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Resumen 

Antecedentes 
El Ecuador es un país pluricultural, multiétnico y diverso en donde coexisten varias 
nacionalidades y pueblos originarios, cada una con una serie de conocimientos 
científicos, tecnológicos, medicina tradicional, valores culturales, vestimenta, idioma, 
formas de organización social, modelos de desarrollo socio económico, administración 
de recursos naturales, diferentes prácticas de ejercer autoridad y administrar justicia así 
como la conservación de tierras y territorios. Todo esto hace que existan diferencias en 
los conocimientos, actitudes y prácticas sobre los derechos sexuales y reproductivos, lo 
cual ha conducido a una situación de inequidad con desventajas para los pueblos 
originarios, que se expresan en tasas más altas de morbilidad, mortalidad y menores 
oportunidades de acceso a los servicios de salud y educación en este ámbito. 
 
A partir de un análisis teórico de los DSR en el contexto de la cultura, la identidad y el 
colonialismo, planteamos como componente principal de la hipótesis que la variable 
origen étnico tiene cierta independencia del nivel socioeconómico de las personas 
medido por los indicadores de la salud sexual y reproductiva y ajustados por variables 
económicas y sociales. 
 
Objetivo general 
Analizar, en los pueblos originarios kichwa, saraguro y shuar del Ecuador, su 
conformación, los procesos materiales, simbólicos y las estructuras, en torno a los 
derechos sexuales y reproductivos (DSR), teniendo en cuenta su carácter plural 
cambiante, en un proceso de lucha por el reconocimiento social en función de conflictos 
e intereses en pugna y sobre la base de esta información elaborar una propuesta para 
alcanzar la equidad en la salud sexual y reproductiva. 
 
Diseño de la investigación 
Se realizó una investigación descriptiva cuantitativa y cualitativa. Las muestras fueron 
no aleatorias, las unidades de análisis constituyeron personas mayores de 15 años de 
edad, de ambos sexos; se realizaron grupos focales para el análisis de las características 
externas, internas y perspectivas con respecto a su identidad, también se analizaron en 
fuentes secundarias las siguientes variables: características geográficas, demográficas y 
socio-culturales, situación de salud sexual y reproductiva, dimensiones de la identidad, 
y conocimientos, actitudes y prácticas tradicionales en torno a los DSR. En el análisis 
cuantitativo, para comparar las características socio-demográficas entre los pueblos 
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originarios y no originarios, se realizó un análisis mediante el cálculo del valor p; las 
diferencias de conocimientos y prácticas en salud sexual y reproductiva fueron 
analizadas mediante regresión logística simple; y para determinar la asociación entre 
conocimientos y prácticas institucionales en salud sexual y reproductiva con la 
pertenencia a un pueblo originario se realizó un análisis multifactorial ajustado por 
posibles variables socio-económicas confusoras. 
 
Resultados 
En el Ecuador la población que se autoidentifica como indígena representa el 7% del 
total nacional. El 15.9% de las mujeres de los pueblos originarios son analfabetas frente 
a un 4% de la población femenina no indígena. Como efecto del discrimen 
institucionalizado y de las desventajas socioeconómicas se han producido inequidades 
en la salud sexual y reproductiva que se expresan en los siguientes indicadores, que 
compara la población femenina de pueblos originarios con la población femenina no 
indígena: fecundidad más alta (4.9 / 3.1 hijos por mujer), menor uso de métodos 
anticonceptivos (47 % / 80%), menor conocimiento sobre VIH/SIDA (24% / 66%), 
experiencia sexual premarital (72% / 35%), mayor maltrato físico y sicológico (28% / 
41%), el control prenatal y el parto en establecimientos de salud en madres sin 
instrucción y mujeres indígenas sólo tienen una cobertura de la tercera parte. El análisis 
multifactorial ajustado por posibles variables socio-económicas confusoras antes 
mencionadas, mostró que los controles del embarazo, conocimiento sobre la ley 
maternidad gratuita, atención profesional del parto, examen de Papanicolaou, 
conocimiento sobre planificación familiar, uso de anticonceptivos, último hijo vivo, 
número de hijos, vacunación para Rubeola, vacunación para Tétanos, conocimiento 
sobre SIDA y parto por cesárea, resultaron asociadas con la pertenencia a un pueblo 
originario 
 
Desde la perspectiva de las mujeres de los pueblos originarios, las mujeres se 
encuentran en desventaja con respecto a los hombres y a las mujeres no indígenas en el 
ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, tales como: autonomía, integridad y 
seguridad sexual, privacidad, equidad, placer sexual, expresión emocional, libre 
asociación, opciones reproductivas, acceso a la información, educación comprensiva y 
cuidado de la salud. En la enseñanza, aplicación y mantenimiento de las normas sociales 
intervienen la familia, organizaciones comunitarias, iglesia católica e instituciones 
educativas y de salud 
 
Conclusiones 
En el Ecuador existe discriminación étnica, lo que ha conducido a la disminución o 
anulación de los DSR como efecto del menor acceso a los servicios, a la información y 
al tratamiento de los problemas de salud de los pueblos originarios; dichas exclusiones 
ocurren relativamente independientes de las condiciones socio-económicas. La 
participación comunitaria en la gestión de los servicios de salud, educación e 
integración de la medicina tradicional podrían constituir estrategias válidas para el 
mejoramiento de los indicadores de salud de los pueblos originarios en el Ecuador, 
dadas las evidencias positivas de otros países. 
 
PALABRAS CLAVES: Derechos sexuales y reproductivos, inequidad, indígenas, pueblos 
originarios del Ecuador, investigación cualitativa.
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1. Introducción 
 
El Ecuador es un país pluricultural, multiétnico y diverso en donde coexisten varias 
nacionalidades y pueblos indígenas, cada una con una serie de conocimientos 
científicos, tecnológicos, medicina tradicional, valores culturales, vestimenta, idioma, 
formas de organización social, modelos de desarrollo socio económico, administración 
de recursos naturales, diferentes prácticas de ejercer autoridad y administrar justicia así 
como la conservación de tierras y territorios. Todo esto hace que existan diferencias en 
los conocimientos, actitudes y prácticas sobre los derechos sexuales y reproductivos, 
mismos que deben ser tomados en cuenta para que el desarrollo sea equitativo. 
 
El Derecho Indígena se ha practicado ancestralmente de manera autónoma, por lo que se 
encuentra en permanente transformación, de ahí la necesidad de analizar la realidad con 
la finalidad de formular y sistematizar propuestas para lograr consensos que permitan un 
ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos de todos los ecuatorianos y en 
especial de las nacionalidades y pueblos indígenas que constituye un sector de la 
sociedad marginado. 
 
El presente informe de tesis se desglosa en cinco componentes, en primer lugar, 
partimos de un análisis de la situación actual del problema de exclusión de los Derechos 
Sexuales y Reproductivos (DSR) de los pueblos originarios kichwas, saraguros y 
shuaras, teniendo en cuenta sus antecedentes y su contexto social y cultural. En segundo 
lugar, desarrollamos el marco teórico con base en las categorías, principios y 
proposiciones acerca de los DSR tales como la cultura, identidad y etnicidad, con 
énfasis en la perspectiva de la Antropología Cultural y en la visión del Colonialismo 
Cultural, para luego presentar datos demográficos e indicadores de salud de los grupos 
étnicos, las barreras de acceso a los servicios, a la información y al trato igualitario en la 
atención de la salud sexual y reproductiva, también abordamos algunos aspectos acerca 
del marco legal contra el racismo y la importancia de la participación comunitaria. En 
tercer lugar, exponemos los métodos y las técnicas cuantitativas y cualitativas que 
empleamos para la recolección y análisis de la información de fuentes directas e 
indirectas para comprobar la hipótesis y cumplir con los objetivos. En cuarto lugar, 
presentamos los resultados con respecto a la situación de la salud sexual y reproductiva 
mediante indicadores cuantitativos y análisis cualitativo de los testimonios y 
observaciones directas. Y sobre la base del análisis teórico y empírico, planteamos una 
propuesta de atención y promoción de los DSR. 
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2. Planteamiento del problema 
 
A nivel mundial 585.000 mujeres mueren anualmente por complicaciones relacionadas 
con el embarazo y el parto. La gran mayoría de estos casos de mortalidad materna 
suceden entre las mujeres más pobres y de origen indígena. Para las mujeres entre los 15 
y los 49 años de edad, que residen en países de bajos y medianos ingresos, las 
complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto constituyen la principal causa 
de mortalidad e invalidez. Estos fallecimientos obedecen no sólo a las fallas de los 
sistemas de asistencia médica, sino también a arraigados patrones de discriminación 
contra la mujer (Center for Reproductive Right 2005). En América Latina, alrededor de 
23.000 mujeres mueren cada año por causas relacionadas con el embarazo, debido a los 
factores antes mencionados (OMS 2005). 
 
En el Ecuador, según el Instituto Ecuatoriano de Estadísticas y Censos (INEC) en el año 
2007 murieron 176 mujeres por causas del embarazo, parto y puerperio, lo que nos da 
una tasa promedio de 90,2 x 100.000 nacidos vivos; sin embargo, por causas 
económicas, sociales, culturales y carencia de recursos en salud, las tasas de muerte 
materna son muy diferentes en las distintas provincias del país. Entre las provincias con 
tasas inferiores a 100 están: Carchi (no registra), Pichincha (85), Tungurahua (83,6), 
Bolívar (32,6), Azuay (79,2), Manabí (75,9), Los Ríos (81,8), Guayas (60,9), El Oro 
(14,1), Pastaza (no registra) y Galápagos (no registra); las provincias con tasas entre 100 
a 200 son: Imbabura (118,8), Cotopaxi (179,9), Chimborazo (175,8), Cañar (132,8), 
Loja (139,4), Esmeraldas (172,9), Sucumbíos (150,2), Orellana (113,3),  Napo (163,9), 
Morona Santiago (163,9) y Zamora Chinchipe (321,3). Justamente en las provincias con 
tasas más altas de población indígena, la mortalidad materna es también más alta 
(INEC, 2007). 
 
Considerando que las necesidades insatisfechas en cuanto a los derechos sexuales y 
reproductivos no solamente dependen de la falta de recursos sino también del 
desconocimiento de los valores comunitarios con respecto a la atención y a su rol frente 
a los problemas en este campo, se requiere de un análisis tanto en los servicios de salud 
como en las propias comunidades. A partir de los resultados de esta investigación 
planteamos al final del informe, lineamientos teóricos, metodológicos, técnicos y 
operativos que toman en consideración la perspectiva de las distintas etnias, para que 
sea  posible el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, y de este modo 
contribuir a mejorar la calidad de vida de los pueblos y nacionalidades indígenas, 
contando con la participación comunitaria. 
 
Teniendo en cuenta que el mejoramiento de la salud sexual y reproductiva (SSR) de 
hombres y mujeres, y el fortalecimiento de la autonomía de la mujer, son condiciones 
fundamentales para el logro de un desarrollo humano sostenible, el Ecuador ha logrado 
avances sustantivos en la mejoría de varios componentes de la salud sexual y 
reproductiva de su población, gracias al desarrollo de un conjunto de políticas sociales 
que pretenden dar respuestas a las necesidades de la población, a la modernización del 
Estado, y a una transformación del Sistema de Salud, definido mediante las Leyes de la 
Familia, entre las que se encuentran: Ley contra la Violencia a la Mujer y la Familia, 
Ley de Fomento y Protección a la Lactancia Materna, Ley de Maternidad Gratuita y 
Atención a la Infancia, sobre cuya base se plantean las acciones, competencias y 
recursos para cada uno de los actores y niveles comprometidos en su desarrollo, dando 
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cumplimiento a principios y políticas formulados en la Constitución Política del 2008. 
El marco legal garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promoción, 
protección y recuperación de la salud sexual y reproductiva, con el propósito de 
mejorarla y mantenerla en las personas, en todas las etapas de su vida, con un enfoque 
de equidad de género y desarrollo humano (Constitución del Ecuador, 2008). 
 
No obstante de dichas declaraciones, muy pocas acciones se han concretado en cuanto a 
los derechos sexuales y reproductivos, por lo que pretendemos llenar un vacío con esta 
investigación, mediante la cual a partir de la información obtenida sobre los procesos 
materiales, simbólicos y las estructuras de las etnias, podamos elaborar una propuesta 
para alcanzar la equidad en la salud sexual y reproductiva. 
 
Con respecto a algunos derechos humanos ya establecidos, entre ellos el derecho a la 
vida, el derecho a la salud, el derecho a no ser discriminado por cuestiones de género y 
el derecho a decidir el número y el espaciamiento de los hijos, respaldan el derecho de 
la mujer a quedar embarazada y dar a luz sin correr riesgo de muerte o de sufrir lesiones 
graves. Cuando la mortalidad materna y las lesiones sean evitables, los gobiernos y en 
particular las autoridades de salud, deberán asumir la responsabilidad de no haber 
cumplido con las condiciones necesarias para evitarlas. Los derechos reproductivos 
constituyen la base de la autodeterminación de las mujeres sobre sus cuerpos y su vida 
sexual y por lo tanto son decisivos para que éstas alcancen su máximo potencial; en 
consecuencia, es obligación de los gobiernos y de los equipos de salud trabajar para que 
las mujeres, sobre todo aquellas que pertenecen a una nacionalidad indígena, tenga las 
mejores condiciones en la atención y promoción de su salud sexual y reproductiva. 
 
¿Por qué trabajar en Salud Sexual y Reproductiva? 
 

Nací en un pequeño pueblo rural de la provincia de Chimborazo. Soy la primera 
de cinco hermanos. Mi historia comienza mucho antes que yo viniera al mundo, 
cuando mi mamá estaba embarazada de mi primera hermana. Ella nunca nació 
ya que como es costumbre que los maridos peguen a sus mujeres, mi padre le 
pegaba siempre a mi madre, consecuencia de ello, mi primera hermana fue 
abortada.  
 
Cuando mi mami había estado embarazada de mí, otra vez la misma historia. 
Mi mamá se dio cuenta que tenia señales de aborto, eso ya le pasó la primera 
vez. Es así que, con la atención del médico rural, mi madre ingirió 
medicamentos para no abortarme y realmente me salvó la vida. Sin embargo, 
esto cambió mi cuerpo ya que yo nací con el labio fisurado, problemas en mis 
uréteres y posiblemente nunca pueda tener hijos/as. 
 
Mi vida fue desarrollándose en medio de un gran desconcierto ya que por lo 
menos tres o cuatro veces a la semana, veía pasar cajas funerarias con niños, 
niñas, mujeres que iban a enterrar en el cementerio de mi pueblo. Yo no 
entendía la razón por la que tantas personas morían. 
 
Como siempre, el pan de cada día eran las golpizas que los maridos daban a 
sus mujeres, eso era para mí absolutamente normal. Pensaba que los hombres 
que no pegaban a las mujeres eran unos santos y que eran los mejores maridos. 
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Pero aprendí que tenemos derecho a no ser maltratadas, que no debemos 
dejarnos hacer esto, que si nosotras nos hacemos valer y aprendemos que somos 
valiosas para nosotras mismas, nadie nos puede humillar jamás. Eso cambió mi 
vida porque ahora sé que valgo mucho y no dejaré que nadie me vuelva a hacer 
más daño. 
 
Aprendí también que tenemos derecho a que en todo lugar y a toda hora, nos 
traten con respeto y nos den atención de calidad. Comprendí que las personas a 
las que Dios o la vida nos han dado la oportunidad de prepararnos, debemos 
compartir lo que aprendimos, debemos luchar por un mundo más justo, más 
humano, sin tantas muertes. También aprendí que tengo derecho a ser respetada 
y ser feliz por lo que soy. 

Kausai Kiwa 
 

Testimonio Tomado de: United Nations Population Found. Disponible en: 
http://ecuador.unfpa.org/testimoniolupe.htm 
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3. Marco teórico 

3.1. Los derechos sexuales y reproductivos 
 
El término derechos reproductivos parece haber sido inventado por la feminista 
norteamericana Marge Berer, quien hacia el final de los años 1970 en EE.UU., cuando 
se montó la campaña por el aborto, contra la esterilización forzada y el derecho a la 
contracepción (Campaña CARASA), impulsó esta nueva idea de derechos 
reproductivos. Luego en una reunión (Amsterdam, 1984) organizada conjuntamente por 
la Red CARASA y por una red europea de luchas por el derecho al aborto y a la 
contracepción (que luego se convertiría en la Red Global por los Derechos 
Reproductivos de las Mujeres) se empleó por primera vez el término derechos 
reproductivos que fue adoptado como la denominación más adecuada para abarcar los 
conceptos que se utilizaban hasta entonces: salud de la mujer, salud integral de la mujer, 
derecho al aborto, derecho a la anticoncepción, etc. (Correa, 2003).  
 
La reunión de Amsterdam fue una reacción contra hegemónica que se dio en paralelo a 
la Conferencia de Población de la Naciones Unidas que se realizaba en la ciudad de 
México, como respuesta a la política de Reagan, en el marco de la Conferencia sobre 
Población,  de oposición al aborto y a la estrategia de recorte de los recursos al Fondo 
de Población de Naciones Unidas (FNUAP). Esta respuesta se sustenta en las 
definiciones de la Conferencia de Derechos Humanos de Teherán (1968), de la 
Conferencia de Salud de Alma-Ata (1975) y contenidos de la Convención contra todas 
las Formas de Discriminación hacia la Mujer adoptada por la Asamblea General de 
ONU en 1979 (ONU 1979). En todo caso, el referente más significativo fue la 
Conferencia de Población de Bucarest en 1974, cuando se adoptó el principio general 
del derecho de las parejas e individuos de decidir sobre el número de hijos (ONU, 
1974). Este avance se vio amenazado en la reunión de México (1984), por la posición 
unilateral del gobierno norteamericano, en alianza con el Vaticano, en razón de que 
durante una década, entre 1984 y 1993 EE.UU. suspendió la ayuda al FNUAP e 
implantó una regla mediante la cual estableció la prohibición del apoyo económico a 
todos los organismos públicos y privados que actuaban a favor de la descriminalización 
del aborto (Correa, 2003). 
 
En la Conferencia Mundial de Derechos Humanos que se realizó en Viena en 1993 se 
alcanzó superar la división del campo de los derechos humanos (que venía desde la 
post-guerra) entre los derechos civiles y políticos, por un lado, y los derechos 
económicos y sociales, por otro, para integrar el concepto de integralidad e 
indivisibilidad de los derechos, civiles, políticos, económicos y sociales. El movimiento 
de mujeres intervino proactivamente en las negociaciones hasta conseguir que los 
estados consideren como una violación a los derechos humanos a toda violación de los 
derechos específicos de las mujeres y además que los derechos humanos pueden 
disfrutarse tanto en lo público como en lo privado y así mismo, pueden violarse en 
ambos ámbitos (ONU 1998). Allí se definió que los DDHH son universales, 
interdependientes e indivisibles, consisten en las libertades, facultades, instituciones o 
reivindicaciones relativas a bienes primarios o básicos que incluyen a toda persona, para 
la garantía de una vida digna; son independientes de factores particulares como el 
estatus, sexo, etnia o nacionalidad; y no dependen exclusivamente del ordenamiento 
jurídico vigente.  
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En 1993 la política norteamericana sostenida en la Conferencia Internacional de 
Población de México fue  abandonada por el gobierno Clinton. Así en 1994, en la 
Conferencia Internacional sobre Población y Desarrollo (CIPD) realizada en El Cairo, el 
concepto de derechos reproductivos alcanzó legitimidad institucional; en esta reunión se 
definieron los derechos reproductivos como derechos de individuos y parejas de tener 
decisiones libres de coerción respecto al número y espaciamiento de los hijos, y de 
cómo tenerlos, y afirma la pertenencia de esa definición al marco más amplio de los 
Derechos Humanos. En el CIPD se consideró, en la sesión referida a mortalidad 
materna, que el aborto inseguro es un grave problema de salud pública y que el aborto 
no debe ser promovido como método de anticoncepción; así como que las mujeres que 
experimentan abortos inseguros y clandestinos deben tener atención, compasión y 
tratamiento adecuado; además se señala que en los contextos donde el aborto es legal, 
éste debe ser seguro (Naciones Unidas, 1994). 
 
En la Conferencia Mundial de la Mujer (Beijing, 1995) además de reafirmar las 
definiciones establecidas en El Cairo, se consiguió reconocer que las mujeres tienen el 
derecho a ejercer su sexualidad en condiciones libres de discriminación, coerción y 
violencia, y recomendar a los países a que revisen las legislaciones punitivas en relación 
a las mujeres (Naciones Unidas, 1995). Posterior a estos encuentros las mujeres han ido 
aportando, en varias instancias internacionales, con sus investigaciones, propuestas y 
reclamos, en redes regionales e internacionales, foros de ONG, etc.  
 
Los derechos humanos se vienen construyendo en un marco que va más allá del Estado 
Nación y que tiene primacía sobre las leyes nacionales, después de la adopción de la 
Declaración Universal de los Derechos Humanos en 1948, en este proceso se ha ido 
revisando y ampliando el concepto de derechos humanos, su agenda había estado 
limitada a los abusos del Estado, desconociendo otros ámbitos; por lo tanto se pone en 
discusión la redefinición del contrato social, en el que las mujeres reclaman su 
participación como sujetos políticos. 
 
En el Tercer Período Extraordinario de Sesiones de la Asamblea General, conocido 
como “La Mujer en el año 2000: Igualdad, Desarrollo y Paz en el Siglo XXI”  
(Naciones Unidas, 2000), se hizo el balance de la implementación de las 
recomendaciones de la Plataforma de Acción de Beijing (PAM o Beijing + 5) que 
originó tensiones debido a la oposición de grupos conservadores por visibilizar el 
debate sobre aborto inseguro.  
 
Según Correa (2003) en torno al tema del aborto se han confrontado, por un lado, dos 
paradigmas, el de la sacralidad de la vida y el que defiende la calidad de la vida; y por 
otro lado, un debate ético-político circunscrito a la inequidad de género en el campo de 
las decisiones reproductivas. En el campo ético se plantea como uno de los principios 
que fundamentan los derechos sexuales y reproductivos al reconocimiento de las 
mujeres como personas capaces de tomar decisiones; y en cuanto a lo político, se puso 
en evidencia la inequidad de género cuando las feministas francesas durante la pelea por 
el aborto legal en Francia en los años 70, decían que si los hombres pudieran tener un 
embarazo muy posiblemente el aborto nunca hubiera sido considerado ilegal. 
 
