, 4,8%; ademads, 20,7% de ellas habian te-
nido su primer hijo a los 30 aflos o maés. El pro-
medio de partos hospitalarios fue 1,4, despla-
zando el parto domiciliario influenciado por la
cercania de las cabeceras municipales y por la
adhesién a los programas estatales, idea impen-
sable, para el subgrupo eyabida en los afios 80.

Entre los factores relacionados con los cam-
bios culturales se destacan, la escasez de terri-
torio, las diferencias en el acceso a la educa-
ciény, la adhesién al sistema de salud occiden-
tal. La cuestion territorial se resalta como fac-
tor explicativo, ya que, como consecuencia de
los procesos de colonizacion, la reserva de Cris-
tiania es la tercera mds pequeiia de toda la na-
cion 23. Las diferencias en el acceso a la educa-
cién que reporta la literatura como una de las
variables mas relacionadas con la fecundidad,
y que presenta diferencias frente a los demds
grupos étnicos de Antioquia.

Se destaca el papel de los varones, en dos
sentidos; primero, la conciencia de los lideres
acerca del esfuerzo econémico que representa
la manutencién de los hijos y, segundo, la deci-
siva participacién masculina en la adhesién a
la planificacién familiar occidental, conservan-
do la jerarquia de género, lo cual refleja las
complejas relaciones intergenéricas, interge-
neracionales y de poder.

Por dltimo, aportamos en la mediacion en-
tre entre los factores contextuales, econémicos
y sociales, y la reproduccién y, entre dos siste-
mas de normas culturales. Dicha complejidad
debe ser atendida por los servicios de atencién
en salud que, presentan alto grado de descon-
sideracion por las especificidades étnicas. Por
el contrario, deberian trabajar en la adecua-
cién cultural y reorientar la atencion en salud,
puesto que, para cuestiones complejas se re-
quieren acciones integrales.



Resumen

El objetivo de este articulo es caracterizar el calenda-
rio reproductivo en las Chamibida en el Departamen-
to de Antioquia, Colombia. Este es un estudio sociode-
mogrdfico realizado en el afio 2000 con la técnica de
historia reproductiva. Se visitaron todas las 234 vi-
viendas de la Reserva Indigena de Cristiania para ob-
tener 253 historias reproductivas correspondientes a
83,1% de las mujeres de 15 a 49 afios. El comporta-
miento reproductivo se caracteriza por una entrada a
la union a los 17,8 anos en promedio; intervalos inter-
genésicos cortos en 69,0%, con una tasa de fecundidad
ajustada de 5,12 hijos. Este patron reproductivo es di-
ferente frente a las demds etnias y subgrupos de Antio-
quia. Como explicacion se destaca que de las mujeres
chamibida conocen y aceptan la planificacion fami-
liar occidental y, tienen mayor acceso a la escolaridad
formal. Las politicas actuales estdn lejos de ser apro-
piadas, en tanto pasan por alto la especificidad de es-
tos grupos étnicos.

Demografia; Fertilidad; Indios Sudamericanos; Gru-
pos Etnicos
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