En el Protocolo de la Carta Africana sobre los Derechos Humanos de los Pueblos en 
materia en Derechos de las Mujeres en África, adoptado por la Unión Africana en 2003, 
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se estipula que los Estados miembros deben tomar todas las medidas que resulten 
necesarias para “proteger los derechos reproductivos de las mujeres a través de la 
autorización del aborto médico en casos de asalto sexual, violación, incesto, y donde el 
embarazo pone en peligro la salud mental o física de la madre o la vida de la mujer o del 
feto”. Estas disposiciones representan un paso importante en lo que respecta al 
desarrollo del derecho internacional en materia de aborto, aunque sea bajo ciertas 
circunstancias específicas (Human Raights Watch, 2005). Con respecto a Prácticas 
tradicionales nocivas que afectan a la salud de las mujeres y las niñas se manifiesta: 
Afirmando una vez más que la mutilación genital femenina es una práctica cultural que 
afecta profundamente a la salud física y mental de las niñas y las mujeres que son 
víctimas de ella. Subrayando que existen y se perpetúan otras prácticas igualmente 
nocivas para la salud de las mujeres y las niñas. Observando que no todas las prácticas 
nocivas están exclusivamente basadas en tradiciones o culturas concretas sino que son 
una expresión de la violencia contra las mujeres y las niñas. Recordando que en el 
artículo 5 de la Declaración Universal de Derechos Humanos y en el artículo 7 del 
Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos se proclama que nadie será 
sometido a torturas ni a penas o tratos crueles, inhumanos o degradantes. Poniendo de 
relieve la importancia que el Plan de Acción para la eliminación de las prácticas 
tradicionales nocivas (Naciones Unidas, 2003: 1). 
 
Los derechos sexuales y reproductivos son parte de los derechos humanos y abarcan dos 
principios básicos: el derecho a la atención a la salud sexual y reproductiva, y el derecho 
a la autodeterminación sexual y reproductiva. De acuerdo con la declaración escrita en 
el congreso de la OMS en Valencia en 1997, posteriormente revisada y adoptada por la 
asamblea general de la  OMS en su congreso en Hong Kong en 1999, los derechos 
sexuales y reproductivos son los siguientes (OMS, 1999): 
  
Libertad sexual.  
La libertad sexual abarca la posibilidad de los individuos para expresar completo 
potencial sexual. Sin embargo, este excluye todas las formas de coerción, explotación y 
abuso sexual en cualquier momento y situaciones de la vida.  
 
Autonomía sexual, integridad sexual, y seguridad del cuerpo sexual.  
Este derecho supone la habilidad para hacer decisiones autónomas sobre la vida sexual 
de uno mismo dentro del contexto ético personal y social propio. Abarca también el 
control y disfrute de nuestros cuerpos libres de tortura, mutilación y violencia de 
cualquier clase.  
 
Privacidad sexual.  
Este supone el derecho a decisiones y comportamientos individuales sobre la intimidad 
mientras no se entremetan con los derechos sexuales de otros.  
 
Igualdad sexual.  
Este se refiere a estar libre de toda forma de discriminación en base a sexo, genero, 
orientación sexual, edad, raza, clase social, religión o incapacidad física o emocional.  
 
Placer sexual.  
El placer sexual, incluyendo autoerotismo, es una fuente de bienestar físico, 
psicológico, intelectual y espiritual.  
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Expresión de las emociones sexuales.  
La expresión sexual es más que solo placer erótico o el acto sexual. Los individuos 
tienen el derecho de expresar su sexualidad con comunicación, tacto, la expresión 
emocional y amor.  
 
Libre asociación sexual.  
Esto significa la posibilidad para casarse o no, divorciarse, y para establecer otros tipos 
de asociaciones sexuales responsables.  
 
Hacer elecciones reproductivas libres y responsables.  
Esto abarca el derecho para decidir si tener o no niños, el número y el tiempo entre los 
niños, y el derecho de acceso completo a los medios para la regulación de la fertilidad.  
 
Información sexual basada en data científica.  
Este derecho implica que la información sexual se debe generar a través de un proceso 
desinhibido pero a la vez científicamente ético y diseminarse por las vías apropiadas a 
todos los niveles sociales.  
 
Educación de sexualidad comprensiva.  
Este es un proceso de toda la vida desde el nacimiento y a lo largo del ciclo de la vida y 
debe envolver a  todas las instituciones sociales.  
 
El derecho al cuidado de la salud sexual.  
El cuidado de la salud sexual debe estar disponible para la prevención y el tratamiento 
de todas las preocupaciones, problemas o desordenes sexuales.  
  
Ahora nos corresponde revisar el significado de la salud sexual, la salud reproductiva y 
la atención de la salud sexual y reproductiva: 
 
La salud sexual es el completo estado de bienestar físico, mental y social más allá de la 
ausencia de enfermedades o dolencias, que permite a una persona relacionarse, sentir y 
expresar afecto, formar pareja, experimentar placer y ejercer libremente su identidad 
sexual; contempla dimensiones comunicativas, afectivas, placenteras y reproductivas 
que se reflejan en sus conocimientos, actitudes y prácticas frente a las diferentes 
experiencias de la vida. La salud reproductiva es un estado general de bienestar físico, 
mental, social y no de mera ausencia de enfermedades y dolencias, en todos los aspectos 
relacionados con el sistema reproductivo, sus funciones y procesos. La atención en 
salud sexual y reproductiva, se define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios 
que contribuyen a la salud, al bienestar reproductivo y a evitar o resolver los problemas 
relacionados (OMS 2006). 
 
A lo largo de la última década se han observado cambios importantes en el consenso 
internacional sobre el vínculo entre el acceso al aborto y el ejercicio efectivo de los 
derechos humanos de las mujeres. Estos cambios se evidencian claramente en el trabajo 
de los órganos de supervisión de la ONU, en la adopción de un protocolo regional sobre 
derechos humanos, y en los documentos de consenso de varias conferencias mundiales 
relativas a los derechos de las mujeres y la salud y los derechos reproductivos. A pesar 
de los acuerdos formales en América Latina y el Caribe las mujeres enfrentan múltiples 
obstáculos para el libre ejercicio de sus derechos reproductivos, incluyendo 
legislaciones restrictivas en materia de aborto. Algunas son violadas por sus cónyuges o 
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por otras personas, mientras que a muchas otras se les niega el acceso a métodos 
anticonceptivos y servicios de salud reproductiva, así como la posibilidad de decidir 
sobre la interrupción de embarazos no deseados recurriendo a abortos legales y seguros. 
En toda la región se realizan millones de abortos cada año, y miles de mujeres mueren 
como resultado. En muchos países de la región las consecuencias de los abortos ilegales 
constituyen una de las principales causas de mortalidad materna (Human Raights Watch 
2005). 
 
Según la OMS, el foco de la acción debe darse en el ámbito político, social y gerencial, 
donde es necesario elaborar planes estratégicos eficientes; desarrollar la capacidad de 
definir las prioridades en el campo de la salud sexual y reproductiva; eliminar las 
limitantes legales y políticas; movilizar la voluntad política, y aumentar la visibilidad 
del problema y la responsabilidad de los diferentes actores. Las acciones también deben 
centrarse en la promoción y los servicios de salud sexual y reproductiva, donde habrá 
que mejorar la utilización de los recursos humanos, fomentar la adopción de buenas 
prácticas a nivel nacional y regional, y controlar o eliminar las barreras que impiden o 
limitan la utilización de los servicios por el individuo, la familia y la comunidad (OMS 
2006), especialmente de los grupos étnicos. 
 
La SSR representa aproximadamente 20% de la carga total de enfermedad (que se mide 
en Años de Vida perdidos por Discapacidad AVD)  en la mujer y 14% en el hombre, 
haciendo manifiesta la brecha entre géneros. Los países y la Región en su conjunto han 
registrado avances en algunos aspectos vinculados a la salud sexual y reproductiva, pero 
existe un contraste muy marcado entre los indicadores de salud de los países más 
desarrollados de la Región (Canadá y Estados Unidos) y el resto de los países de 
Latinoamérica y el Caribe. Parte de esta disparidad podría ser explicada por el fuerte 
ajuste económico que afectó a estos países y que produjo un aumento de la brecha de 
inequidad ya existente entre un país y otro y al interior de cada país (OMS 2007). 
 
Mediante el análisis de la razón de mortalidad materna es posible agrupar a los países en 
distintos grupos: tipo A, con menos de 20; B, con 20 a 49; C con 50 a 100 y D con más 
de 100 por 100.000 nacidos vivos. Las causas básicas de defunción son casi las mismas 
en los cuatro grupos, si bien su orden de importancia es diferente. Este tipo de análisis 
permite plantear intervenciones más específicas. Por ejemplo, para el grupo A una 
recomendación sería fortalecer la atención en la etapa pregestacional en las poblaciones 
más vulnerables; en el grupo B, la recomendación estaría dirigida a profundizar los 
programas de educación sexual y planificación familiar, incluida la anticoncepción de 
emergencia; en el grupo C, correspondería aumentar la cobertura del control prenatal, y 
en el D, garantizar el acceso a la atención mediante la eliminación de barreras 
económicas y culturales, la creación de hogares maternos de espera cercanos a los 
servicios de salud y el mejoramiento de la calidad de los servicios (OMS 2007). 
 

3.2. Perspectivas teóricas para explicar la exclusión de los 
DSR 

3.2.1. Contexto cultural  
 
Para comprender de mejor manera cómo se dan los conceptos, actitudes y prácticas 
(CAP) sobre la salud sexual y reproductiva en las personas y de manera particular en los 
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pueblos originarios,  es necesario un análisis del contexto cultural donde se originan y 
reproducen los CAP. 
 
De igual manera que los elementos materiales e inmateriales (lengua, ciencia, técnica, 
instituciones, normas, tradiciones, valores, símbolos, modelos de comportamiento 
socialmente transmitidos), la salud sexual y reproductiva constituye parte de dichos 
elementos que caracterizan a un determinado grupo humano en relación a otros, por este 
motivo nos referiremos a la cultura como contexto de la salud desde una visión histórica 
de varios antropólogos y sociólogos; luego exploraremos con mayor profundidad la 
salud como hecho cultural y social desde la perspectiva de la antropología cultural 
desarrollada por Marvin Harris. La intención no es profundizar en el estudio de la 
cultura a partir de cada teoría sino identificar los aportes relevantes hasta la actualidad y 
seleccionar la disciplina más apropiada para tratar de entender el acceso y las barreras al 
ejercicio de los DSR. 
 

3.2.2. Diversos enfoques de la cultura 
 
El concepto de cultura desde su origen está ligado con la actividad humana del cultivo 
(del lat. cultūra). Acción y efecto de cultivar. Cría y explotación de seres vivos con fines 
científicos, económicos o industriales (Real Academia Española, 2009). 
 
En el Siglo de las Luces (siglo XVIII) la cultura se asocia, en sentido figurado, con el 
cultivo del espíritu y se impone así en los espacios académicos. Luego, en el contexto 
del Iluminismo se define a la cultura como sinónimo de civilización. El término 
civilización que se impuso, a pesar de las propuestas relativistas, fue desde la 
perspectiva progresista de la historia, en donde la civilización consistía en un estadio 
cultural propio de las sociedades humanas más avanzadas por el nivel de su ciencia, 
artes, ideas, formas de gobierno y costumbres; un estado de la Humanidad en el cual la 
ignorancia ha sido abatida y las costumbres y relaciones sociales de la burguesía se 
hallaban en su más elevada expresión (Thompson, 2002).  
 
En esa misma época surge la propuesta del darwinismo social que interpretó la 
selección natural en términos de la "Supervivencia del más apto" y lo trasladó al campo 
de la sociología, sugiere que las características innatas o heredadas tienen una influencia 
mucho mayor que la educación o las características adquiridas. Los defensores de la 
teoría la han utilizado para justificar desde la inevitabilidad del progreso hasta doctrinas 
raciales y en general todo tipo de movimientos totalitarios. La versión acerca de la 
evolución fue publicada por Spencer años antes que Darwin, en su obra Principios 
generales. Spencer dedujo las leyes de la evolución de los cambios en el sistema solar, 
la estructura y el clima de la tierra, las plantas y los animales, y los hombres y la 
sociedad; según estas leyes universales, el cambio consistiría en los procesos de 
integración y diferenciación. Así, la evolución, en su aspecto primario, es el paso de una 
forma menos coherente a otra más coherente, el cambio social de la homogeneidad a la 
heterogeneidad se refleja en el progreso de la civilización en cada tribu y nación. La 
sociedad, en su forma primaria y más baja, era un conjunto homogéneo de individuos, 
cada hombre, por ejemplo, era guerrero, fabricante de herramientas, pescador y 
constructor, todas las mujeres realizaban las mismas tareas, cada familia era 
autosuficiente y hubiera muy bien podido vivir aparte de las demás. La jefatura fue la 
primera señal de una diferenciación de la función, a continuación el poder se hizo 
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hereditario, y la religión coexistió con el gobierno. La fase siguiente de la evolución 
social se caracterizó por las leyes, las costumbres y los usos ceremoniales. Se produjo la 
especialización del trabajo, los sistemas de transporte promovieron las divisiones 
territoriales, con sus características laborales propias; por último, la sociedad se 
diferenció en clases, estas formas de diferenciación van acompañadas de la 
diferenciación del lenguaje, la pintura y la escultura, la danza y la poesía. Según 
Spencer: Desde el pasado más remoto, hasta las novedades actuales, un rasgo esencial 
de la evolución ha sido la transformación de lo homogéneo en lo heterogéneo (Spencer, 
1945). 
 
Boas en contra de los evolucionistas propone considerar a la cultura como un fenómeno 
plural, por eso más que hablar de cultura hablaba de culturas. Entre sus discípulos y 
seguidores como Benedict señala que cada cultura es un todo comprensible sólo en sus 
propios términos y constituye una suerte de matriz que da sentido a la actuación de los 
individuos en una sociedad, una cultura es el resultado de las actitudes de aceptación, de 
rechazo y de actividad creadora con que un grupo responde a las exigencias propias de 
la naturaleza humana y de la vocación histórica del hombre (Benedict, 1967). Se 
complementa con el planteamiento de Marcuse, en el sentido de que la Cultura, dentro 
de la cual se integra la salud, es el esfuerzo colectivo para proteger la vida humana, 
mitigar la lucha por la existencia, encuadrándola dentro de unos límites soportables, 
estabilizar una organización productiva de la sociedad, desarrollar las facultades 
intelectuales de las personas y reducir o purificar las agresiones, la violencia y la 
miseria (Marcuse, 1967) 
 
A partir de la perspectiva cientificista del estudio de la cultura de Tylor (1871), se 
plantea que la recolección de rasgos definitorios de las culturas permitiría su 
clasificación, aunque la clasificación no se realizaba en sentido diacrónico, sino 
espacial-geográfico que habría de permitir el conocimiento de las relaciones entre los 
diferentes pueblos asentados en un área cultural. Lo esencial era la difusión de los 
elementos culturales, de los métodos de transmisión del contenido cultural y de la 
elaboración de soluciones alternativas a problemas tecnológicos comunes. En línea con 
la filosofía positivista, el consenso disciplinario se inclinó por suponer que las diferentes 
culturas pasaban por una serie homóloga de etapas en su evolución (desde el salvajismo, 
pasando por la barbarie hasta la civilización), aún sin tener contacto entre sí. 
 
Por otro lado Kroeber (1969) expresa la oposición entre cultura y naturaleza, manifiesta 
que las culturas son fenómenos de una categoría exterior a la naturaleza y para estudiar 
las culturas hay que salirse del dominio de las ciencias naturales; a partir de estos 
enunciados se plantea que el análisis de la cultura debería ser un campo específico de la 
Antropología y especialmente de una de sus ramas, la Etnociencia. 
 
Con los aportes de Durkheim se pone énfasis en la función social de la cultura. Aunque 
él no se dedica al estudio de la cultura, considera a ésta como uno de los elementos 
necesarios de la sociedad. En este sentido su análisis se enfoca hacia los hechos 
sociales, considerados los comportamientos o ideas de un grupo que son transmitidos de 
generación a generación por la sociedad, recreada de tal manera que la mayoría la 
comparte y todos la conocen, entrando en la conformación de sus prácticas y de sus 
juicios morales sin que deban ser discutidos (Durkheim, 1967). 
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A partir de la tendencia funcionalista antes mencionada, pero desde un punto de vista 
holístico, Malinowski creía que todos los elementos de la cultura poseían una función, 
que les daba sentido y hacía posible su existencia; dicha función estaba dada por lo 
social, la historia y el entorno geográfico. En este marco, cada cultura es “un aparato 
instrumental”  que da a las personas la posibilidad de resolver los problemas concretos 
que se les plantean por el hecho de que necesitan satisfacer unas determinadas 
necesidades en el marco de un concreto grupo social; incluye unos factores explícitos 
(definidos por la regularidad de los comportamientos de los individuos a escala social) y 
otros implícitos (hábitos, reglas inconscientes de conducta, temas culturales a cerca de 
los cuales los individuos tienen una percepción poco clara) (Malinowski, 1948). 
 
Otro de los enfoques que influyó en el estudio de la cultura fue el estructuralismo. Así, 
Levi-Strauss influenciado por la teoría lingüística de Saussure, principalmente la 
semiótica (teoría general de los símbolos) postula que la cultura es un sistema de signos 
producidos por la actividad simbólica de la mente humana, constituye un mensaje que 
puede ser decodificado, tanto en los contenidos como en sus reglas y el estudio de la 
cultura consistiría en analizar las relaciones entre los símbolos y signos del sistema y su 
función en la sociedad. En este contexto la cultura es una suerte de patrón que pertenece 
a todo el grupo social, pero no se encuentra en nadie en particular. Los sistemas 
dominantes de los conocimientos del mundo exterior no son diferentes en los pueblos 
primitivos, pues las culturas que usan el método científico no son superiores a las que 
usan magia, son de índole distinta, pero la posibilidad de comprensión entre ambos tipos 
de cultura radica en su base, en una facultad universal del género humano. Aquí el papel 
de la historia no es importante, lo fundamental es dilucidar las reglas que definen la 
articulación de los símbolos de la cultura y observar la manera en que éstos dotan 
sentido la actuación de una sociedad. En la cultura existen unas funciones primarias que 
corresponden a las necesidades actuales del organismo social, y otras funciones 
secundarias, que se mantienen en pie únicamente en razón de la resistencia al cambio 
por parte del grupo o de las fuerzas dominantes en él. Pero también una cultura es el 
resultado de las actitudes de aceptación, de rechazo y de actividad creadora con que un 
grupo responde a las exigencias propias de la naturaleza humana y de la vocación 
histórica del hombre (Lévi-Staruss, 1958). 
 
Por otro lado, desde la corriente antropológica simbólica se cuestiona que todos los 
elementos de la trama cultural posean el mismo sentido para todos los miembros de una 
sociedad, ya que dichos elementos pueden ser interpretados de modos diferentes, 
dependiendo de la posición en la estructura, condicionamientos sociales y psíquicos 
anteriores o del contexto. Sperber sostiene que es posible seguir un programa naturalista 
en las ciencias sociales, pero requiere repasar las mismas categorías mediante las que se 
enfoca el campo en cuestión; desde un punto de vista más científico-social considera los 
distintos tipos de comprensión que conviene buscar en antropología; por un lado, 
contrasta explicaciones interpretativistas y causales; y por otro lado, sitúa el proyecto 
epidemiológico entre otros tipos de explicación causal. La epidemiología de las 
representaciones consiste en identificar factores y proceso que ayuden a explicar la 
existencia y el efecto de las representaciones culturales (Sperber, 1996).  
 
Según Mead (2000), la cultura debe entenderse como un proceso permanente de 
integración que se desarrolla en dos planos: 1) el de la integración de los diversos 
elementos culturales en la unidad dialéctica y viva de la cultura global, del sistema 
cultural del grupo, y 2) el de la integración de los individuos del grupo, en cuanto seres 
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dotados de una cierta personalidad psíquica y psico-social, en su cultura propia. Queda 
así de manifiesto la relación entre cultura y estructuras sociales; la cultura, que es un 
hecho social, un producto de la interacción de fuerzas sociales en el marco de uno u otro 
sistema de relaciones sociales, refleja, a la vez que lo condiciona, el carácter de la 
sociedad organizada; la cultura, conjunto coordinado de valores y funciones socialmente 
definidos, necesita para desarrollarse un marco social, y cada individuo participa en su 
cultura en grado y manera variables, según su situación efectiva en la sociedad. 
 
A continuación revisaremos la influencia de la corriente marxista y posteriormente la 
perspectiva ecológica en la conceptualización y análisis de la cultura. 
 
Aunque Marx dejó de lado el estudio de la cultura, dentro de la corriente marxista el 
dominio de lo cultural, constituido por la ideología, es un reflejo de las relaciones 
sociales de producción; es decir, de la organización que adoptan los seres humanos 
frente a la actividad económica. En este marco la cultura es producto de las relaciones 
sociales de producción, como un fenómeno ligado al modo de producción de una 
sociedad, es uno de los medios por los cuales se reproducen las relaciones sociales de 
producción que permiten la permanencia en el tiempo de las condiciones de desigualdad 
entre las clases. La historia es consecuencia del desarrollo dialéctico de la 
infraestructura económico-social, causa de los hechos y motor de la evolución de la 
humanidad; las relaciones económicas dan origen a las clases sociales y a la 
infraestructura que determina la formación de una superestructura, integrada por la 
ética, la cultura, la religión y el ordenamiento jurídico; en este contexto la ideología de 
una época será la de la clase dominante, de esta manera, la burguesía al apoderarse del 
poder, desde su condición de propietaria de los medios de producción (infraestructura) 
crea un sentido de la ética, una cultura y un ordenamiento jurídico (superestructura) que 
forman una conciencia favorable al sistema (Gramsci, 1967). 
 
A partir del concepto de "bloque hegemónico" Gramsci sustenta que el poder de las 
clases dominantes sobre el proletariado y todas las clases sometidas en el modo de 
producción capitalista, no está dado únicamente por el control de los aparatos represivos 
del Estado; sino que dicho poder está dado fundamentalmente por la "hegemonía" 
cultural que las clases dominantes logran a través del control del sistema educativo, de 
las instituciones religiosas y de los medios de comunicación. A través de estos medios, 
las clases dominantes "educan" a los dominados para que estos vivan su sometimiento y 
la supremacía de las primeras como algo natural y conveniente, inhibiendo así su 
potencialidad revolucionaria (Gramsci, 1967). Como ejemplo, en nuestro país cuando 
ocurrió la Guerra del Cenepa (un conflicto bélico que se dio en 1995 en una zona no 
demarcada en la línea fronteriza entre Ecuador y Perú, según el límite trazado por el 
Protocolo de Paz, Amistad y Límites de Río de Janeiro del 29 de enero de 1942) durante 
la presidencia de Sixto Durán Ballén; en nombre de la "patria", las clases dominantes 
generaron en el pueblo ecuatoriano el sentimiento de identidad, de unión en contra de 
un enemigo exterior y en favor de un supuesto "destino nacional"; se conformó así un 
"bloque hegemónico" que amalgamó a todas las clases sociales en torno a un proyecto 
burgués convocados por la frase NI UN PASO ATRÁS; lo curioso es que el Ecuador no 
logró su objetivo de acceder a la soberanía de una amplia zona amazónica no 
demarcada. 
 
De este modo, de acuerdo con el avance de diferentes disciplinas científicas, las 
conceptualizaciones sobre la cultura han ido incorporando cada vez más categorías 
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hasta llegar a integrar los conceptos de la perspectiva ecológica. En este ámbito, desde 
una visión neoevolucionista la cultura es considerada como el producto de las relaciones 
históricas entre grupo humano y su medioambiente, y estará determinada por la forma 
en que las personas aprovechan su entorno; este aprovechamiento se traducirá en 
energía, y de acuerdo con la cantidad de energía producida gracias al avance de la 
tecnología se dará el desarrollo de la cultura; en otras palabras, el desarrollo cultural 
será proporcional a la cantidad de energía que la tecnología le permita aprovechar. En 
este ámbito la tecnología determina las relaciones sociales y la división del trabajo, 
como una forma de organización; a su vez la estructura social y la división del trabajo se 
reflejan en el sistema de creencias en el grupo que formula conceptos que le permiten 
comprender el entorno; en consecuencia, una modificación en la tecnología y la 
cantidad de energía aprovechada se traduce en modificaciones en todo el conjunto. De 
este enfoque se desprende que el estudio de la cultura consistiría en el análisis de las 
relaciones existentes entre todos los organismos que componen un mismo nicho 
ecológico y su dinámica en torno al aprovechamiento de la energía. 
 
De la fusión de las ideas de las corrientes marxista, relativismo cultural y 
ecofuncionalista, basándose en el método de observación participante, desarrollada por 
Malinowski (1985) en sus investigaciones sobre los nativos de las islas Trobriand de 
Nueva Guinea, y sobre todo en oposición a la concepción dominante en Occidente hasta 
el siglo XIX que distinguía a las civilizaciones de los estadios inferiores de desarrollo 
de la evolución cultural de las sociedades humanas: el estado de barbarie (bárbaros) y el 
de salvajismo (salvajes o indígenas, los pueblos periféricos o primitivos que se 
consideraba vivían en "estado de naturaleza" o mito del buen salvaje), surge la 
Antropología Cultural o Social, tema del que nos ocuparemos en adelante y desde cuya 
perspectiva analizaremos cómo se da el proceso de configuración de los DSR. 
 

3.2.3. Los Derechos Sexuales y Reproductivos desde la perspectiva de la 
Antropología Cultural 

 
La Antropología Cultural estudia al ser humano por medio de sus costumbres, 
relaciones parentales, estructuras políticas y económicas, medios de alimentación, 
salubridad, mitos, creencias, religión y relaciones con el ecosistema; se ocupa también 
de la relación entre los rasgos universales de la naturaleza humana, la forma en que se 
plasma en culturas distintas, las razones ambientales o históricas de las culturas, y de la 
organización de estas en sistemas globales. 
 
Desde la perspectiva del antropólogo estadounidense Marvin Harris, una cultura es el 
conjunto aprendido de tradiciones y estilos de vida, socialmente adquiridos, de los 
miembros de una sociedad, incluyendo sus modos pautados y repetitivos de pensar, 
sentir y actuar (es decir su conducta) (Harris, 1990:19-20). A través de la cultura se 
expresa el ser humano, toma conciencia de sí mismo, cuestiona sus realizaciones, busca 
nuevos significados y crea obras que le trascienden. Las culturas mantienen su 
continuidad mediante un proceso de endoculturación1. 
 

                                                 
1 La endoculturación es el proceso por el cual la generación más antigua transmite sus formas de pensar, 
conocimientos, costumbres y reglas a la generación más joven, mediante premios y castigos, o al menos 
no premiar, la conducta que se desvía de éstas (Harris, 1983:21). 



19 
 

Harris hizo frecuente el uso dentro de las ciencias humanas de los términos emic y etic, 
tomados de fonémica (lo que en castellano suele llamarse más bien fonología) y 
fonética (estudio de los sonidos), respectivamente. En lingüística, una muestra de 
discurso hablado puede analizarse desde ambas perspectivas, distintas pero 
complementarias. Extrapolando esta distinción lingüística a la antropología, Harris 
considera emic a las explicaciones que una comunidad considera válidas sobre sus actos 
y etic a las explicaciones científicas que un observador externo da a esos mismos actos. 
Así, cuando una madre de una comunidad muy pobre explica que a los niños que nacen 
enfermos "se los lleva Dios pronto al cielo porque son angelitos" (perspectiva emic), el 
antropólogo ve una realidad muy distinta: a esos niños se les alimenta y protege poco 
para provocar que mueran pronto, porque suponen una carga imposible de asumir 
(perspectiva etic). En otros términos, etic alude a todo lo que es infraestructural, es 
decir, a aquellos elementos de una sociedad que no se perciben a simple vista, pero 
condicionan decisivamente la vida de la misma, aunque los afectados no sean 
conscientes de ello. Un ejemplo es la explicación que da de las cíclicas 'guerras' rituales 
entre la etnia de los maring, en Papuasia. Harris las explica recurriendo a la causalidad 
infraestructural o etic: las guerras rituales se producen durante intervalos cíclicos en los 
cuales, por razones ecológicas, escasean los alimentos. Si la disminución de los 
alimentos es la causalidad etic o infraestructural, las justificaciones que los propios 
maring dan para entrar en guerra son lo fenoménico, lo que el observador puede ver, es 
decir lo emic (Harris, 1990). 
 
En este marco Harris devela la realidad sociocultural de toda población humana, desde 
un patrón universal que comprende: 1) Infraestructura, 2) Estructura, y 3) 
Superestructura. 
 
La infraestructura se compone de las actividades “etic” y conductuales mediante las 
cuales toda sociedad satisface los requisitos mínimos de subsistencia (modo de 
producción) y regula el crecimiento demográfico (modo de reproducción). 
 
La estructura se halla constituida por las actividades económicas y políticas de tipo 
“etic” y conductual mediante las cuales toda sociedad se organiza en grupos que 
distribuyen, regulan e intercambian bienes y trabajo. 
 
La superestructura está integrada por la conducta y pensamiento dedicados a 
actividades artísticas, lúdicas, religiosas e intelectuales junto con todos los aspectos 
mentales y “emic” de la estructura e infraestructura de una cultura (Harris, 1990: 30-
31). 
 
 La superestructura no tiene una historia propia, independiente, sino que está en función 
de los intereses de clase de los grupos (clase/s dominante/s) que la han creado. Los 
cambios en la superestructura son consecuencia de los cambios en la infraestructura. 
Esta teoría tiene importantes consecuencias: por un lado, la completa comprensión de 
cada uno de los elementos de la superestructura sólo se puede realizar con la 
comprensión de la estructura y cambios económicos que se encuentran en su base; y por 
otro lado, la idea de que no es posible la independencia de la mente humana, del 
pensamiento, respecto del mundo económico en el que están inmersas las personas, lo 
que puede fomentar un cierto determinismo.  
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A continuación analizaremos algunas de las categorías desarrolladas por Harris, tales 
como: aprendizaje y lenguaje, producción, organización económica, vida doméstica, 
organización política, religión y personalidad, para poder entender el proceso de 
conformación y el ejercicio de los DSR en los pueblos originarios. 
 

Aprendizaje y lenguaje  
 
El aprendizaje es la base de las tradiciones culturales. La cultura está codificada en el 
cerebro y no en los genes, para esto es indispensable la capacidad humana de 
universalización de la semántica2. La independencia básica de las diferencias y 
semejanzas culturales de la determinación genética se demuestra mediante la 
capacidad de individuos y poblaciones enteras para cambiar sus repertorios culturales 
mediante la endoculturación y la difusión en una generación (Harris, 1990: 64-65). Los 
conocimientos, actitudes y prácticas con respecto a la sexualidad y reproducción forman 
parte del acervo cultural y por lo tanto su análisis debe realizarse en esta dimensión. 
 
A partir de las ideas de Chomsky, Harris plantea que el lenguaje humano es único en 
poseer universalidad semántica, esto es la capacidad de transmitir información sobre 
aspectos, ámbitos, propiedades, lugares o acontecimientos pasados, presentes o futuros, 
reales o imaginarios, próximos o lejanos; esto significa que el lenguaje humano es, 
desde el punto de vista semántico, infinitamente productivo. La adquisición del lenguaje 
depende completamente del proceso de endoculturación (Harris, 1990). La semántica no 
nos proporciona una completa conciencia y genuina libertad de pensar. Para llegar a 
ser consientes debemos esforzarnos por entender cómo la cultura controla lo que 
pensamos y lo que hacemos (Harris, 1990: 94). 
 
Todas las lenguas humanas son traducibles y no existe evidencias de que algunas 
lenguas tengan una gramática más eficaz que otras. Las categorías gramaticales y los 
vocabularios son muy diferentes, pero estas diferencias no indican ningún defecto 
inherente de una lengua ni una inferioridad intelectual por parte de los que la hablan. La 
opinión de que ciertos dialectos correspondientes a lenguas estándar son formas 
inferiores de lenguaje, refleja prejuicios de clase y étnicos (Harris, 1990). 
 
De acuerdo con lo que hemos podido observar en los pueblos originarios del Ecuador, a 
pesar de las diferencias geográficas, idioma, costumbres y tradiciones, presentan 
situaciones comunes como es el rol que juegan las mujeres de generaciones precedentes 
en la enseñanza de conductas y prácticas a las mujeres menores, con respecto a: los 
límites de su libertad, autonomía, privacidad, división del trabajo, placer sexual, 
expresión de la sexualidad, opciones de asociación, número e intervalo de los hijos, 
información a la que puede acceder, tipo de educación que debe dar y recibir, y 
cuidados de la salud sexual y reproductiva tanto de los servicios tradicionales como de 
los formales.  
 
El mantenimiento de los conocimientos, actitudes y prácticas en la salud sexual y 
reproductiva se da además gracias a la participación de los niños y jóvenes en los 
preparativos para la conformación de las parejas, pues la mayoría de los procesos 

                                                 
2 Semántica: Perteneciente o relativo a la significación de las palabras. Estudio del significado de los 
signos lingüísticos y de sus combinaciones, desde un punto de vista sincrónico o diacrónico (Encarta® 
2006). 
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educativos relacionados con el matrimonio son abiertos a todos los miembros 
familiares, porque se da en el seno del hogar. 
 
Existen diversos medios por los cuales se da el proceso de endoculturación de los 
derechos sexuales y reproductivos, que son similares entre los kichwas, saraguros y 
shuaras, como el lenguaje verbal, vestimenta, actitudes, ritos, ceremonias, fiestas, 
prácticas curativas y preventivas, relaciones interpersonales, entre otros, que de acuerdo 
con las normas establecidas en cada pueblo, las respuestas que se ajustan con dichas 
normas son premiadas y aquellas que se desvían son castigadas, o al menos no son 
tomadas en cuenta. No obstante, la cultura recibida por cualquier medio puede ser 
modificada y la modificación de esas pautas puede relacionarse con el abismo 
generacional y factores socioeconómicos y políticos coyunturales. 
 

Producción y organización económica 
 
Según Harris el estudio de las formas de producción implica el estudio de los aspectos 
cuantitativos y cualitativos de la producción y consumo de energía. La mayor parte de la 
energía consiste en energía alimentaria. La tecnología de la producción energética no 
puede alterarse a capricho. Ha evolucionado a través de sucesivas etapas de 
competencia técnica en la que el dominio de un conjunto de útiles y máquinas se basa 
en un conjunto anterior. La tecnología nunca existe en abstracto, sino sólo en casos 
concretos y en interacción con un entorno particular; la interacción de la tecnología con 
el entorno natural determina la capacidad de sustentación, que constituye el límite 
superior de la producción, y por tanto de la densidad de población humana posible sin 
agotamiento y daño permanente. Cuando se rebasa la capacidad de sustentación, la 
producción disminuye bruscamente. Los sistemas de energía de las culturas tienden a 
detener el crecimiento antes de alcanzar el punto de los rendimientos decrecientes, 
definido como el punto en el que la razón entre output e input empieza a disminuir, 
manteniendo constante la tecnología. También hay que hacer una distinción entre los 
efectos del crecimiento y los de intensificación. El crecimiento puede continuar durante 
un largo tiempo sin que provoque una disminución en la razón entre output e input. Sin 
embargo, la intensificación, que se define como un input aumentado en un área 
determinada, puede conducir a agotamientos críticos, disminución de los rendimientos y 
daño irreversible para la capacidad de sustentación del hábitat. Todos los factores de los 
ecosistemas deben enfocarse desde la perspectiva de la ley de Leibig, que establece que 
los extremos, no los términos medios, constituyen los límites de la capacidad de 
sustentación (Harris, 1990). 
 
Una respuesta cultural común a la disminución de la eficiencia como consecuencia de la 
intensificación es alterar la tecnología y, por tanto adoptar nuevos modelos de 
producción. La caza y recolección fue el modo universal de producción de alimento 
durante el período paleolítico, lo que representa más del 90% de la existencia de la 
humanidad. El pastoreo, modo de producción de alimentos preindustriales, es practicado 
sólo en áreas inadecuadas para la agricultura. La razón de esto es que al utilizar las 
plantas en la alimentación de animales domesticados en vez de consumir las cosechas 
directamente tiene lugar una reducción del 90% de la eficacia de la conversión de la luz 
solar en alimento humano (Harris, 1990). 
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Según la CEPAL en el Ecuador los indígenas y afroecuatorianos en los ámbitos de los 
derechos colectivos y el manejo de programas de desarrollo social y económico, 
subsisten situaciones de rezago y de acceso desigual a los frutos del desarrollo, en 
donde la inequidad se manifiesta tanto por condición étnica como por género (CEPAL 
2002). En este contexto los pueblos originarios son considerados dentro del 
campesinado como un amplio sector social, el mismo que está dividido en tres capas: 
pobre, medio y rico (PCMLE, 2009). 
 
Los campesinos pobres son aquellos que no tienen tierras o que son dueños de pequeñas 
parcelas, en general, de mala calidad; en ocasiones las arriendan a los capitalistas o a los 
campesinos ricos por lo que su proceso de empobrecimiento es intenso; esta situación 
les obliga a migrar a las ciudades en donde venden temporalmente su fuerza de trabajo a 
empresas de servicios o de la construcción, en condiciones de explotación, a lo que se 
suma la discriminación por factores étnicos y culturales. Otros migran al exterior, 
principalmente a Estados Unidos, España e Italia. 
 
Los campesinos medios viven de su trabajo, son propietarios o arrendatarios de tierra, 
poseen animales de labranza y herramientas, ocasionalmente, contratan jornaleros, de 
acuerdo a las necesidades del ciclo de cultivo. Sienten la presión y explotación por parte 
de los empresarios agroindustriales y los campesinos ricos quienes compran sus 
productos, les arriendan tierras, venden o arriendan aguas y pastos, y les prestan dinero 
con intereses usureros. Su producción está destinada al mercado interno y, en ese 
campo, sufren los procesos especulativos e intercambio desigual. Los campesinos 
medios tienen la aspiración de ascenso social y económico, la misma que se ve frustrada 
y, más bien, su deterioro económico es creciente. 
 
Los campesinos ricos son pocos, trabajan por cuenta propia, son dueños de medios de 
producción y participan en el trabajo manual; la mayoría sufre los efectos de la crisis, se 
empobrece, en tanto que unos cuantos se transforman en empresarios agrícolas y 
ganaderos. Como consecuencia de presión de los grandes empresarios agroindustriales y 
la falta de políticas estatales que protejan su actividad económica, precios bajos para sus 
productos y altos costos de la maquinaria e insumos, no pueden competir con la 
burguesía no indígena. Si bien el campesino rico trabaja personalmente en la 
producción, buena parte de sus ingresos provienen de la explotación a los campesinos 
pobres. 
 
Además del uso del dinero para la adquisición de las cosas los pueblos originarios del 
ecuador presentan otros dos modos de intercambio, la reciprocidad y la redistribución, 
que en las comunidades alejadas han desempeñado un papel económico más importante 
que los mercados. Estos tipos de intercambios solo pueden ser efectivos cuando están 
insertos en estrechas  relaciones personales o de parentesco (Harris, 1990:153). 
 
La reciprocidad persiste en las sociedades basadas en el mercado, en el seno de los 
grupos de parentesco; por ejemplo, la donación de regalos a parientes y amigos 
(Harris, 1990:182). En las comunidades rurales con población kichwa de la sierra 
ecuatoriana, la figura de las comadronas ilustra la reciprocidad, pues las mujeres que se 
han especializado en la atención del parto domiciliario, reciben de los familiares de la 
parturienta, como muestra de gratitud, animales domésticos menores (cuyes, gallinas), 
alimentos y pocas veces dinero, una vez que ha nacido el bebé.  
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En la mayoría de sectores agrícolas no industrializados del Ecuador, los campesinos 
cuentan con la ayuda de los parientes y vecinos en la siembra, cuidados y cosecha de 
alimentos en sus parcelas (minga), cuyos productos, tales como granos, cereales, 
hortalizas, frutas, verduras, etc., además de ser utilizados para el autoconsumo son 
intercambiados con otros productos; lo más destacable es que las familias con menos 
propiedades de tierra y menos posibilidades económicas, si bien participan como 
jornaleros, en el momento de las cosechas reciben pequeñas porciones de los productos 
denominadas “chalas”, en lugar del pago del jornal. 
 
La redistribución se caracteriza por el cómputo de lo aportado y lo repartido. A 
diferencia de la reciprocidad, conduce a la competencia manifiesta por el estatus 
prestigioso del gran proveedor. Donde pueden intensificarse la producción sin provocar 
agotamientos, las redistribuciones competitivas pueden cumplir funciones ecológicas 
con valor de adaptación, tales como proporcionar un margen extra de seguridad en años 
de escasez y nivelar la producción regional (Harris, 1990). 
 
La división del trabajo es la base de la vida social humana. Universalmente se usa el 
sexo y la edad para asignar diferentes tareas económicas. En las sociedades 
preindustriales los hombres realizan las actividades que requieren más fuerza, en tanto 
que las mujeres se especializan en las tareas centradas en la recolección y en el 
cuidado de los niños. La base estructural de esta extendida división sexual del trabajo 
cesó de existir en las sociedades industriales (Harris, 1990:176). En el ámbito de la 
salud, en las comunidades indígenas del Ecuador la atención del parto está 
preferentemente en manos de mujeres llamadas parteras o comadronas, no hay parteros 
o comadrones. En las comunidades indígenas los hombres intervienen en el parto 
únicamente en condiciones emergentes, cuando no hay nadie más que ayude. 
 

Organización de la vida doméstica 
 
Los grupos domésticos interrelacionados constituyen el nivel estructural de sistemas 
socioculturales; estos grupos se identifican por su ligazón a un espacio vital o casa en el 
que tiene lugar las actividades de comer y dormir, relaciones sexuales, la crianza y 
endoculturación. Sin embargo, no hay una pauta única o mínima de actividades 
domésticas. Tampoco se puede considerar la familia nuclear como la célula básica de 
todos los grupos domésticos. Aunque las familias nucleares existen en casi todas las 
sociedades, no siempre son el grupo doméstico dominante (Harris, 1990). Los kichwas 
de la sierra y los saraguros mantienen el modelo de familia nuclear y ampliada, por 
influencia de la religión católica, no así los shuaras que han preferido la poligamia, a 
pesar de los intentos evangelizadores, los matrimonios se realizan entre parientes, pero 
no practican los matrimonios con los parientes de primer grado consanguíneo o incesto; 
preferentemente un hombre se casa con las hermanas de su mujer, de esa manera se 
evita conflictos entre las mujeres, cosa que no pasaría cuando las esposas son extrañas 
(Centro Cultural Shuar, 2009). 
 
De acuerdo con la inquietud que plantea Harris, de que la familia nuclear constituye el 
modelo más eficaz para garantizar la reproducción, endoculturación y el sostén 
económico, podría encontrar una respuesta en el matrimonio shuara en contra de dicha 
afirmación. 
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Las pautas humanas de apareamiento muestran un enorme grado de diversidad. Aunque 
en todo el mundo se da algo similar a lo que se llama matrimonio, es difícil especificar 
la esencia mental y conductual de esta relación. La existencia de matrimonios entre 
hombres, entre mujeres, con “padre femenino” y sin hijos dificulta una definición 
mínima que no vulnere los sentimientos de nadie. Hasta la corresidencia puede no ser 
esencial, con uno solo de los padres. Incluso restringiendo la definición de matrimonio a 
las uniones heterosexuales entre corresidentes que dan por resultado la reproducción, 
hay una asombrosa variedad de derechos y deberes asociados a las funciones 
productiva, sexual y reproductora de los cónyuges y sus descendientes (Harris, 1990). 
 
Según Harris, la mayoría de los grupos domésticos son exógenos como consecuencia de 
la programación instintiva o de una adaptación social y cultural. La exogamia se 
sustenta en las prohibiciones del incesto en el seno de la familia nuclear, pues los 
matrimonios entre padre e hija, hermana y hermano y madre e hijo están prohibidos casi 
universalmente, excepto en las élites dirigentes de varias sociedades estatales 
sumamente estratificadas, como en el caso de la realeza egipcia o inca. La teoría que 
fundamenta la evitación del incesto en factores instintivos hace hincapié en datos 
recogidos en Taiwán e Israel, que sugieren que los niños que se crían juntos desarrollan 
una mutua aversión sexual, esta aversión se considera genéticamente adaptativa, puesto 
que reduciría los cruzamientos consanguíneos y el riesgo de una homocigosis 
perjudicial; pero puede haber otras explicaciones desde el ámbito cultural, de la 
evitación del incesto a partir de la necesidad los grupos domésticos de defender su 
capacidad de realizar intercambios matrimoniales recíprocos evitando que los padres 
guarden sus hijos para sí. En el futuro la perpetuación de los tabúes del incesto puede 
estar relacionada exclusivamente con los crecientes peligros genéticos de la 
consanguinidad en poblaciones que portan una gran carga de alelos recesivos 
perjudiciales (Harris, 1990:213).  
 
El quebrantamiento de la exogamia del clan totémico provoca, además de una fuerte 
reacción de la opinión pública, una serie de castigos sobrenaturales que acompañan este 
delito. Y se sabe que este axioma no está desprovisto de base factual, pues al interrogar 
a los nativos de Trobriand sobre este asunto, vio que todos confirmarían este axioma, es 
decir, que los nativos muestran horror a la sola idea de violar las reglas de la exogamia y 
que el incesto de clan puede ir seguido de llagas, enfermedades e incluso la muerte. Esto 
no significa que no se hayan dado casos de incesto entre los “hermanos” de la tribu, en 
razón de que han creado formas de evadir los castigos, de varias maneras, entre las que 
están: evitando el escándalo público, teniendo relaciones con sus parientes más lejanas 
del mismo clan y aplicando ciertas prácticas de magia y hechicería (Malinowski, 1985). 
 
En los pueblos originarios ecuatorianos el incesto está proscrito, lo cual permite una 
dinámica social en donde la reciprocidad y el principio de intercambio tienen cabida; 
aunque muchas veces los matrimonios se realizan entre parientes, no es permitido entre 
parientes de primer grado consanguíneo. 
 
La exogamia y la evitación del incesto reflejan los intereses corporativos de los grupos 
domésticos, en este sentido algunas reglas del matrimonio preferencial, como el levirato 
y el sororato, que se dan en los kichwas de la sierra, ilustran la naturaleza corporativa 
del vínculo marital. El levirato es la institución de la ley mosaica, que obliga al 
hermano del que murió sin hijos a casarse con la viuda, en tanto que el sororato, 
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permite a un hombre casarse con una o más hermanas de su mujer, normalmente 
cuando ésta fallece o no puede tener hijos (Harris, 1990:214). 
 

Organización política 
 
En las sociedades de bandas y aldeas, en los términos de Harris (1990) la opinión 
pública es la fuente principal de la ley y el orden, esto se da gracias al pequeño tamaño, 
al predominio del parentesco y la reciprocidad, y al acceso igualitario a los recursos 
vitales. En la mayoría de los pueblos aldeanos preestatales no existe la propiedad de 
tierras a nivel individual o de familia nuclear. Sin embargo, existe la propiedad privada 
de algunos artículos. 
 
La principal amenaza a la ley y el orden entre las sociedades organizadas en bandas y 
aldeas proviene de la tendencia de los grupos domésticos y de parentesco a intensificar 
los conflictos en apoyo de ofensas reales o imaginarias a uno de sus miembros. Tal 
apoyo depende del probable resultado de una acción concreta ante la opinión pública.  
 
Las acusaciones de brujería son otro medio de dar a la opinión pública una oportunidad 
de identificar y castigar a los violadores persistentes de las reglas de reciprocidad y 
otros alborotadores. Los chamanes actúan como portavoces de su comunidad, pero su 
posición es precaria y a menudo se les identifica como fuente de desgracias y conflictos. 
 
El tipo de liderazgo que ejercen los cabecillas refleja la naturaleza igualitaria de las 
instituciones de la ley y el orden en las sociedades organizadas en bandas y aldeas. 
Estos modos de organización política de individuos no emparentados son bastante 
rudimentarios y están eclipsados por las redes de alianzas de parentesco basadas en el 
matrimonio y la filiación, que constituyen el “aglutinante” de las sociedades 
organizadas en bandas y aldeas. 
 
Todos los estados encuentran más conveniente mantener la ley y el orden controlando el 
pensamiento de la gente, abarcan desde las religiones estatales hasta los ritos y 
espectáculos públicos y la educación obligatoria. 
 

Grupos estratificados: clases, castas, minorías y etnias 
 
Todas las sociedades estatales están organizadas en grupos estratificados como clases, 
minorías y castas. Los grupos estratificados se componen de personas que se 
relacionan con el aparato de control en formas similares y que poseen cuotas parecidas 
de poder con respecto a la asignación de riqueza, privilegios, recursos y tecnología. En 
este contexto, poder significa control sobre la energía o la capacidad de mover y 
conformar personas y cosas. En teoría las clases dirigentes pueden actuar 
voluntariamente en beneficio de los plebeyos, pero sólo si con ello no se reduce su 
poder (Harris, 1990:338). 
 
Las jerarquías dadas por el sexo y la edad también son formas importantes de 
estratificación, con lo que se consigue un acceso diferencial al poder y 
consecuentemente a profundas diferencias en los estilos de vida y al ejercicio de los 
derechos sexuales y reproductivos. Desde el punto de vista etic y conductual, las 
diferencias e inequidades pueden existir aunque no haya un reconocimiento emic de su 
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existencia y aunque los segmentos de la misma clase compitan entre sí. Las clases 
dirigentes no tienen porqué formar organizaciones solidarias permanentes, hereditarias y 
monolíticas. Su composición puede cambiar rápidamente y sus miembros negar de 
modo activo que constituyen una clase dirigente. Análogamente, las clases subordinadas 
no tienen porque ser conscientes de su identidad y pueden existir sólo en un sentido etic 
y conductual. La comprensión del fenómeno de la explotación también depende de la 
distinción entre las perspectivas emic y etic. No se puede sostener que la mera 
existencia de diferencias en poder, riqueza y privilegios garantiza la existencia de la 
explotación; ni tampoco que la explotación solo existe cuando, o en la medida en que, la 
gente se siente explotada  (Harris, 1990). 
 
Otros científicos sociales como Dumont (1989) y Davis (1978) suelen identificar un 
tercer tipo de grupo estratificado llamado casta3. Desde una decisión metodológica y 
epistemológica estratégica distinta para el estudio antropológico de las castas de la 
India, Dumont confronta diferentes civilizaciones en perspectiva una con respecto a 
otra, por ser la mirada etnográfica inevitablemente subjetiva. Al estudiar otra 
civilización, Dumont planteó que era deseable establecer una correcta relación 
intelectual entre nuestra propia civilización, que nos proporciona los modos de 
pensamiento, y la que nos esforzamos en captar. La idea que nos formamos de otra 
cultura no depende únicamente de los datos accesibles sino de nuestra forma de 
interpretar esos datos y de nuestra forma de pensar en general, esto es lo que se conoce 
como el perspectivismo comparativo (Dumont, 1989: 13). El sistema de castas se rige 
por una ideología "holista", en la medida en que el orden normativo le asigna el valor 
supremo a la totalidad social por encima del individuo a quien ignora. Por consiguiente, 
la pertenencia a la sociedad es lógicamente superior a sus consecuencias sociales. 
 
La naturaleza de la desigualdad se explica apelando a insuficiencias o méritos que están 
en la misma naturaleza de los individuos como, por ejemplo, su “raza”, su coeficiente 
de inteligencia, que son inmutables; en este sentido, resulta lógicamente imposible 
pensar la segregación o discriminación racial como ideología si no prevaleciese una idea 
de la unidad e igualdad humana y resultaría políticamente superflua la descalificación 
racista si no prevaleciese una ética igualitaria. El racismo constituye otra manifestación 
de la jerarquía que se da en el plano de los valores entre el supuesto universalista de la 
unidad humana entendida como conjunto indiferenciado de individuos idénticos y, en 
un nivel subordinado, la discriminación entre éstos de acuerdo a criterios que provee el 
contexto del saber (Dumont, 1979: 397). 
 
Dumont nos permite comprender la perversidad del individualismo moderno en su 
dimensión ideológica y política, y nos muestra al mismo tiempo cómo responder al gran 
desafío contemporáneo de la solidaridad humana, de la justicia – particularmente en el 
plano económico – en las relaciones entre pueblos y Estados a escala mundial (Dumont, 
1987).  
 

                                                 
3 La casta es un grupo social estático y de base genética, a los que se pertenece debido a la condición 
hereditaria o de nacimiento de cada individuo, con el fin de establecer discriminaciones en el status de las 
personas, sobre las cuales establecer un determinado orden de estratificación social. Los sistemas de 
castas se caracterizan por establecer "la desigualdad heredada como principio orientador de las relaciones 
sociales". Davis (1958:355-382). Como instrumento de estratificación social, la casta se diferencia de la 
clase social por la imposibilidad de los individuos de salir de la casta en la que ha sido incluido 
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La religión 
 
Las principales variedad de creencias y rituales muestran correlación con los niveles 
de organización económico-política. Se pueden distinguir cuatro niveles de 
organizaciones o cultos religiosos: individualistas, chamanistas, comunitarios y 
eclesiástico (Harris, 1990:386). Las interpretaciones y teorías que se han dado acerca 
del origen de la religión en las culturas humanas desde una perspectiva evolucionista 
han dado origen a varias propuestas, tales como: la magia, el totemismo, el politeísmo, 
el fetichismo, el animismo, etc. (Pritchard, 1991). En todo caso nuestro interés es ver 
cómo la religión ha influenciado en el ejercicio de los DSR en los pueblos originarios 
colonizados. 
 
Las creencias y rituales individualistas siguen siempre pautas determinadas 
culturalmente definidos por la presencia de expertos mágico-religiosos o chamanes con 
dedicación a tiempo parcial que tienen talentos y conocimientos especiales, incluidos la 
prestidigitación, los trances y la posesión. Los cultos comunitarios, que implican 
rituales públicos considerados esenciales para el bienestar o supervivencia de todo el 
grupo social, también están presentes hasta cierto punto en todos los niveles político-
económicos. Se pueden distinguir dos tipos principales de ritos comunitarios: los de 
solidaridad y los de paso. Los ritos de solidaridad reafirman e intensifican el sentido de 
identidad común del grupo y expresan en forma simbólica sus derechos sobre un 
determinado territorio y los recursos que contiene. Los ritos de paso son aquellos que 
acompañan a las personas en sus cambios de posición social, tales como el bautismo, 
matrimonio, funerales, etc. Los cultos eclesiásticos están dominados por una jerarquía 
de especialistas o “sacerdotes” con plena dedicación cuyo conocimiento y habilidades 
suelen estar al servicio de una clase dirigente de nivel estatal (Harris, 1990). 
 
La  revitalización es otra categoría de fenómenos religiosos que no se puede entender al 
margen de las condiciones político-económicas. Bajo tensiones político-económicas, las 
castas, clases, minorías y grupos étnicos subordinados desarrollan creencias y rituales 
que pretenden lograr una drástica mejora en su bienestar inmediato y/o en una vida 
futura. Estos movimientos tienen la capacidad latente de atacar a los grupos dominantes 
directa o indirectamente a través de la acción política o militar; por otra parte, se pueden 
replegar sobre sí mismos y acomodarse recurriendo a doctrinas y rituales pasivos que 
implican una culpa individual, drogas y contemplación (Harris, 1990). 
 
Desde la perspectiva de la dirigencia indígena en el Ecuador la religión ha sido 
considerada como un instrumento más al servicio de las clases dominantes para 
mantener el sistema neoliberal; así Luis Macas preside la Confederación de 
Nacionalidades Indígenas del Ecuador manifiesta: Por las religiones, la lógica colectiva 
que caracteriza a los indígenas se torna individual y nos divide…. Hay tantas sectas, 
creo que más de 300 en Ecuador, cuyo papel es apaciguar, dividir y domesticar a la 
gente bajo el yugo de intereses dominantes o de empresas como las petroleras (Macas. 
Citado por Cevallos, 2005); por su parte las jerarquías católicas, junto a un sector de 
antropólogos y de organizaciones sociales, acusan a las sectas de llegar a los indígenas 
con dinero, ofertas de salvación y discursos que rompen con tradiciones y creencias 
comunitarias (Cevallos, 2005). 
 
Los kichwas de la sierra en su mayoría han asimilado la religión católica y una variante 
evangélica protestante; en tanto que el pueblo Shuar, aunque también de forma parcial 
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ha sido evangelizado, reconoce la existencia de tres mundos: Primero está “El 
Universo”, que se identifica con lo masculino; ahí vive “Etsa” que representa el 
conocimiento. Luego está “La Superficie de la Tierra”; que conjuga lo masculino con lo 
femenino en equidad de género; de ahí surge la sabiduría. En fin, está “El Subsuelo”, 
que representa lo femenino; ahí habita “Nunkui”, la diosa de la fertilidad (Barrueco,  
1935). 
 
La mitología shuar está estrechamente vinculada a la naturaleza y a las leyes de 
Universo (el bien en lucha contra el mal, la fuerza y habilidad para el trabajo masculino, 
el agua trae la salud, la fertilidad de la chacra y de la mujer) y se manifiesta en seres 
superiores relacionados con fenómenos tales como la creación del mundo, la vida, la 
muerte, y las enfermedades. Los principales son Etsa que personifica el bien en lucha 
contra el mal Iwia; Shakaim de la fuerza y habilidad para el trabajo masculino; Tsunki, 
ser primordial del agua; Nunkui causa la fertilidad de la chacra y de la mujer (Harner, 
1994). 
 
En el cultivo de la huerta, daban el poder del crecimiento de las plantas a Nunkui, quien 
además se encargaba de enseñar a la mujer shuar a sembrar. Pero se necesita concretar 
el poder de Nunkui a través de ritos, trayendo al presente las fuerzas creadoras, para que 
la chacra rinda sus frutos. Creen que la selva está llena de espíritus que habitan en las 
cascadas o las orillas de los ríos (Harner, 1994). 
 
El mundo espiritual de los shuar es repetitivo. No creen en que el ser humano tenga un 
final, creen que luego de nacer y cumplir su vida, no llegan a un estado permanente con 
la muerte sino que su espíritu, Arútam, es recibido por otro ser humano que puede ser su 
hijo o su nieto, quien cumple nuevamente otro ciclo vital, así en forma indefinida. El 
Arútam es considerado como un espíritu clave para los varones, porque creen les da más 
potencia y fuerza. Piensan que quien posee un Arútam, no puede morir sino de 
enfermedades contagiosas. Los niños comienzan a buscar este espíritu en la selva desde 
los seis años de edad. En la cultura de la selva, los elementos de la Naturaleza guían la 
vida de sus habitantes (Harner, 1994). 
 
La palmera de chonta, su fruto maduro, representa el mito del Uwi. Éste señala la 
estación de la abundancia en la selva. En la cosecha de sus frutos se celebran rituales 
con ruegos a Uwi. Piden que fermente la chicha de chonta, dé fertilidad a los animales, 
a las plantas y vitalidad al hombre. Si estos ritos son celebrados muy 
ceremoniosamente, se cumplirá con todo lo pedido; de lo contrario vendrá escasez de 
alimentos y muerte. La secuencia del día y la noche en la mitología de los shuar la 
relacionan con la victoria. El chamán, llamado Uwishin, es una especie de sacerdote 
mediador con el mundo sobrenatural y a la vez es un líder político (Barrueco,  1935; 
Harner, 1994). 

Personalidad y sexo 
 
Según Harris (1990) la cultura y la personalidad son aspectos estrechamente 
relacionados que se ocupan de las pautas de pensamiento, sentimiento y conducta. Así 
como la personalidad se refiere a las características de los individuos, la cultura estudia 
a los grupos. No obstante, es posible hablar de la personalidad de un grupo, es decir, de 
una personalidad básica, modal o típica; sin embargo, los dos enfoques utilizan 
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diferentes vocabularios técnicos para describir las pautas de pensamiento, sentimiento y 
conducta. 
 
Es la cultura la que determina cómo se han de usar las diferencias anatómicas entre 
hombres y mujeres en la definición de la masculinidad y feminidad. Los roles sexuales 
en la sociedad industrial no se pueden atribuir a diferencias anatómicas y fisiológicas. 
Al cambiar la tecnología de la producción, también lo hace la definición de roles 
masculinos y femeninos ideales. Ha alterado fundamentalmente el matrimonio y la vida 
doméstica. La continuación de estas tendencias modificará las personalidades ideales 
del hombre y la mujer del futuro. 
 
Los roles masculinos y femeninos en las etnias ecuatorianas están bien establecidos, los 
hombres se dedican al arado de la tierra, a cortar leña, al traslado de los animales 
grandes y agresivos, a dirigir las obras de riego; en tanto que las mujeres, ayudan con la 
distribución de las semillas, la alimentación y cuidado de los hijos, la consecución de 
agua de consumo diario, el cuidado de animales menores, entro otros. Según como los 
individuos y familias se vinculan con la vida urbana, sus roles se modifican, pero en 
cuanto se da la oportunidad surgen las costumbres y tradiciones vinculadas con el 
género. 

Reproducción  
 
La reproducción es una forma de producción, aquí el producto son los nuevos seres 
humanos y la producción limita la reproducción. Harris en contra de la teoría defendida 
por Thomas Malthus señala que las poblaciones normalmente no alcanzan un límite 
máximo de producción, ni son destruidas por la inanición y otras catástrofes; por el 
contrario, normalmente se mantienen por debajo  de la capacidad de sustentación. La 
reproducción lleva a la presión demográfica, lo que a su vez conduce a una 
intensificación, agotamiento y cambios en las formas de producción (Harris, 1990: 
127). 
 
Las tasas de reproducción reflejan los distintos costos y beneficios que supone el criar 
hijos bajo diferentes modos de producción. Los agricultores sedentarios crían más hijos 
porque la agricultura puede ser intensificada, se reduce la carga que supone el 
transportar bebés y niños pequeños, los niños empiezan a valerse por sí mismos más 
rápidamente y los niños mayores pueden cuidar de los más pequeños. En hallazgos 
procedentes de sociedades rurales contemporáneas apoyan este enfoque costo/beneficio 
en su relación con los índices de producción. En Bangladesh, por ejemplo, los niños 
varones a la edad de doce años producen más de lo que consumen, y en tres años, han 
compensado todos los gastos previos que se han hecho con ellos (Harris, 1990). 
 
Con la expansión del empleo urbano, industrial, técnico y de oficinas, las ventajas de 
criar menos hijos a mayor costo superan a las ventajas de criar muchos hijos más 
baratos. Estos cambios en los costos de criar hijos en relación con las nuevas formas de 
producción, son similares a los cambios que originaron la transición demográfica en el 
siglos XIX en Europa y en los Estados Unidos; de este modo, las culturas 
preindustriales regularon el tamaño de sus familias con el fin de minimizar los costos y 
maximizar los beneficios de producción (Harris, 1990). 
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Las tasas de mortalidad están siempre condicionadas por las prácticas culturales. 
Cuando la población sufre epidemias, sequías, hambre y problema relacionados con el 
entorno natural, siempre se recurre a métodos culturales para dejar que unos vivan y 
otros mueran. En este sentido las culturas preindustriales regularon el tamaño de sus 
familias minimizando los costos y maximizando los beneficios de la reproducción. En 
aquellos tiempos en los que no se disponía de métodos anticonceptivos como ahora, se 
puede establecer cuatro grupos de prácticas orientadas a regular la población: 1) 
cuidado y trato del feto, bebés y niños; 2) cuidado y trato de niñas y mujeres; 3) 
intensidad y duración de la lactancia; 4) variaciones en la frecuencia del coito  (Harris, 
1990: 138). 
 
Cuidado y trato del feto, bebés y niños 
 
Con el propósito de reducir los costos reproductivos se utilizan prácticas de aborto y 
algunas formas de infanticidio directas e indirectas. El aborto indirecto comienza 
cuando a las mujeres se les impone trabajos más pesados y se les reduce la dieta. El 
aborto directo aparece con restricciones dietéticas impuestas a las mujeres embarazadas 
y a menudo también incluye algún tipo de trauma causado al apretar el abdomen de la 
madre con vendas, saltar encima de ella o hacerla ingerir sustancias tóxicas. El 
infanticidio indirecto se da por una alimentación inadecuada y con un trato indiferente y 
descuidado, especialmente cuando el niño se pone enfermo. El infanticidio directo 
supone una privación total de alimentos, deshidratación, asfixia o golpes en la cabeza. 
Como ejemplos de tales métodos puede observarse al nordeste de Brasil, madres pobres 
que carecen de acceso a los modernos métodos contraceptivos o al aborto médico 
practican el abandono selectivo y el infanticidio directo de sus hijos no deseados, hacen 
esto porque no tienen alternativa; en los shuaras, cuando nace un niño con defectos 
congénitos también le dejan morir (Harner, 1994).  
 
En muchas culturas no consideran a los niños como humanos hasta que no se han 
llevado a cabo ciertas ceremonias, tales como ponerles el nombre o cortarles el pelo; por 
eso, desde el punto de vista “emic” las muertes rara vez son consideradas como 
homicidio. 
 
Cuidado y trato de niñas y mujeres 
 
Las mujeres sometidas a estrés nutricional presentan problemas en todo su ciclo 
reproductivo, desde el retraso en la menarquía, disminución de la fecundidad, 
alteraciones en el ciclo menstrual, incremento en el riesgo de nacimientos prematuros y 
de bajo peso, disminución en la cantidad y calidad de la leche materna. Además las 
expectativas de vida de las mujeres pueden estar afectadas por los efectos de sustancias 
tóxicas y técnicas abortivas que interactúan con el estado nutricional. 
 
Intensidad y duración de la lactancia 
 
Bajo condiciones favorables la lactancia prolongada puede dar como resultado el 
espaciar los embarazos a intervalos, de tres a más años, pero siempre con un alto 
margen de error. 
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Variaciones en la frecuencia del coito 
 
Los efectos de la amenorrea debida a la lactancia pueden reforzarse con la abstinencia 
coital mientras la madre amamante a su hijo. Además distintas formas de actividad 
sexual no reproductiva pueden influir en la fertilidad. En este sentido, la 
homosexualidad, masturbación, el coito interrumpido y las técnicas heterosexuales no 
coitales pueden tener un cierto papel en la regulación de la fertilidad. La edad del 
matrimonio es otro factor influyente en la regulación de la población, únicamente en 
culturas donde no se acepta el sexo extramarital. El tipo de matrimonio también influye 
en la fertilidad; así, la poligamia asegura que las mujeres tomen parte en las relaciones 
sexuales reproductivas; en tanto que la poliginia constituye un método eficaz de 
prolongar la abstinencia sexual y su posterior efecto como refuerzo de la amenorrea por 
lactancia. 
 
Estas prácticas que utilizaban las sociedades preindustriales para regular sus índices de 
reproducción se dieron como respuesta a los límites y posibilidades impuestas por sus 
modos de producción. 
 
Para la atención de los problemas de salud en general y para la salud sexual y 
reproductiva en particular, en la comunidades shuaras existen aproximadamente 51 
shamanes o Uwishint, 10 parteras y 15 hierbateros que poseen un conocimiento 
ancestral para la realización de limpias, partos, tratamientos de enfermedades y otro tipo 
de prácticas relacionadas con su mundo espiritual (Federación Shuar, 2009). 

3.2.4. Lo normal y lo patológico 
 
Para Canguilhem existen dos maneras de entender la normalidad, por un lado, lo normal 
es aquello que es tal como debe ser; por otro lado, lo normal es aquello que se encuentra 
en la mayoría de los casos. Nos hace caer en cuenta lo equívoco del término al señalar 
que al mismo tiempo designa un hecho y un valor que el que habla atribuye a ese hecho, 
en virtud de un juicio. En el ámbito de la salud también se confunde, pues el estado 
normal designa al mismo tiempo el estado habitual de los órganos y su estado ideal. A 
partir de la norma se desvaloriza todo lo que la referencia a ella prohíbe considerar 
como normal, crea la posibilidad de inversión de los términos, se propone como modo 
de unificación de una diversidad, de reabsorción de una diferencia (Canguilhem, 1970). 
 
Lo anómalo es aquello que se aleja de la mayoría de los seres con los que se compara. 
Generalmente es un concepto empírico, descriptivo, una desviación estadística. Sin 
embargo, la diversidad no es lo mismo que la enfermedad. Lo anómalo no es lo 
patológico, aunque lo patológico es lo anormal; en este sentido existe un modo de 
considerar a lo patológico como normal: definiendo a lo normal y a lo anormal por la 
frecuencia estadística relativa. Se puede decir que una salud perfecta continua es un 
hecho anormal y en consecuencia la salud tiene dos sentidos, primero normativo que 
define un tipo ideal de comportamiento orgánico; y segundo, descriptivo. Entonces la 
salud continuamente perfecta es anormal, pues la experiencia del ser vivo incluye a la 
enfermedad. Anormal quiere decir inexistente, inobservable. La salud continua es 
anormal y esa norma no existe. En este sentido, lo abusivo no es anormal. Hay que 
distinguir entre enfermo, patológico y anormal. La enfermedad es algo cronológico, 
viene a interrumpir un curso, no se está enfermo sólo en relación a los otros, sino a uno 
mismo. La anomalía es congénita, quien lleva una anomalía sólo puede compararse 
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consigo mismo. Puede convertirse en enfermedad, pero no lo es por sí sola. El problema 
de la distinción entre anomalía y estado patológico es oscuro, pero importante porque 
nos remite al problema general de la variabilidad de los organismos. Una anomalía, por 
ejemplo, una mutación, no es patológica por el hecho de ser una desviación a partir de 
un tipo específico. Un individuo mutante es el punto de partida de una especie nueva, 
por un lado, patológico porque se aparta, y normal porque se mantiene y reproduce. No 
existe un hecho normal o patológico en sí. La anomalía o mutación no son en sí 
patológicas, expresan otras posibles normas de vida. Lo patológico no es la ausencia de 
normal, sino una norma diferente que ha sido comparativamente rechazada por la vida 
(Canguilhem, 1970) 
 
Por otro lado, el análisis desarrollado por Michel Foucault (1992) acerca de las 
tecnologías utilizadas por el poder, divide a las disciplinas en aquellas que se ocupan del 
cuerpo (anátomopolítica) y las que estudian las regulaciones de la población (bio-
política). Según este autor, la aparición de la biopolítica es uno de los factores que hace 
posible el surgimiento un racismo de Estado de corte biológico que considera que en la 
sociedad existe un combate entre una raza propuesta como verdadera y única que 
detenta el poder y es titular de la norma, y los que constituyen un peligro. El poder 
estatal, para gobernar una sociedad en fase de explosión demográfica e industrialización 
tuvo que, en primer lugar, reconocer lo particular mediante una primera adaptación de 
los mecanismos de poder (disciplina, vigilancia, adiestramiento), que surge entre el 
siglo XVII y XVIII, al principio en instituciones como la escuela, el hospital, el cuartel 
o la fábrica. Nuevos poderes laterales a la justicia cristalizarían en instituciones de 
vigilancia —como la policía— y de corrección —psicológicas, psiquiátricas, 
criminológicas, médicas, y pedagógicas— dando paso así a la edad de la ortopedia 
social, con un tipo de poder —disciplinario— que se opone al de sociedades anteriores 
—penal—(Foucault, 2000). El ejercicio del poder mediante la estatalización de lo 
biológico para hacerse cargo del hombre en tanto que ser viviente tuvo lugar hacia 
finales del siglo XVIII mediante la creación de instituciones de coordinación y 
centralización dirigida hacia los fenómenos globales de población y procesos biológicos 
de las masas humanas. 
 
Este tipo de tecnología procura regir a los hombres como individuos, a los que se puede 
vigilar, adiestrar y castigar. La nueva tecnología, que se puede nombrar con el término 
de bio-política, se dirige a la multiplicidad de los hombres en la medida en que 
constituye una masa global, recubierta por procesos específicos de la vida (nacimiento, 
muerte, reproducción, enfermedad). Objetos de saber y objetivos de control de la bio-
política serán, por tanto, los problemas de natalidad, mortalidad y longevidad, 
poniéndose en marcha las primeras medidas estadísticas para observar los 
procedimientos adoptados por la población en relación a fenómenos como la natalidad 
(Foucault, 1992). 
 
El concepto de norma va de lo disciplinario a lo regulador, que se aplica tanto al cuerpo 
que se quiere disciplinar como a la población que se quiere regularizar. Así, es posible 
hablar de una sociedad de la normalización, sociedad en la que se entrecruzan la norma 
y la regulación (Foucault, 1992). El concepto de “normal” se popularizó a partir de las 
nociones generadas en las instituciones sanitarias y pedagógicas, cuyas reformas se 
dieron en la época de la revolución francesa. Normal es el término mediante el cual el 
siglo XIX va a designar el prototipo de salud orgánica (Canguilhem, 1970). 
 



33 
 

Nuestras nociones acerca de la sexualidad y la reproducción, lo que es normal y lo que 
no lo es, de lo que es saludable y lo que no lo es, distan mucho de ser exclusivamente 
algo universal y dado, pues además guardan relación con lo considerado como normal 
según cuestiones tanto del orden de lo estadístico como del orden de los juicios de 
valor, es decir, de lo que una sociedad, un grupo étnico, estima como bueno y deseable. 
Los DSR están ligados a las condiciones socioculturales y económicas de existencia y 
teniendo en cuenta que dichos condicionantes que delimitan y regulan una sociedad en 
constante evolución a lo largo del tiempo, es necesario considerar los DSR en dos 
escenarios, como un hecho universal, pero también como un hecho particular de cada 
grupo social como producto cultural. 
 
Por lo antes mencionado consideramos que la concepción de lo normal y lo patológico 
se constituyen, por un lado, como una expresión de regulaciones éticas (deber ser de la 
realidad) que son establecidas por los grupos humanos en un proceso histórico, frente a 
las cuales se comparan los individuos y grupos (ser de la realidad) y por otro lado, como 
una expresión biológica que si bien depende de lo genético el referente preponderante es 
el social. La noción de norma se transmite por vía socio genética, lo cual es 
representada y simbolizada por los sujetos de la cultura y regulada por la ética y otros 
valores. La salud como objeto de acción y conciencia siempre orientará a la corrección 
de lo anormal, a procurar restituir todo lo que impide la relación adaptativa individual y 
comunitaria, con la finalidad de satisfacer de mejor manera las necesidades. 
 
En el proceso de adaptación al medio dado por la búsqueda de satisfacción de las 
necesidades existenciales y sociales, se establecen normas de conducta diversas en cada 
grupo, tales como: matrimonio, control de natalidad, ritos, división de trabajo, actos 
recreativos, visión de género, mitología, técnicas, tecnología, relación con el 
ecosistema, distribución y uso de la tierra, formas y tipos de cultivo, migración y 
conflictos entre grupos, movilidad dentro del territorio, estos y otros factores, siendo 
culturales, inciden directamente en la constitución biológica de los individuos y por lo 
tanto determinan las distintas situaciones de salud de los individuos, familias y de la 
comunidad en su conjunto, que es lo que debemos buscar en el diagnóstico, 
planificación, ejecución y evaluación en el proceso de construcción de una vida 
saludable.  

3.2.5. La identidad y los DSR 
 
En el ámbito de la lógica, la identidad designa el carácter de todo aquello que 
permanece único e idéntico a sí mismo, pese a que tenga diferentes apariencias o pueda 
ser percibido de distinta forma. Se basa en el principio de no contradicción (aquello que 
es, es; lo que no es, no es), según el cual no es posible afirmar de un mismo sujeto un 
determinado atributo y su contrario (Enciclopedia Encarta, 2009). La variedad es lo 
opuesto de la identidad y siempre supone un rasgo de permanencia e invariabilidad. 
 
En el escenario social la identidad grupal o colectiva es el estado de conciencia implícita 
que comparten las personas que expresan su pertenencia a un conjunto de individuos o 
comunidad, cobra un contenido emocional y constituye una construcción del Yo frente 
al Otro. La identidad colectiva es una construcción que enfrenta uno contra el otro, 
dando como resultado la afirmación de la negación de lo ajeno. Se construye sobre la 
base de las diferencias con los demás, de manipulaciones ideológicas (conceptos de 
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pueblo, raza, nación), rituales (fiestas, celebraciones) y simbólicas (vestidos, colores, 
banderas, escudos, etc) (Herrero, 2002).  
 
Desde la perspectiva psicosocial, la identidad puede ser expresada con sentimientos de 
orgullo y estima o con sentimientos de humillación o estigma; por tanto la identidad 
clasifica a las personas y a los grupos. En este marco las interacciones de los grupos en 
sociedades plurales, en las cuales la apariencia, la etnicidad y el estatus fuera del grupo 
tienen un impacto en el proceso de desarrollo de la identidad de la persona. La identidad 
étnica se basa no sólo en rasgos físicos sino también en un sentido subjetivo de 
compromiso con los valores culturales, roles y herencia manifestada por los miembros 
de un grupo étnico. La identidad étnica es un tipo de ideas relacionadas específicamente 
con uno mismo como miembro de un grupo étnico y el subsiguiente conocimiento, 
comprensión, valores, conductas y sentimientos que tienen implicaciones directas en esa 
pertenencia (Herrero, 2002). La identidad se relaciona estrechamente con la cultura, y 
por tanto están involucradas las costumbres, creencias, actitudes, símbolos, lenguaje, 
signos, espacios, territorios, que los individuos en cuanto miembros de una comunidad o 
de un grupo entienden como propios. El concepto de identidad se subdivide en varios 
tipos: Identidad social, identidad étnica o cultural e identidad racial. Desde este punto de 
vista, la identidad de una persona viene desde su cultura, que es la raíz de las 
habilidades creativas y de la capacidad para adaptar ambas a otros seres humanos y a 
otras ambientes naturales. (Santacreu, 2004). 
 
Según Isajiw (1990) para el análisis de la identidad hay que considerar dos tipos de 
variables, internas y externas, que se exponen en el cuadro adjunto, los mismos que nos 
servirán, con ciertas adaptaciones para realizar el estudio de campo de los DSR en los 
pueblos originarios seleccionados. 
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CUADRO 1. Componentes de la identidad étnica según Isajiw 
 

 
 
El aprendizaje de la identidad étnica es posible gracias a la endoculturación (Harris, 
1990) y también mediante la socialización, proceso por el cual los individuos adquieren 
un conjunto de cualidades psicológicas y culturales necesarias para funcionar como 
miembro del propio grupo. 
 
De acuerdo con Parkin la pertenencia a un grupo se puede adquirir por tres vías: en 
primer lugar, por Exclusión, cuando uno nace dentro del grupo, esto implica que es 
excluido de otros y otros quisieran pertenecer o abandonar el grupo donde pertenecen, 
es una pertenencia que puede ser adscrita o adquirida. En segundo lugar, por 
Usurpación, cuando el individuo conquista la pertenencia al grupo, normalmente elige 
estar en uno de cualidad más alta. En tercer lugar, Dualmente, cuando ocurren las dos 
formas de pertenencia a un grupo (Parkin, 1977). 
 
La construcción de la identidad de un grupo étnico se construyen gracias a dos 
estrategias: a) proceso de Singularización en el que se realza lo que nos hace uno 
(Homologización), y b) proceso de Particularización en el que se realza lo que nos 
distingue (Diversificación). Esto significa que, de manera dialéctica, somos 

I. VARIABLES EXTERNAS 
A. Lenguaje étnico 

1. ¿Es el lenguaje étnico la lengua familiar? 
2. Conocimiento del lenguaje étnico. 
3. Capacidad de expresarse en el lenguaje étnico. 
4. Frecuencia de uso del lenguaje étnico. 

B. Relaciones de amistad del grupo étnico. 
1. Exclusividad de los amigos de dentro y fuera del grupo étnico. 
2. Intimidad de los amigos de dentro y fuera del grupo étnico. 

C. Funcionalidad del grupo étnico. 
1. Actividades de organización étnica. 
2. Actividades de vacaciones patrocinadas por el grupo étnico. 
3. Actividades de grupo no-étnico. 

D. Mass-media étnicos. 
1. Radio, programas de TV, periódicos, etc., étnicos. 

E. Tradiciones étnicas. 
1. Comida étnica. 
2. Celebración de fiestas y acontecimientos étnicos. 
3. Prácticas religiosas y costumbres no religiosas 

II. VARIABLES INTERNAS 
A. Dimensión cognitiva. 

1. Autoimágenes e imágenes del grupo propio. 
2. Conocimiento de la herencia y el pasado histórico del propio grupo. 
3. Conocimiento de los valores del propio grupo. 

B. Dimensión afectiva 
1. Sentimientos de seguridad, simpatía y preferencia asociativa con miembros de su propio grupo 
étnico en oposición a otros grupos étnicos. 
2. Sentimientos de seguridad y confort con los patrones culturales de su propio grupo en 
oposición a los patrones culturales de otros grupos o sociedades. 

C. Dimensión moral 
1. Importancia de ayudar a las personas del propio grupo étnico. 
2. Importancia de que las personas se casen con otras de su propio grupo étnico. 
3. Alcance de los sentimientos de obligación para apoyar causas especiales y necesidades del 
propio grupo. 
4. Importancia del aprendizaje del lenguaje étnico. 
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homogéneos para los otros grupos y diversos, para los individuos del mismo grupo 
(Herrero, 2002).  
 
En todo caso la identidad y el grupo étnico tienen un fuerte componente de auto 
apreciación (de darse cuenta de que son diferentes); al respecto Karl Marx (en su libro 
Miseria de la Filosofía, al analizar la situación de Gran Bretaña en los años 1840) dice 
que este componente de auto apreciación tiene una base psicológica, haciendo la 
distinción entre clase en sí.....sin conciencia de existencia grupal, clase para sí....con 
conciencia de sus intereses y con la facultad de acción social (Marx, 1847); de aquí 
podemos deducir que tendríamos una identidad en sí y una identidad para sí, y 
consecuentemente la Entidad sería como la clase en sí y la Identidad como la clase para 
sí. Para que se realice el paso de Entidad a Identidad es necesario reconocer unos 
intereses comunes y cargarlos de ideología, es decir, es necesario que se produzca el 
movimiento que provoca la articulación política de los intereses. La última consecución 
de la articulación política (del reconocimiento de intereses y de lucha por ellos) es el 
Etnonacionalismo (Herrero, 2002). 
 
Los nuevos enfoques sobre la identidad enfatizan su carácter plural, cambiante, 
constituido en los procesos de lucha por el reconocimiento social. De este modo no se 
trata de propiedades esenciales e inmutables, sino de trazos clasificatorios auto 
atribuidos, manipulados en función de conflictos e intereses en pugna, que marcan las 
fronteras de los grupos, así como la naturaleza y los límites de lo real. No se trata de una 
cualidad perenne transmitida desde el fondo de los tiempos, sino de una construcción 
presente que recrea el pasado con vistas a un porvenir deseado. En este sentido la 
noción de identidad, recuperando los procesos materiales y simbólicos y la actividad 
estructurante de los sujetos, permite analizar la conformación de grupos y el 
establecimiento de lo real en sus aspectos objetivos y subjetivos (Bayardo, 2004). 
 
En la perspectiva de Touraine, los DSR como parte de la identidad cultural se fundarían 
cada vez menos sobre lo que hacemos y cada vez más sobre lo que somos, sobre 
necesidades expresadas en el consumo y en relación con nosotros mismos, con otras 
personas, con grupos de elección o comunidad de pertenencia. La fractura de la 
sociedad que se ha dado como consecuencia de la separación entre las redes de 
relaciones de intercambio, de información, de capitales y bienes, sin tomar en cuenta el 
trabajo, la producción y el consumo, con la privatización de las necesidades, ha dado 
como consecuencia el retorno del hacer hacia el ser, y hasta una recomunitarización que 
se manifiesta tanto en la multiplicación de las identidades culturales cerradas en sí 
mismas, como, el desarrollo de políticas autoritarias comunitaristas en busca de 
sociedades culturalmente homogéneas y, en los casos más devastadores, en políticas de 
limpieza étnica o de construcción de regímenes teocráticos. En este proceso de 
demodernización ya no interesan los actores (para nuestro caso, los pueblos originarios) 
que están en conflicto por la imposibilidad del ejercicio de los derechos humanos en 
general y de los DSR en particular; este proceso podría destruir cualquier unidad de la 
cultura, de la sociedad y de la personalidad si es que no encontramos alguna nueva 
forma de articulación entre los dos universos en paulatina separación. En este contexto 
el progreso significa eliminación de los actores sociales “conscientes u organizados”, 
con sus objetivos políticos globales y su ideología, a favor de la lógica de las redes de 
acción estratégica (Touraine, 1997).  
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Luego de haber discutido sobre la conceptualización y de las influencias políticas en la 
conformación de la identidad, corresponde realizar a continuación un análisis acerca de 
la forma cómo se ha dado el colonialismo cultural y las consecuencias en el ejercicio de 
los DSR. 
 

3.2.6. El Colonialismo y los DSR 
 
En la fijación de las identidades culturales en general y particularmente en lo 
relacionado con los derechos y la salud sexual y reproductiva, han influenciado los 
procesos de colonización primero incaica, después española y finalmente criolla. 
 
Antes de la llegada de los españoles ya existieron procesos de colonización por parte de 
los Incas. La expansión territorial hacia el Chinchaysuyo (actual Ecuador) tuvo lugar 
hacia mediados del siglo XV y culminó en las primeras décadas del XVI. La inició el 
Inca Tupac Yupanqui, hijo de Pachacuti Inca, quien fue el principal constructor del 
Tahuantinsuyo o Imperio de los Incas. Las acciones emprendidas por Tupac Yupanqui 
fueron seguidas por su hijo Huayna Cápac, hasta someter bajo su poderío a todo el 
"universo" entonces conocido, con más de 6.000 kilómetros de extensión Norte-Sur y 
afectando fundamentalmente a los pueblos de la Sierra, puesto que no sintieron mayor 
interés por las llanuras bajas de la Costa occidental y por las selvas amazónicas del 
Oriente. Este imperio incluía por una parte la más amplia diversidad de pueblos, 
culturas, idiomas, cultos y tecnologías, y por otra una extraordinaria variedad de 
recursos ecológicos; factores con los cuales gracias a un sistema administrativo, 
económico y teocrático impuesto por los cuzqueños, se estructuró la civilización más 
grande que ha existido en la historia andina (Jara, 2000). 
 
Los Incas para dominar a los Cañaris y Puruháes (en el Ecuador) aplicaron una 
estrategia basada en el sistema amistosos de reciprocidad con los jefes de los grupos 
hasta lograr su subordinación; este método les había dado rápidos y exitosos resultados 
en Bolivia y Perú; mientras que en los pueblos del Norte tuvieron que aplicar la 
conquista militar debido a la resistencia que encontraron. Testimonio de esas batallas 
fue la de Yahuarcocha (lago de sangre) cuyas aguas se tiñeron de rojo con la sangre de 
los Caranquis que sucumbieron ante el ejército de Huayna Cápac (Jara, 2000). 
 
El Tahuantinsuyo (en quechua: las cuatro regiones) estaba organizado en clases 
jerarquizadas de forma piramidal con el Inca en la cúspide, al que se subordinaba, la 
Realeza conformada por el Auqui, hijo; Coya, esposa, Panacas Reales o primeras 
generaciones de parientes del Inca. La Nobleza que eran los parientes y personas que 
destacaron por sus servicios como Sacerdotes y Altos jefes). Y el Ayllu, al que 
pertenecían: Hatun Runa, el pueblo en general, campesino; los Mitimaes o enviados; 
Yanaconas, y Piñas o prisioneros de guerra dependientes del Inca (Klauer, 2000). 
 
La organización del trabajo en el imperio inca fue legislado atendiendo a la jerarquía 
social, de este modo la casta superior ejercía las funciones directrices y las del pueblo y 
la nobleza regional; en tanto que los trabajos de ejecución, registrados en una minuciosa 
estadística mediante quipus, eran realizados por indios especializados como los 
mercaderes, artesanos; los hatun runa se dedicaban a las tareas agrícolas para ellos 
mismo, para los señores y para el Estado; los pescadores, habitantes del litoral; los 
mitimaes que fueron grupos enviados junto con sus familias y sus propios jefes étnicos 
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a diferentes lugares a fin de cumplir distintos objetivos, en función de una distinción o 
un castigo: defender las fronteras, cultivar la tierra, honrar y servir a santuarios 
importantes; los yanas, eran servidores directamente bajo el mando del Inca o de su 
esposa, perdían toda comunicación con sus ayllus de origen; las mamaconas, eran 
jóvenes sacadas de sus lugares de origen para habitar los Aclla Huasi (Casa de las 
Escogidas) como la contraparte femenina de los yanas, su principal tarea era ocuparse 
de labores textiles y preparar las bebidas para los ritos y ceremonias, sus tareas 
dependían de su categoría, las hermanas o hijas del Inca servían al culto solar y gozaban 
de privilegios, otras eran escogidas para esposas secundarias del soberano y para ser 
entregadas a señores y jefes con quienes el Inca deseaba congraciarse, otras eran 
cantoras dedicadas a animar las fiestas y reuniones (Rostworowski, 2001). 
 
Con base en hallazgos arqueológicos y documentos elaborados por cronistas se conoce 
que la cultura Moche con tradición erótica, al ser conquistado por los Incas, influenció 
en la conducta sexual, para luego durante el imperio incaico algunas de las prácticas 
desaparecieron, posiblemente porque no quisieron recibir influencias de los vencidos, 
pues la cultura incásica, según las evidencias encontradas, era contraria a las 
representaciones sexuales. Entre las prácticas sexuales del habitante del Perú 
preincásico, que se deducen del análisis arqueológico de las piezas de cerámica 
encontradas en las huacas (panteones locales de las culturas pre-incaicas e incaica 
peruanas) se destacan: el coito anal heterosexual con fines de evitar la concepción, la 
masturbación masculina, manipulación del órgano sexual de una mujer por el hombre, 
no actúan cuando están en grupo de tres, no más de ocho posturas para ejecutar el coito 
que por lo general es entre dos personas y esencialmente genital (Fernández, 2004).  
 
Fernandez (2004) encuentra en documentos de los cronistas de la colonia que los Incas 
practicaban el estado prematrimonial temporal de relaciones sexuales, aceptado por sus 
familiares o "matrimonio de prueba" (en quechua: servinacuy, misqui, tincunacuy, 
tincunacuspa, sarlasi, topacashca, yachanacuy, pantanacuy). Los conquistadores 
españoles a través de ordenanzas impusieron a los indígenas conductas y valores 
mediatizados por la religión católica, tales como la prohibición de dichas relaciones 
sexuales prematrimoniales y el coito anal heterosexual con fines de regular la 
fecundidad, el respeto a la virginidad de las mujeres, la no idolatría, entre otros. 
 
Todos estos conocimientos, prácticas y valores se fueron incorporando en la cultura de 
los pueblos conquistados, principalmente en los kichwas de la sierra ecuatoriana, pero 
no en los shuaras, de los cuales nos ocuparemos en otra parte. Corresponde ahora 
referirnos a la colonización española. 
 
Con la llegada de Cristóbal Colón a América en 1492 comenzó la colonización europea 
de América, los imperios Español, Portugués y Británico, conquistaron los territorios 
del continente. La corona de Castilla luego de la conquista de los imperios Maya, 
Azteca e Inca junto con otros menores, comenzó la sujeción de los aborígenes a 
sistemas de trabajo obligatorios, la explotación económica de las regiones, la fundación 
de ciudades y el establecimiento de las instituciones de gobierno, que en el caso del 
imperio inca se formalizó mediante el virreinato de la Nueva Castilla (Fernández, 2004). 
 
Según Wallerstein, Europa mediante la conquista colonial impondría a la población no 
europea los valores y las normas que estaban incluidas en las definiciones de 
civilización. La civilización se hallaba englobada en la «modernidad», esto es, en la 
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combinación de algunos o de la totalidad de los siguientes valores: avances de la 
tecnología, incremento de la productividad, creencia cultural en la existencia del 
desarrollo histórico y del progreso, incremento en la autonomía del «individuo» frente a 
los demás actores sociales: la familia, la comunidad, el Estado, instituciones religiosas; 
un comportamiento no brutal en la vida cotidiana, modales sociales, reducir la esfera de 
la violencia legítima y ampliar la definición de crueldad. En este marco la economía 
europea del siglo XVI se convirtió en capitalista y una vez consolidado, se impuso 
frente a los otros sistemas históricos, expandiéndose en todo el planeta; siendo de este 
modo el primer sistema histórico que lograba este tipo de expansión total (Wallerstein, 
1996). 
 
No sería pertinente considerar al capitalismo como una prueba del progreso humano 
incontenible, en razón de que en los otros sistemas históricos; lo que ocurría es que en el 
momento en que un estrato capitalista se hacía demasiado rico o tenía demasiado éxito o 
adquiría demasiada influencia sobre las instituciones existentes, otros grupos 
institucionales, culturales, religiosos, militares o políticos lo atacaban, utilizando tanto 
su importante cuota de poder como sus sistemas de valores diferentes para afirmar la 
necesidad de contener y refrenar al estrato orientado hacia el beneficio colectivo. El 
resultado fue que estos estratos vieron malogrados sus intentos de imponer sus prácticas 
en el sistema histórico como una prioridad (Wallerstein, 1996). 
 
En este mismo sentido Quijano plantea que la globalización en curso es, en primer 
término, la culminación de un proceso que comenzó con la constitución de América y la 
del capitalismo colonial/moderno y eurocentrado como un nuevo patrón de poder 
mundial. Uno de los ejes fundamentales de ese patrón de poder es la clasificación 
social de la población mundial sobre la idea de raza, una construcción mental que 
expresa la experiencia básica de la dominación colonial y que desde entonces permea 
las dimensiones más importantes del poder mundial, incluyendo su racionalidad 
específica, el eurocentrismo (Quijano, 2000: 201). Este patrón de poder  ha generado en 
la conciencia colectiva de las personas, no solamente desde los países centrales hacia los 
periféricos, sino dentro de los países centrales y periféricos, un conjunto de  actitudes y 
prácticas en todos los aspectos sociales, políticos, económicos, culturales, en general y 
consecuentemente, inequidades en el ámbito de la salud y de los derechos sexuales y 
reproductivos en particular. 
 
Como veremos más adelante las inequidades en salud en lo que se refiere a: la 
esperanza de vida al nacer, morbilidad, mortalidad, acceso a los servicios de atención, 
educación, prevención y promoción a la salud, cobertura y calidad de los servicios, entre 
otros, son consecuencia de una práctica colectiva  institucionalizada que se reproduce en 
el nivel local formando parte de la vida cotidiana de los individuos y que han ido 
empeorando cada vez más las desigualdades. 
 
Para comprender de mejor manera las inequidades en salud, realizaremos antes una 
aproximación de las principales categorías, como raza y etnia, en el marco del 
capitalismo colonial/moderno y eurocentrado. 
 
La idea de "raza" se refiere a que las diferencias entre los eres humanos son parte del 
desigual nivel de desarrollo biológico, en una escala que va desde la bestia al europeo. Se 
trata, pues, de una diferencia de naturaleza entre los miembros de una misma especie. 
Otras variantes de la idea de "raza" se refieren a la relación entre las diferencias fenotípicas 



40 
 

y culturales entre los miembros de la especie humana. Pero ninguna variante ha dejado de 
otorgar a los europeos una posición privilegiada en esa historia (Quijano, 2000). 
 
En definitiva, raza es un concepto fundamentalmente sociológico que no tiene fundamento 
en aspectos biológicos específicos e inmutables (marcas físicas o genéticas). Desde los 
inicios de la historia de la humanidad existieron múltiples y sucesivos procesos de 
mestizaje biológico y cultural que ponen en duda la existencia de fronteras interraciales 
fijas. Inclusive, se ha comprobado que existe una mayor variación al interior de cada grupo 
racial que entre dos razas diferentes. Por lo tanto, si bien el concepto de raza es una 
abstracción y carece de una existencia “objetiva”, resulta muy operativo si se lo entiende 
como una construcción cultural y política, más allá de que tenga o no, una realidad 
biológica (OPS, 2001). 
 
Por otro lado, el término "etnia" fue acuñado por los franceses, durante su dominación 
colonial sobre África, para dar cuenta de las especificidades y diferencias culturales 
entre los pueblos africanos. Aunque el término indica un esfuerzo de separar las 
cuestiones culturales de la cuestión "racial", está de todos modos originado 
inequívocamente en la perspectiva cognitiva asociada a la colonialidad del poder. En 
apariencia sirve para marcar las diferencias histórico-culturales entre los no-europeos. 
Pero termina sirviendo, ante todo, para marcar la desigualdad, la "inferioridad", cultural 
de aquellos con los europeos. El término nació y existe impregnado de colonialidad. En 
rigor es un preciso signo de "etnicismo", puesto que a ningún antropólogo se le ocurriría 
llamar "etnia" a los franceses o a los alemanes. Ellos son, obviamente, una "nación" 
(Quijano, 2000).  
 
Con base en el informe de la Comisión Gulbenkian para la restructuración de la Ciencias 
Sociales coordinado por Wallerstein (producto de tres reuniones plenarias realizadas en 
Lisboa en junio de 1994,  París en enero de 1995 y en Binghamton en abril de 1995) la 
colonialidad de estos saberes se ha dado como consecuencia la ideología dominantes en 
torno a las siguientes antinomias: entre pasado presente, entre disciplinas ideográficas y 
nomotéticas y entre el mundo civilizado y el mundo bárbaro, a partir de estas 
concepciones se establece la existencia de las tres ciencias sociales nomotéticas (la 
sociología, la ciencia política y la economía) y como parte de la sociología se creó la 
antropología para estudiar el mundo primitivo, al cual se lo define como aquellos 
pequeños grupos de bajo nivel tecnológico que carecían de escritura antes de sus 
contactos con Occidente y que no tenían creencias religiosas que fueran más allá del 
propio grupo, cada uno tenía sus creencias características; se presumía que estaban 
estancados y el tiempo no transcurría para ellos: en la práctica vienen a ser las colonias 
de los cinco países (Francia, Gran Bretaña, las Alemanias, Italia y Estados Unidos.) 
(Wallerstein, 1996). 
 
En este marco “etnicidad” hace referencia a un proceso histórico de construcción de 
conciencia colectiva y se encuentra íntimamente vinculado con los problemas de 
clasificación de la gente y de las relaciones grupales (cómo se autoclasifica un grupo y 
cómo clasifica a los demás y cómo se jerarquizan en la sociedad). Por lo tanto, la 
etnicidad no sólo describe un conjunto de relaciones intergrupales dentro de un orden 
social sino también es una forma de conciencia cambiante en el tiempo. La etnicidad se 
construye a partir de compartir uno o más de los siguientes elementos: mitos, ancestros, 
u orígenes comunes, religión, territorio, memorias de un pasado colectivo, vestimenta, 
lenguaje; o, inclusive, rasgos físicos como son el color de la piel. La etnicidad permite 
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construir grupos con identidades propias y diferenciadas, como se mencionó 
anteriormente, en torno a elementos seleccionados o “marcas étnicas” aleatorias: un 
territorio o tierras de origen aunque no las ocupen físicamente, como ocurre con las 
diásporas (OPS, 2001), un dialecto, o rasgo físico. El grupo, a través de la construcción 
de su etnicidad, va generando solidaridad entre sus miembros. La importancia de los 
rasgos físicos (color de la piel, tipo de pelo, o forma de los ojos) o de las mutilaciones 
físicas (tatuajes, circuncisión, escarificación), no está dada por ellos mismos sino por el 
valor y atención simbólica que se les asigna cuando se construyen las identidades 
grupales (Torres, 2001). 
 
En el proceso de colonización se establecieron dos ejes fundamentales en el nuevo 
patrón de poder; en primer lugar, la codificación de las diferencias entre conquistadores 
y conquistados en la idea de raza, y en segundo lugar, la articulación de todas las formas 
históricas de control del trabajo, de sus recursos y de sus productos, en torno del capital 
y del mercado mundial (Quijano, 2000). 
 
La constitución de Europa como nueva identidad y la expansión del colonialismo sobre 
el resto del mundo, llevaron a la elaboración de la perspectiva eurocéntrica de 
conocimiento y con ella a la elaboración teórica de la idea de raza como naturalización 
de esas relaciones coloniales de dominación entre europeos y no europeos. Esto 
significó una nueva manera de legitimar las ideas y prácticas de relaciones de 
superioridad/inferioridad entre dominados y dominantes. Consecuentemente los pueblos 
conquistados y dominados fueron situados en una posición natural de inferioridad y, en 
consecuencia, también sus rasgos fenotípicos, así como sus descubrimientos mentales y 
culturales. De ese modo, raza se convirtió en el primer criterio fundamental para la 
distribución de la población mundial en los rangos, lugares y roles en la estructura de 
poder de la nueva sociedad. En otros términos, en el modo básico de clasificación social 
universal de la población mundial (Quijano, 2000). 
 
En el proceso de constitución histórica de América, todas las formas de control y de 
explotación del trabajo y de control de la producción-apropiación- distribución de 
productos, fueron articuladas alrededor de la relación capital-salario y del mercado 
mundial, de este modo quedaron incluidas la esclavitud, la servidumbre, la pequeña 
producción mercantil, la reciprocidad y el salario. Dichas formas de explotación fueron 
deliberadamente establecidas y organizadas todas al mismo tiempo, para producir 
mercaderías para el mercado mundial. Configuraron así un nuevo patrón global de 
control del trabajo, a su vez un elemento fundamental de un nuevo patrón de poder, del 
cual eran conjunta e individualmente dependientes histórico-estructuralmente (Quijano, 
2000). 
 
Las nuevas identidades históricas producidas sobre la base de la idea de raza,  fueron 
asociadas a la naturaleza de los roles y lugares en la nueva estructura global de control 
del trabajo. Así, ambos elementos, raza y división del trabajo, quedaron 
estructuralmente asociados y reforzándose mutuamente, a pesar de que ninguno de los 
dos era necesariamente dependiente el uno del otro para existir o para cambiar. En este 
contexto la distribución del trabajo y las formas de explotación del capitalismo colonial 
se expresó en una exclusiva asociación del hombre blanco con el salario y por su puesto 
con los puestos de mando de la administración colonial (Quijano, 2000). 
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La asociación entre ambos fenómenos, el etnocentrismo colonial y la clasificación racial 
universal, nos ayuda a explicar por qué los europeos fueron llevados a sentirse no sólo 
superiores a todos los demás pueblos del mundo, sino, en particular, naturalmente 
superiores. Esa instancia histórica se expresó en una operación mental de fundamental 
importancia para todo el patrón de poder mundial, sobre todo respecto de las relaciones 
intersubjetivas que le son hegemónicas y en especial de su perspectiva de conocimiento: 
los europeos generaron una nueva perspectiva temporal de la historia y re-ubicaron a los 
pueblos colonizados, y a sus respectivas historias y culturas, en el pasado de una 
trayectoria histórica cuya culminación era Europa. Por lo tanto, los pueblos colonizados 
eran razas inferiores y -por ello- anteriores a los europeos (Quijano, 2000). 
 
En América, como efectos del nuevo patrón de poder a lo largo de la historia, ha dejado 
impregnado en la conciencia de los individuos, familias e instituciones de la sociedad 
estas aparentes diferencias étnicas y raciales como factores determinantes de las 
inequidades económicos, sociales, culturales y políticos, en general y en el ámbito de la 
salud, en particular, que se expresan en los indicadores de salud sexual y reproductiva 
que analizaremos mas adelante. 
 
A la luz de estas consideraciones teóricas podríamos afirmar que los DSR de los 
pueblos originarios han sido suprimidos, ignorados e invisibilizados por parte de la 
población no indígena; se han impuesto las concepciones y prácticas de los expertos sin 
la participación de las minorías étnicas. Bajo estas orientaciones “civilizadas” se ha 
organizado el sistema de salud tanto público como privado en el Ecuador, aunque en los 
instrumentos legislativos del Ministerio de Salud Pública se reconozcan diferencias 
socioculturales y prácticas ancestrales en la atención de la salud sexual y reproductiva 
(…) el personal hospitalario brindará a toda paciente trato humanizado, respetando 
sus patrones socioculturales. La atención ancestral del parto se realizará en aquellas 
áreas en donde tanto la población como los agentes del servicio se encuentren 
capacitados, en estas aéreas la partera calificada participara y acompañara a la 
paciente en su atención en el primer y segundo nivel, (MSP, 2008:15) en los servicios 
las acciones tanto de profesionales como del personal administrativo reflejan un patrón 
de conducta que desconoce la diversidad cultural, dichas conductas constituyen una 
barrera que impide el acceso de la población identificada como indígena a los servicios 
de salud. 
 

3.3. Aspectos demográficos y situación de salud sexual y reproductiva 
de las etnias en América Latina  

 
En el continente americano existen actualmente entre 45 y 50 millones de personas 
pertenecientes a más de 400 grupos étnicos, que representan alrededor de 7% de la 
población de la Región, 40% de la población rural de América Latina y el Caribe y más 
de 40% de la población total en Perú, Guatemala, Bolivia y Ecuador. Tiene una 
cosmovisión y organización social distinta, así como formas de organización económica 
y modos de producción adaptados a los ecosistemas que habitan. La incidencia de la 
pobreza es más alta en los grupos indígenas de las Américas, que presentan tasas más 
elevadas de analfabetismo y desempleo y tienen menos acceso a los servicios de 
atención de salud en general y particularmente a la salud sexual y reproductiva dando 
como consecuencia elevadas tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal 
(OPS, 2006).  
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De acuerdo con la CEPAL (2008) las tasas de indigencia y pobreza disminuyeron en la 
región en el año 2007, alcanzando el 34,1% y el 12,6% de la población respectivamente. 
Si bien las proyecciones indican que la tendencia a la reducción de la pobreza 
continuaría durante 2008, no sucedería lo mismo con la indigencia, debido 
principalmente al alza en los precios de los alimentos. A su vez, la crisis financiera 
internacional desatada recientemente podría incrementar, de manera moderada, tanto la 
indigencia como la pobreza hacia 2009. Pero la crisis no afecta a todos por igual, en 
razón de que las dimensiones como el área de residencia, el clima educacional del 
hogar, el sexo del jefe o el grupo étnico de pertenencia, revelan amplias disparidades en 
cuanto a incidencias de la pobreza extrema, en definitiva los más afectados siempre han 
sido las minorías étnicas. 
 
Según el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) en los países que realizan encuestas 
de hogares desagregados por grupos étnicos, hasta una cuarta parte de la diferencia en 
los niveles de ingreso se puede atribuir al sólo hecho de pertenecer a un grupo étnico 
indígena (el subrayado es nuestro) (Dureya, 2001); si aplicamos este mismo 
razonamiento a los DSR podríamos afirmar que la pertenencia a un grupo étnico 
indígena, de manera independiente con el nivel socioeconómico, constituye un factor 
directamente relacionado con la exclusión parcial o total de los DSR, especialmente de 
las mujeres de los pueblos originarios. 
 
Si bien la condición socioeconómica incide en la situación de la salud, la variable 
“origen étnico” además de empeorar dicha situación puede ser considerada como factor 
independiente relacionado con la salud y los DSR. Al respecto revisaremos en seguida 
algunas evidencias de fuentes secundarias. 
 
En los distintos países de la Región de las Américas las inequidades en la salud de los 
pueblos indígenas se expresan de maneras e intensidades diversas. En México, se estima 
que hay 96,3 médicos por 100.000 personas a nivel nacional, pero solo 13,8 por 
100.000 en zonas donde los indígenas constituyen 40% o más de la población 
(UNICEF, 2006:25). En un estudio realizado en distintos municipios en México se 
demostró diferencias entre la esperanza de vida de los indígenas en relación a la de los 
no indígenas, al comparar los municipios indígenas con los no indígenas se  encontró 
que, para el período 1990–1996, los indígenas vivían 64 años y los no indígenas vivían 
68 años (Bello, 2002). En Brasil, en 2000, la esperanza de vida de los blancos era de 71 
años y la de los negros de 64 años (Borges, 2004). 
 
En cuanto al acceso a la atención de la salud sexual y reproductiva, durante el período 
2000–2005, más de 60% de las mujeres de América Latina y el Caribe estaban 
regulando su fecundidad a través de métodos anticonceptivos modernos; sin embargo, 
las disparidades en el acceso se ven asociadas con el origen étnico de las mujeres, 
políticas nacionales en materia de salud reproductiva, el grado de educación, el estrato 
socioeconómico, la residencia rural-urbana. En este marco, el índice de necesidades 
insatisfechas en planificación familiar, indica que la proporción de mujeres con 
necesidades insatisfechas de anticoncepción variaba entre un mínimo de 5,8% en 
Colombia (2005) y un máximo de 40,7% en Haití (2000); pero los niveles más altos de 
demanda insatisfecha fueron experimentados por las mujeres adolescentes (17% a 
58%), las mujeres menos educadas (13% a 41%), las mujeres indígenas (39%), y las 
mujeres residentes en zonas rurales (8% a 40%) (OPS, 2007). En lo referente a la 
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atención del parto, 7 de cada 10 nacimientos en Guatemala (2004) y Haití (2000), y 4 de 
cada 10 en Bolivia (1999–2003) carecieron de atención por parte de personal calificado 
(OPS, 2006). En Ecuador, sólo 30% de los partos de mujeres indígenas fueron atendidos 
por personal calificado, en comparación del 86% de los partos de mujeres blancas y 
80% de mujeres mestizas (CEPAR, 2005). 
 
Otro de los problemas de los pueblos indígenas es la falta de documentos oficiales. En 
todo país, el registro del nacimiento es importante porque da al individuo una identidad 
oficial como miembro de la sociedad y puede ser necesario para acceder a servicios. 
América Latina y el Caribe tienen algunas de las tasas más altas de registro del 
nacimiento en el mundo en desarrollo: 92% en las zonas urbanas y 80% en las rurales. 
Sin embargo, es menos probable que los niños indígenas sean registrados al nacer pues 
en la región amazónica de Ecuador, solamente 21% de los niños menores de 5 años 
tienen partida de nacimiento, en comparación con el promedio nacional de 89% (…) 
más de 85% de los bolivianos que viven en comunidades indígenas rurales carecen de 
un documento oficial que les permita heredar tierras, matricular a sus hijos en la 
escuela o votar (UNICEF, 2006:69). 
 
En este marco, la discriminación étnico-racial constituye una barrera al acceso a los 
servicios, a la información y al tratamiento igualitario, lo cual genera diferencias en la 
situación de salud de individuos pertenecientes a grupos étnicos minoritarios. Los 
grupos étnicos sufren problemas en términos de desigualdad económica, social, cultural 
y política, principalmente cuando se les compara con otros grupos sociales, 
especialmente los blancos. Aparentemente el origen étnico-racial influye de manera 
importante en la posición que ocupan las personas dentro de la estructura social, siendo 
la discriminación y la exclusión los mecanismos a través de los cuales un grupo 
dominante mantiene y justifica la subordinación social y económica de otros, 
reproduciendo y perpetuando la inequidad. Como habíamos manifestado en páginas 
anteriores, la causa de estos males tiene un trasfondo histórico, asentado en la 
dominación y exclusión coloniales, en las pretensiones de homogeneidad del Estado 
Nacional en los siglos XIX y XX, así como en el funcionamiento de las estructuras 
sociales y económicas operantes hasta nuestros días; en cambio, el color de la piel, la 
cultura o la religión como razones de la exclusión y el racismo obedecen a mecanismos 
social y culturalmente creados por la sociedad para “justificar” tal exclusión. En muchos 
países del continente americano y particularmente en el Ecuador se sigue considerando 
a los indígenas como seres inferiores o de segunda categoría, por ello se les excluye del 
sistema social y en especial del sistema de salud, en cuyas circunstancias no es posible 
el ejercicio pleno de los DSR de los pueblos originarios. 
 
La discriminación de la medicina tradicional en favor de la medicina occidental ha 
hecho descuidar o negar durante décadas la posibilidad de contar con la rica tradición 
médica que poseen los indígenas. En el futuro la gestión comunitaria participativa en 
salud, los programas de aprendizaje compartido y la validación y rescate de la medicina 
tradicional pueden ser estrategias viables para mejorar los indicadores de salud entre los 
indígenas.  
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3.4. Marco legal contra el racismo 
 
En los últimos años ha surgido un conjunto de estrategias para abordar el problema de la 
educación entre los indígenas, se trata de experiencias basadas en los principios de la 
interculturalidad y el bilingüismo (Hernandez, 1999). La difusión de estos modelos 
educativos ha sido lenta, aunque en países como Guatemala, Ecuador y Bolivia han 
adquirido importancia nacional. Los avances actuales se deben en gran medida a la 
promoción y apoyo a la interculturalidad y a los derechos de los pueblos indígenas y 
afrodescendientes que han llevado a cabo las propias organizaciones indígenas, así 
como organismos de las Naciones Unidas, la Organización de los Estados Americanos 
(OEA) y agencias de cooperación internacional. Dichos avances han sido posibles por el 
establecimiento de un marco regulatorio internacional que ha permitido dar un 
tratamiento más global al problema del racismo, la discriminación y el 
multiculturalismo en los foros internacionales y en el seno de numerosos Estados. La 
mayor influencia la han tenido los instrumentos generados en el seno de las Naciones 
Unidas, desde la Carta de 1948 hasta la aprobación por la Asamblea General de los 
Pactos Internacionales de Derechos Humanos: el Pacto Internacional de Derechos 
Civiles y Políticos (1976) y su Protocolo Facultativo (1976) y el Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (1976). Igual influencia han ejercido la 
Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación contra la 
Mujer y distintas conferencias mundiales de las Naciones Unidas, como las de Teherán 
(1968), Viena (1993) y Beijing (1995). 
 
En el plano específico del combate contra el racismo y la discriminación, las Naciones 
Unidas han recorrido un largo camino de debate y sensibilización cuyo hito más 
importante es la Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de 
Discriminación Racial. A esto se suman la declaración de 1971 como Año Internacional 
de la Lucha contra el Racismo y la Discriminación Racial y los sucesivos tres decenios 
de Naciones Unidas de lucha contra el racismo y la discriminación (1973-83, 1983-1993 
y 1994-2004). 
 
En América Latina y el Caribe la promoción y resguardo tanto de los derechos civiles y 
políticos como de los derechos económicos, sociales y culturales de los pueblos 
indígenas y afrodescendientes se sustentan en el Convenio 169 sobre Pueblos Indígenas 
y Tribales, de la OIT, y en el Protocolo Adicional de la Convención Americana sobre 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales (Protocolo de San Salvador), que tiene 
como órganos de vigilancia y fiscalización a la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos y la Corte Interamericana de Derechos Humanos. Asimismo, en el seno de las 
Naciones Unidas se discute desde hace varios años un proyecto de declaración universal 
de los derechos humanos de los pueblos indígenas y dentro de la región, en la OEA, un 
proyecto de declaración americana sobre los derechos de los pueblos indígenas. Los 
avances sobre el reconocimiento de la diversidad cultural pueden apreciarse en el 
reconocimiento constitucional que algunos países han hecho de las culturas y lenguas 
indígenas presentes dentro de sus fronteras nacionales. En todo caso, los conflictos 
recientes en países como México, Ecuador y Chile demuestran que aún queda mucho 
por hacer en materia de derechos humanos, reconocimiento de derechos colectivos, 
multiculturalismo e interculturalidad, los que debieran permear al conjunto de la 
sociedad. La ratificación de convenios y las reformas constitucionales al parecer no 
bastan para modificar los patrones vigentes de discriminación étnico-racial, por lo cual 
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hay que apuntar a otros ámbitos y profundizar en los ya iniciados. La educación, tal 
como opera en la mayoría de los países con población indígena y afrodescendiente, es 
un ejemplo demostrativo de que las políticas públicas deben ser integrales y abiertas en 
materia de diversidad y reconocimiento de derechos; de lo contrario se corre el peligro 
de convertir toda estrategia en “agregados” étnicos o raciales que aislarán aún más a 
indígenas y afrodescendientes, reproduciendo así la lógica segregacionista que ha 
caracterizado la acción del Estado (Naciones Unidas, 20097).  
 

3.5. Importancia de la participación comunitaria  
 
Desde Alma Ata cuando la participación comunitaria en salud se definió como el 
proceso en virtud del cual los individuos y la familia asumen responsabilidades en 
cuanto a su salud y bienestar tendientes a la contribución de su propio desarrollo; hasta 
nuestros días en que los países signatarios en los cuales los individuos y la familia 
asumen responsabilidades en cuanto a su salud y bienestar, se ha reconocido que el 
logro de la salud y del ulterior desarrollo requieren, entre otros aspectos, del 
establecimiento de alianzas entre las comunidades y sectores como, gobierno, agencias 
internacionales, sociedad civil, sector privado e institutos académicos y en nuestro caso 
con los pueblos y nacionalidades indígenas. Surge entonces como principal reto del 
mundo globalizado transformar la participación pasiva en aquella en la cual los 
administradores comiencen a ceder poder y los ciudadanos- protagonistas sean dotados, 
es decir, logren el empoderamiento, para aceptar con responsabilidad el ejercicio de sus 
derechos en salud, como una de las vías para el éxito y la sostenibilidad de los 
programas (Sifontes 2007). La literatura reciente acerca de los resultados de la 
participación comunitaria en programas y proyectos de salud es amplia, las mismas que 
exponemos a continuación. 
 
En las sistematizaciones preparadas por la Organización Mundial de la Salud (OMS) se 
exponen pruebas acerca de la participación comunitaria en el desarrollo de programas 
de salud de algunos países. En el decenio de 1960 y a comienzos de los años setenta se 
empezaron a valorar las ventajas prácticas de la participación de las comunidades en los 
proyectos sanitarios. Diversos proyectos ejecutados en zonas de Guatemala, Níger y la 
República Unida de Tanzania demostraron que una mayor participación de la 
comunidad podía aportar beneficios sanitarios para la población. En esos proyectos, la 
aportación comunitaria facilitó la definición de prioridades programáticas, y los agentes 
de salud comunitarios asumieron importantes responsabilidades (Newel, 1975). En 
1978, la plena participación de la comunidad en la pluridimensional labor de mejora de 
la salud se convirtió en uno de los pilares del movimiento en pro de la salud para todos. 
En 1986, la Carta de Ottawa, firmada en la Primera Conferencia Internacional sobre 
Fomento de la Salud, identificó el fortalecimiento de la acción comunitaria como una de 
las cinco prioridades clave para una promoción proactiva de la salud (Carta de Otawa, 
1986). 
 
Han sido registrados tanto avances como retrocesos. La capacidad efectiva de las 
comunidades para participar en la definición y ejecución de los programas de acción 
sanitaria se ha visto mermada por la falta de recursos y la existencia de arraigadas 
jerarquías profesionales y sociales y modelos de salud pública centrados en los 
comportamientos individuales y las intervenciones curativas de tipo biomédico. Las 
discriminaciones por razón de sexo, raza y clase social han influido notablemente. No 
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obstante, las comunidades han tomado parte en muchos proyectos eficaces de salud 
pública, por ejemplo en programas de saneamiento, nutrición, vacunación y control de 
enfermedades. Según se desprende de algunos estudios sobre atención primaria de 
salud, la participación comunitaria sigue gozando de gran aceptación; asimismo, se 
tiene constancia de que ha reportado importantes beneficios sanitarios (OMS, 2004). 
 
En Medellín-Colombia con el desarrollo del proyecto “Municipio Saludable a través de 
la participación comunitaria”, cuyo objetivo fue: Desarrollar proyectos de carácter 
social para el mejoramiento del nivel de vida de la comunidad versallense, vinculando a 
la población de la zona urbana y rural, haciendo énfasis en los componentes del 
bienestar integral, se consiguieron los siguientes resultados, entre los más importantes:  

• Aseguramiento en salud del 90% de la población en régimen subsidiado y 
contributivo. 

• Implementación de un sistema de manejo integral de residuos sólidos. 
• Reducción de la mortalidad materna a cero casos desde 1995 hasta el año 2005, 

con la implementación del programa Casa Hogar. 
• Acceso a servicios de salud del 98% de la población.  
• Mayor participación de la mujer en procesos sociales.  
• Proceso de convivencia: disminución notable de la mortalidad por violencia (de 

30 casos al año, a 4 casos en el año 2000 y 2001, siendo Versalles el Municipio 
más pacífico del Valle del Cauca).  

• El manejo de la promoción y prevención de la salud como eje fundamental del 
desarrollo humano.  

• Empoderamiento de la mujer campesina (el subrayado es nuestro).  
 
El Centro de Investigaciones en Epidemiología de la Universidad del Valle, Cali, 
Colombia evaluó la efectividad de una estrategia de atención primaria para el control de 
la malaria con participación comunitaria, con el  objetivo de elevar los conocimientos e 
influir las prácticas y disminuir la frecuencia de malaria. Los resultados conseguidos 
fueron: las personas con contacto con la intervención tuvieron mayores conocimientos 
en síntomas, tratamiento de malaria y de los criaderos del mosquito (diferencias 
mayores de 20%; p<0.05). Los contactos también reportaron mayor uso de toldillos 
(OR:1.9; IC95%: 1.0-3.9)  y de práctica de fumigación (OR: 2.56; IC95%: 1.2-5.0) que 
los no contactos. El reporte de malaria fue similar en ambos grupos. Las intervenciones 
comunitarias con apoyo de personas de la comunidad son efectivas para elevar los 
conocimientos e influir las prácticas de la población (OPS, 2004). 
 
Mediante el proyecto “Educación popular y nutrición infantil: experiencia de trabajo 
con mujeres en una zona rural de México” Se realizó una intervención comunitaria bajo 
la estrategia de promoción de la salud, con el objetivo de desarrollar un programa de 
educación para la salud con mujeres. Los principales resultados, se relacionan con la 
generación de procesos autogestivos, la conformación de un grupo de promotoras de 
salud que han impulsado la organización de las mujeres enfocando su trabajo a mejorar 
la nutrición infantil y la salud familiar. Las promotoras han tomado en sus manos el 
programa de vigilancia epidemiológica en nutrición infantil y en conjunto con las 
mujeres han emprendido una serie de acciones para mejorar la nutrición de los niños y 
los porcentajes de desnutrición en los niños que participan en el programa de nutrición 
infantil han iniciado un descenso (64% a 62%). Con base en los resultados se concluye 
que los programas de nutrición infantil tienen mayores posibilidades de éxito en la 
medida que logran involucrar a la población en la resolución de esta problemática, eso 



48 
 

es posible cuando se utiliza una metodología que propicie la participación de los 
individuos y se generen espacios que les permitan realizar una práctica transformadora 
de su realidad; en tal virtud es necesario continuar ampliando las experiencias 
educativas en educación para la salud con este tipo de metodología (Arenas-Monreal, 
1999). 
 
La experiencia de aplicación de programas en nutrición con participación comunitaria, 
desarrollada en Venezuela por el Ministerio de Participación Popular y Desarrollo 
Social, basados en los planteamientos de la Organización de las Naciones Unidas para la 
Alimentación y la Agricultura (FAO) fue considerada exitosa teniendo en cuenta su 
proceso; sin embargo, los indicadores del estado nutricional en los niños no ha sido aún 
evaluado en razón de su reciente aplicación (Sifontes, 2007). 
 
 

4. Hipótesis 
 

1. La discriminación étnico-racial, como la manifestación de formas renovadas de 
exclusión y dominación constituidas en regímenes de “colonialismos internos”, 
junto con las diferencias derivadas del status socioeconómico, constituye una 
barrera al acceso a los servicios, a la información y al tratamiento igualitario, lo 
cual genera diferencias en la situación de los derechos sexuales y reproductivos 
en las mujeres de los pueblos originarios en el Ecuador. 

 
2. La variable origen étnico tiene cierta independencia del nivel socioeconómico de 

las personas medido por los indicadores de la salud sexual y reproductiva. 
 
3. La gestión comunitaria participativa en cuanto a los derechos y salud sexual y 

reproductiva, el desarrollo de programas de manera compartida y la validación y 
rescate de la medicina tradicional constituyen estrategias viables para mejorar 
los indicadores de la salud sexual y reproductiva entre los pueblos originarios 
del Ecuador. 
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5. Objetivos 
 

5.1. General 
 
Analizar, en los pueblos y nacionalidades indígenas del Ecuador (Kichwas de la 
provincia del Azuay, Shuaras de la provincia de Morona Santiago y Saraguros de Loja) 
su conformación, los procesos materiales, simbólicos y las estructuras, con énfasis en 
los derechos y salud sexual y reproductiva, teniendo en cuenta su carácter plural 
cambiante, en un proceso de lucha por el reconocimiento social en función de conflictos 
e intereses en pugna y sobre la base de esta información elaborar una propuesta para 
alcanzar la equidad en la salud sexual y reproductiva. 
 

5.2. Específicos 
 

1. Describir la ubicación geográfica, características demográficas, socioculturales y 
situación de salud de los pueblos y nacionalidades indígenas seleccionadas. 

 
2. Analizar las características y dimensiones de la identidad, con énfasis en 

derechos y salud sexual y reproductiva: 1) Características externas: lenguaje, 
relaciones de amistad del grupo, funcionalidad del grupo, mass-media étnicos, 
tradiciones, 2) Características internas que contempla las dimensiones: 
cognitiva, afectiva y moral y 3) Conocimientos, actitudes y prácticas en 
derechos y salud sexual y reproductiva: Significados, causalidad, repercusiones 
en la familia por la enfermedad y la muerte, prácticas tradicionales frente a la 
enfermedad y la muerte asociada con la reproducción, valores sobre los servicios 
de salud formales y tradicionales, potencialidades comunitarias para enfrentar 
las crisis en el ámbito de la salud sexual y reproductiva. 

 
3. Elaborar una propuesta para la promoción y la atención de los derechos y salud 

sexual y reproductiva en la que se considere la activa participación de los 
pueblos y nacionalidades indígenas en todo el proceso. 
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6. Diseño de la investigación 
 

6.1. Tipo de estudio 
 
Se realizó una investigación cuantitativa descriptiva y cualitativa hermenéutica, en los 
pueblos originarios, Kichwa, Saraguro y Shuar. Se  escogieron estas comunidades en 
razón de su papel protagónico, su representatividad en cuanto a población y por la 
accesibilidad. 
 
Las muestras fueron no aleatorias. Las unidades de análisis constituyeron personas 
mayores de 15 años de ambos sexos, en su mayoría mujeres que fueron seleccionadas 
de acuerdo con los siguientes criterios: por tratarse de casos típicos, por su intensidad 
respecto a variables de interés, los casos críticos (relación clara con el objeto de 
estudio), casos de conveniencia (los de más fácil acceso), subgrupos homogéneos, 
informantes claves o estratégicos con respecto al tema de la investigación. 
 
Para el análisis cuantitativo se consideraron las siguientes variables: características 
geográficas, demográficas y socio-culturales, situación de salud sexual y reproductiva; y 
para el análisis cualitativo: las dimensiones de la identidad, y conocimientos, actitudes y 
prácticas tradicionales en torno a los Derechos Sexuales y Reproductivos. 
 

6.2. Paso y técnicas de investigación  
 
Para la elaboración del diagnóstico socioeconómico y de salud sexual y reproductiva se 
analizaron las siguientes fuentes secundarias: el Sistema de Indicadores de los Pueblos y 
Nacionalidades Indígenas del Ecuador (SIDENPE), publicaciones de la Encuesta 
Demográfica y de Salud Materna e Infantil (ENDEMAIN), Confederación de 
Nacionalidades Indígenas del Ecuador (CONAIE), Instituto Nacional de Estadísticas y 
Censos (INEC), Ministerio de Salud Pública (MSP), Seguro Social Campesino (SSC), 
Consejo Nacional de Desarrollo de las Nacionalidades y Pueblos del Ecuador 
(CODENPE) (institución adscrita a la Presidencia de la República), Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo 
(PNUD), Banco Interamericano de desarrollo (BID), Banco Mundial, Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL); análisis de vídeos “El Pueblo de 
las Cascadas” y “Nacionalidades Indígenas en el Ecuador”. También se realizaron 
entrevistas a las autoridades de salud, personal de los equipos de salud e informantes 
claves que pertenecen a las etnias. 
 
Grupos focales 
 
La recolección de datos para el análisis cualitativo realizamos principalmente utilizando 
la técnica de grupos focales o entrevistas grupales, que detallamos a continuación. 
 
Mediante contactos previos con autoridades de la Dirección Provincial de Salud de 
Loja, la presidenta del Colegio de Enfermeras de la misma Provincia y el Director del 
Hospital de Saraguro, se organizaron dos entrevistas grupales con informantes claves de 
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Foto No. 1 
Entrevista grupal con mujeres de la etnia Saraguro 

la etnia Saraguro. En la primera entrevista, efectuada en el Hospital de Saraguro el 19 
de febrero de 2008, participaron: una mujer que cursaba el período puerperal, su esposo 
y dos auxiliares de enfermería. La segunda entrevista se desarrolló, en la ciudad de 
Loja, el 21 de marzo de 2008, con la participación de 2 Auxiliares de Enfermería y 3 
Enfermeras. Todas las personas entrevistadas pertenecían a la etnia Saraguro (foto No. 
1). 
 
El 28 de marzo del 2008 se llevó a cabo la tercera entrevista grupal, en la ciudad de 

Cuenca, con 10 estudiantes del 
Programa de Licenciatura en Educación 
Intercultural Bilingüe y de Gestión y 
Liderazgo, 5 de las estudiantes 
pertenecían a la etnia Shuar y 5 a la 
etnia Kichwa, procedentes de la región 
oriental del Ecuador. La reunión fue 
posible gracias a las gestiones realizadas 
con el Director Académico del 
mencionado Programa de Licenciatura 
mientras los estudiantes y líderes 
comunitarios realizaban una exposición 
de las diversas expresiones culturales de 
las etnias de todo el país, en el campus 
de la Universidad de Cuenca, a inicios 

del mes de marzo de 2008 (foto No. 2). 
 
Un cuarto grupo focal se realizó en la sala de sesiones del Dispensario del Seguro Social 
Campesino de la Playa, sector perteneciente al cantón Nabón de la provincia del Azuay; 
en esta entrevista participaron 6 mujeres de la etnia kichwa de la región sierra (foto No. 
3). Para organizar esta reunión realizamos gestiones con el Director Médico y contamos 
con la aprobación de los líderes comunitarios de la organización local del Seguro 
Campesino. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Antes de la realización de cada uno de los grupos focales, en común acuerdo con los 
participantes y autoridades locales se estableció: la fecha, horario, tiempo de duración 
de la entrevista, lugar adecuado y los temas a tratar. 

Foto No. 2 
Entrevista grupal con mujeres de las etnias  
Shuar y Kichwa de la región oriental. 

Foto No. 3  
Entrevista grupal con mujeres de la etnia  
Kichwa de la región sierra. 
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En el guión que se utilizó para las entrevistas grupales, constaron preguntas 
relacionadas con los siguientes temas (en anexos se detallan las preguntas): 
 
• Características y dimensiones de la identidad con respecto a los derechos y salud 

sexual y reproductiva  
 Características externas: comunicación, relaciones, funcionalidad del 

grupo y tradiciones 
 Características internas: cognitiva, afectiva y moral 

 
• Conocimientos, actitudes y prácticas en derechos y salud sexual y reproductiva 

 Autonomía, integridad y seguridad sexual 
 Control del cuerpo 
 Violencia 
 Conductas éticas de intimidad sexual 
 Conducta sexual 
 Equidad sexual  
 Placer sexual 
 Expresión de la sexualidad 
 Libre asociación: Matrimonio, Divorcio, Otras asociaciones 
 Opciones reproductivas 
 Intervalo intergenésico (entre los hijos) 
 Uso de anticonceptivos  
 Acceso a la información basada en el conocimiento científico 
 Educación sexual comprensiva 
 Cuidado de la salud sexual 
 Significados y causalidad 
 Repercusiones en la familia por la enfermedad y la muerte 
 Prácticas tradicionales frente a la enfermedad y la muerte asociada con la 

reproducción 
 Valores sobre los servicios de salud, formales y tradicionales 

 
• Potencialidades comunitarias para enfrentar las crisis en el ámbito de la salud 

sexual y reproductiva 
 

• Propuestas para la promoción y la atención de los derechos y salud sexual y 
reproductiva 

 
Triangulación 
 
Para comprobar la veracidad de la información obtenida en los grupos focales 
realizamos entrevistas con el director del hospital de Saraguro, el médico del 
Dispensario del Seguro Campesino de la Playa y el Director del Programa de 
Licenciatura en Educación Intercultural Bilingüe y de Gestión y Liderazgo; además se 
revisaron varias fuentes secundarias, tales como informes, publicaciones y documentos 
digitalizados obtenidos en bibliotecas virtuales y en internet. 
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Saturación de la muestra 
 
Luego del análisis de los diferentes textos, conforme avanzábamos en las entrevistas, 
pudimos detectar que con el cuarto grupo focal ya no había información nueva y por lo 
tanto consideramos que la muestra estaba saturada para las variables del estudio 
seleccionadas. 
 
Aspectos éticos 
 
Previo a la realización de las entrevistas grupales se pidió permiso a los y las 
participantes para grabar las intervenciones y se explicó acerca de los objetivos de la 
investigación, tiempo de duración del evento, la confidencialidad de los datos, la 
libertad que tienen para retirarse en cualquier momento que deseen, ventajas potenciales 
a futuro para la población con base en los conocimientos que se obtenga sobre el tema y 
que no existe ningún riesgo para quienes participan en el estudio. 
 

6.3. Procesamiento de datos cualitativos 
 
Todas las entrevistas fueron grabadas, luego transcritas a texto mediante procesador 
Word, tal como fueron dichas las intervenciones, tanto por parte del entrevistador como 
de los entrevistados. Posteriormente se convirtieron los archivos de Word a textos sin 
formato para poderlos procesar como documentos primarios mediante el software Atlas 
Ti versión 3.5. La secuencia que seguimos para la elaboración de los mapas 
conceptuales fue: 1) una lectura inicial de corrido del texto de cada una de las 
entrevistas; 2) elaboración de los códigos, que son palabras o frases que agrupan e 
identifican a las citas, que posteriormente dieron origen a los conceptos principales o 
categorías (codes), estos surgen de los textos y otros que fueron elaborados previamente 
a partir de la teoría sobre los DSR; 3) señalamiento o subrayado digital de los textos 
(quotation) o fracciones representativas de los testimonios que constan en los 
documentos primarios; 4) comentarios, ideas, definiciones, aclaraciones y explicaciones 
(memos) tanto de las citas como de los códigos y sus posibles interrelaciones; 5) enlace 
de los códigos con las citas correspondientes; y 6) elaboración de las familias o 
agrupación de conceptos y citas (network).  
 
El conjunto de documentos primarios, citas, códigos, memos, familias y mapas 
conceptuales constituyeron una unidad hermenéutica que lo denominamos Tesis.hpr. 
Los mapas conceptuales elaborados con software Atlas Ti fueron reeditados mediante 
software Visio 2007 para facilitar la codificación cromática de los conceptos, sus 
relaciones dentro de los mapas conceptuales. Con los mapas conceptuales procedimos a 
realizar el análisis y la interpretación (hermenéutica), que constituyen los resultados 
principales de la investigación. 
 
Matriz de variables 

Variable Dimensión 
Características generales:  
Características particulares geográficas, 
demográficas, y sociales, que identifican al 
grupo y que les diferencian del resto de la 
población. 

Geográfica 
Lugar delimitado en el que viven las personas y del cual son 
propietarias. 
Demográfica 
Características de la población por edad, género, estructura 
familiar y migración. 



54 
 

Social 
Características de la población en función de producción, 
reproducción, organización y disponibilidad de recursos 
para la satisfacción de sus necesidades básicas. 

Situación de salud sexual y reproductiva  
Estado actual de la salud antes, durante y 
después del embarazo, como producto de las 
acciones emprendidas por los servicios de 
salud formales y tradicionales 

Asistencial 
− Fecundidad 
− Atención del embarazo 
− Controles 
− Embarazo en adolescentes 
− Asistencia profesional del parto 
− Asistencia no capacitada del parto 
− Lugar de asistencia al parto 
− Control posparto 
− Mortalidad materna 
− Uso de métodos anticonceptivos 
− Edad al primer nacimiento 
− Causas de muerte materna 

Identidad 
Constituyen las características externas que 
se  evidencian mediante la interacción 
comunicativa, funciones, acciones y 
tradiciones; y las características internas, 
tales como las cognitivas, actitudinales y 
prácticas en el ámbito de la sexualidad y la 
reproducción. 

Características externas 
Idioma, relaciones de amistad, funcionalidad, mass-media 
étnicos, tradiciones y prácticas religiosas propias del grupo. 

Características internas: Conocimientos, actitudes y 
prácticas en torno a los derechos sexuales y reproductivos. 
1. Autonomía, integridad y seguridad sexual: Involucra 

la habilidad de tomar decisiones autónomas sobre la 
vida sexual de uno dentro de un contexto de la propia 
ética personal y social. También incluye el control y el 
placer de nuestros cuerpos, libres de tortura, mutilación 
y violencia de cualquier tipo. 

2. Privacidad sexual: Derecho a tomar decisiones 
individuales y conductas sobre la intimidad siempre que 
ellas no interfieran en los derechos sexuales de otros. 

3. Equidad sexual: Oposición a todas las formas de 
discriminación o exclusión, independientemente del 
sexo, género, orientación sexual, edad, raza, clase 
social, religión o invalidez física o emocional. 

4. Placer sexual: Derecho a disfrutar del sexo, incluyendo 
la autosatisfacción, es una fuente de bienestar físico, 
psicológico, intelectual y espiritual. 

5. Expresión sexual emocional: Expresar su sexualidad a 
través de la comunicación, el contacto, la expresión 
emocional y el amor. 

6. Libre asociación sexual: Posibilidad de casarse o no, 
de divorciarse y de establecer otros tipos de 
asociaciones sexuales. 

7. El derecho a hacer opciones reproductivas, libres y 
responsables: Decidir sobre tener niños o no, el 
número y el tiempo entre cada uno, y el derecho al 
acceso a los métodos de regulación de la fertilidad. 

8. Información basada en el conocimiento científico: La 
información sexual debe ser generada a través de un 
proceso científico y ético y difundido en formas 
apropiadas en todos los niveles sociales. 

9. Educación sexual comprensiva: Proceso que dura 
toda la vida, desde el nacimiento y debería involucrar a 
todas las instituciones sociales. 

10. El derecho al cuidado de la salud sexual: El cuidado 
de la salud sexual debe estar disponible para la 
prevención y el tratamiento de todos los problemas, 
preocupaciones y desórdenes sexuales. 
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6.4. Procesamiento de datos cuantitativos 
 
Para comparar las características socio-demográficas entre los pueblos originarios y no 
originarios de la base de datos del INEC, se realizó un análisis mediante el cálculo del 
valor p; las diferencias de conocimientos y prácticas en salud sexual y reproductiva 
fueron analizadas mediante regresión logística simple; y para determinar la asociación 
entre conocimientos y prácticas institucionales en salud sexual y reproductiva con la 
pertenencia a un pueblo originario se realizó un análisis multifactorial ajustado por 
posibles variables socio-económicas confusoras (padres adolescentes, pareja estable, 
trabajo del padre, trabajo de la madre, estudios del padres, estudios de la madre y 
aseguramiento. 
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Resultados 
 
Con base en el análisis de la información recolectada a través de métodos y técnicas 
detalladas anteriormente, exponemos en esta parte algunas de las características 
socioculturales relevantes como el escenario en donde se ha establecido la situación de 
los derechos y la salud sexual y reproductiva así como la percepción acerca de las 
características y dimensiones de la identidad en DSR de los pueblos originarios 
seleccionados. 

6.5. Características socioculturales de los pueblos originarios 
 
Según el Consejo de Desarrollo de las Nacionalidades y Pueblos Indígenas del Ecuador 
-CODENPE- (2009) una nacionalidad indígena es una entidad histórica y política, que 
tiene en común una identidad, historia, idioma, cultura propia; que vive en un territorio 
determinado, mediante sus propias instituciones y formas tradicionales de organización 
social, económica, jurídica, política y ejercicio de autoridad propia. Un pueblo indígena 
es una colectividad originaria, conformada por comunidades o centros con identidades 
culturales que les distinguen de otros sectores de la sociedad ecuatoriana; está regido 
por sistemas propios de organización social, económica, política y legal. 
 
Gráfico No. 1 
Mapa de ubicación de los pueblos y nacionalidades indígenas seleccionadas 
 

 
Fuente SIISE v.4.5 

Saraguro

Kichwa

Shuara 
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Han sido identificadas 27 nacionalidades y pueblos divididos por zonas geográficas, en 
la sierra y amazonía: Kichwa; en la costa: Awá, Chachi, Épera, Tsa'chila; en la 
amazonía: A'i Cofán, Secoya, Siona, Waorani, Shiwiar, Zápara, Achuar, Shuar; en la 
sierra los pueblos de la nacionalidad kicwa: Karanki, Natabuela, Otavalo, Kayambi, 
Kitu kara, Panzaleo, Chibuleo, Salasaka,Wwaranka, Puruhá, Kañari, Saraguro, Kichwa 
de la amazonía; otro: Manta-Wancavilca-Puná (CODENPE, 2009). 
 
En los dos últimos decenios, los indígenas del Ecuador se han convertido en los nuevos 
actores del escenario político del país. Sus acciones y reflexiones han permitido definir 
ciertos fundamentos teóricos que confieren una orientación más precisa al proceso 
reivindicativo que llevan adelante, fortaleciendo su movimiento que, sin lugar a dudas, 
se ha convertido en un referente social y político para los movimientos sociales no solo 
del Ecuador sino también de América Latina.   
 
Las nacionalidades y pueblos cuestionan el carácter uninacional que adquirió el Estado 
ecuatoriano desde su fundación, así como sus arbitrarias decisiones impuestas sobre el 
conglomerado de la población sin discernir las profundas diferencias culturales 
existentes en su interior. La dimensión y alcance de sus planteamientos aluden al 
conjunto de formas de estructuración de la sociedad  y del Estado y buscan la  
construcción de una Nación ecuatoriana que se organice y constituya desde el 
reconocimiento de la pluralidad, entendida como la convivencia pacífica, productiva, 
equitativa y respetuosa de lo diverso. Una pluralidad en la cual  la diversidad sea 
atributo de todos y no sólo de los pueblos indígenas. 
 
En ese sentido, la nueva constitución de 2008 significa un avance decisivo, pues 
reconoce el carácter plural de la sociedad ecuatoriana y garantiza el ejercicio de los 
derechos colectivos para los pueblos indígenas en las diferentes dimensiones: 
 
La plurinacionalidad. El Ecuador es un Estado constitucional, social y democrático de 
derechos y justicia, soberano, independiente, unitario, intercultural, plurinacional y 
laico (Artículo 1). Las comunidades, pueblos, y nacionalidades indígenas, el pueblo 
afroecuatoriano, el pueblo montubio y las comunas forman parte del Estado 
ecuatoriano, único e indivisible (Artículo 57). 
 
Idioma y formas de comunicación. Se reconoce a los idiomas distintos al castellano 
como oficiales para las nacionalidades indígenas. El castellano es el idioma oficial del 
Ecuador; el quichua y los demás idiomas ancestrales son patrimonio cultural del país, 
y serán de uso oficial para las nacionalidades y pueblos indígenas, en los términos que 
determine la ley (Artículo 2). El respeto a los símbolos culturales. Una comunicación 
libre, intercultural, incluyente, diversa y participativa, en todos los ámbitos de la 
interacción social, por cualquier medio y forma, en su propia lengua y con sus propios 
símbolos (Artículo 16).  
 
Derechos legalistas sobre el territorio. El territorio del Ecuador constituye una unidad 
geográfica e histórica de dimensiones naturales, sociales y culturales, legado de 
nuestros antepasados y pueblos ancestrales (Artículo 4). La consulta previa, libre e 
informada, dentro de un plazo razonable, sobre planes y programas de prospección, 
explotación y comercialización de recursos no renovables que se encuentren en sus 
tierras y que puedan afectarles ambiental o culturalmente; participar en los beneficios 
que esos proyectos reporten y recibir indemnizaciones por los perjuicios sociales, 
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culturales y ambientales que les causen…La consulta que deban realizar las 
autoridades competentes será obligatoria y oportuna. Si no se obtuviese el 
consentimiento de la comunidad consultada, se procederá conforme a la Constitución y 
la ley… Conservar y promover sus prácticas de manejo de la biodiversidad y de su 
entorno natural. El Estado establecerá y ejecutará programas, con la participación de 
la comunidad, para asegurar la conservación y utilización sustentable de la 
biodiversidad…Conservar y desarrollar sus propias formas de convivencia y 
organización social, y de generación y ejercicio de la autoridad, en sus territorios 
legalmente reconocidos y tierras comunitarias de posesión ancestral (Artículo 58). 
 
Ciudadanía se establece en el Artículo 6: La nacionalidad ecuatoriana es el vínculo 
jurídico político de las personas con el Estado, sin perjuicio de su pertenencia a alguna 
de las nacionalidades indígenas que coexisten en el Ecuador plurinacional.  
 
Ejercicio de los derechos. El Artículo 11 se refiere a los derechos indicando que (…) 
nadie podrá ser discriminado por razones de etnia, lugar de nacimiento, edad, sexo, 
identidad de género, identidad cultural (…). El reconocimiento de los derechos y 
garantías establecidos en la Constitución y en los instrumentos internacionales de 
derechos humanos, no excluirá los demás derechos derivados de la dignidad de las 
personas, comunidades, pueblos y nacionalidades, que sean necesarios para su pleno 
desenvolvimiento. (…) El Estado generará y garantizará las condiciones necesarias 
para su pleno reconocimiento y ejercicio. (…) Será inconstitucional cualquier acción u 
omisión de carácter regresivo que disminuya, menoscabe o anule injustificadamente el 
ejercicio de los derechos. (…) El Estado, sus delegatarios, concesionarios y toda 
persona que actúe en ejercicio de una potestad pública, estarán obligados a reparar las 
violaciones a los derechos de los particulares por la falta o deficiencia en la prestación 
de los servicios públicos, o por las acciones u omisiones de sus servidoras y servidores 
públicos en el desempeño de sus cargos. 
 
Educación intercultural y contenidos antidiscriminatorios. Se reconoce la educación 
intercultural. La educación se centrará en el ser humano y deberá garantizar su 
desarrollo holístico, el respeto a los derechos humanos, a un medio ambiente 
sustentable y a la democracia; será laica, democrática, participativa, de calidad y 
calidez; obligatoria, intercultural, incluyente y diversa;, impulsará la equidad de 
género, la justicia, la solidaridad y la paz; es indispensable para el conocimiento, el 
ejercicio de los derechos, la construcción de un país soberano y es un eje estratégico 
para el desarrollo nacional (Artículo 27). El Estado garantizará la libertad de 
enseñanza y cátedra y el derecho de las personas de aprender en su propia lengua y 
ámbito cultural (Artículo 29). Se implantan regulaciones legales para la información 
pública. Se prohíbe la emisión de publicidad que induzca a la violencia, la 
discriminación, el racismo (Artículo 19). 
 
La preeminencia de los derechos constitucionales. Las personas tienen derecho a 
construir y mantener su propia identidad cultural, a decidir sobre su pertenencia o no a 
una o varias comunidades culturales y a expresar dichas elecciones; a la libertad 
estética; a conocer la memoria histórica de sus culturas y a acceder a su patrimonio 
cultural; a difundir sus propias expresiones culturales y tener acceso a ellas…No se 
podrá invocar la cultura cuando se atente contra los derechos reconocidos en la 
Constitución (Artículo 21). 
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Intercambio cultural con sujeciones legales. Las personas tienen derecho a acceder y 
participar del espacio público como ámbito de deliberación, intercambio cultural, 
cohesión social y promoción de la igualdad en la diversidad; el derecho a difundir en el 
espacio público las propias expresiones culturales se ejercerá sin más limitaciones que 
las que establezca la ley con sujeción a los principios constitucionales (Artículo 23). 
 
El reconocimiento de los saberes ancestrales y medicina tradicional. Toda persona tiene 
derecho a gozar de los beneficios y aplicaciones del progreso científico y de los saberes 
ancestrales (Artículo 25). Mantener, proteger y desarrollar los conocimientos 
colectivos; sus ciencias, tecnologías y saberes ancestrales; los recursos genéticos que 
contienen la diversidad biológica y la agrobiodiversidad; sus medicinas y prácticas de 
medicina tradicional; y el conocimiento de los recursos y propiedades de la fauna y la 
flora (Artículo 58). 
 
Derecho a la salud sexual y reproductiva intercultural. El Estado garantizará el derecho 
a la salud mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y 
servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva; 
el derecho a la salud se rige por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, y enfoque de 
género y generacional (Artículo 32). El Estado garantizará a las mujeres embarazadas 
y en período de lactancia los derechos a: 1) No ser discriminadas por su embarazo en 
los ámbitos educativo, social y laboral. 2) La gratuidad en los servicios de salud 
materna. 3) La protección prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida 
durante el embarazo, parto y posparto. 4) Disponer de las facilidades necesarias para 
su recuperación después del embarazo y durante el período de lactancia (Artículo 44). 
 
Derechos e identidad cultural de niños y adolescentes. Las niñas, los niños y los 
adolescentes tienen derecho a la integridad física y psíquica; a su identidad, nombre y 
ciudadanía; a la salud integral y nutrición; a la educación y cultura, al deporte y 
recreación; a la seguridad social; a tener una familia y disfrutar de la convivencia 
familiar y comunitaria; a la participación social; al respeto de su libertad y dignidad; a 
ser consultados en los asuntos que les afecten; a educarse de maneraprioritaria en su 
idioma y en los contextos culturales propios de sus pueblos y nacionalidades; y a 
recibir información acerca de sus progenitores o familiares ausentes, salvo que fuera 
perjudicial para su bienestar (Artículo 46)... Impulsar el uso de las vestimentas, los 
símbolos y los emblemas que los identifiquen (Artículo 58). 
 
Participación en política y servicios. El Estado garantizará la distribución equitativa y 
solidaria del presupuesto para la ejecución de las políticas públicas y la prestación de 
bienes y servicios públicos. En la formulación, ejecución, evaluación y control de las 
políticas públicas y servicios públicos se garantizará la participación de las personas, 
comunidades, pueblos y nacionalidades (Artículo 86). 
 
Acciones de protección ante la discriminación. La acción de protección tendrá por 
objeto el amparo directo y eficaz de los derechos reconocidos en esta Constitución, y 
podrá interponerse cuando exista una violación de derechos constitucionales, por actos 
u omisiones de cualquier autoridad pública no judicial; contra políticas públicas 
cuando supongan la privación del goce o ejercicio de los derechos constitucionales; y 
cuando la violación proceda de una persona particular, si la violación del derecho 
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provoca daño grave, si presta servicios públicos impropios, si actúa por delegación o 
concesión, o si la persona afectada se encuentra en estado de subordinación, 
indefensión o discriminación (Artículo 89). 
 
La acción por incumplimiento. …tendrá por objeto garantizar la aplicación de las 
normas que integran el sistema jurídico, así como el cumplimiento de sentencias o 
informes de organismos internacionales de derechos humanos, cuando la norma o 
decisión cuyo cumplimiento se persigue contenga una obligación de hacer o no hacer 
clara, expresa y exigible. La acción se interpondrá ante la Corte Constitucional 
(Artículo 94). 
 
El propósito de revisar los diferentes artículos de la nueva Constitución es de mostrar 
cómo en el nuevo marco del régimen básico de los derechos y libertades de las personas 
y los poderes e instituciones de la organización política, se deben establecer así mismo 
nuevas condiciones y exigencias para el ejercicio de los DSR de los pueblos originarios. 
 
En este marco, consideramos que un primer aspecto es la discusión pública de la 
situación de inequidad en la que viven los pueblos originarios con respecto a los DSR, 
que se identifique y se visibilice el problema, desde la perspectiva de los pueblos y 
nacionalidades indígenas, de otros actores sociales, instituciones de salud y otros 
sectores que tienen que ver con los determinantes sociales y culturales de los DSR. 
 
En segundo lugar, dada la preeminencia de los derechos humanos que incluyen los DSR 
sobre la propia constitución, leyes y reglamentos que se deprenden de ella, corresponde 
a todas las personas e instituciones, el desarrollo de acciones encaminadas a garantizar 
con equidad y justicia el ejercicio de los DSR. 
 
En tercer lugar, teniendo en cuenta que la actual situación de desventaja en la salud 
sexual y reproductiva ha obedecido al ejercicio de un patrón de conductas y prácticas de 
las clases dominantes, históricamente determinadas, corresponde una participación 
activa de los pueblos y nacionalidades indígenas, de otros actores sociales, instituciones 
de salud y otros sectores en la exigencia del cumplimento de lo que establece en el 
marco legal en los distintos niveles, internacional, nacional y local para garantizar el 
ejercicio pleno de los DSR. 
 

6.6. Características demográficas 
 
En el Ecuador la población indígena de 5 y más años de edad representa el 7% del total 
de la población nacional, con una tasa bruta de crecimiento del 3% en el período 2001 – 
2006, de este total (855.339 personas), el 51.7% son mujeres y el 48.3% son hombres 
(INEC, 2007). Es población joven, pues el 59.6% de hombres y el 57.2% de mujeres se 
encuentran entre los 5 y 29 años de edad (INEC, 2006). 
 

6.7. Características socioculturales y económicas 
 
Las circunstancias estructurales y coyunturales por las que atraviesa la sociedad 
ecuatoriana no son favorables para los pueblos y nacionalidades indígenas, se 
encuentran sometidos a la pobreza, exclusión, inequidad, que se constituyen en 
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obstáculos para el ejercicio de sus derechos de ciudadanía en general (civiles, políticos, 
sociales, territoriales, culturales y acceso a la prestación de servicios básicos) y en 
especial de los derechos sexuales y reproductivos. 
 
Analfabetismo en la población indígena 
 
De acuerdo con el INEC (2006), del total de la población indígena de 10 años y más, el 
analfabetismo en la mujeres indígenas representa el 15.9%, frente al 8.1% de hombres; 
es decir, el predominio porcentual del nivel de analfabetismo en la mujer con relación al 
hombre de su misma condición étnica es significativo, lo que configura la desigualdad y 
la exclusión de ellas (Chisaguano 2007). El analfabetismo en la población femenina no 
indígenas es 4.1%. El alto porcentaje de analfabetismo en la Sierra (87.3%) en relación 
con la Amazonía (9.5%) y la Costa (3.2%), se debe a su mayor concentración de la 
población indígena nacional (75.8%). Con respecto a la edad, el mayor porcentaje se 
concentra en la población de 30 años y más, siendo el grupo de 65 años y más de edad 
el más afectado (INEC, 2007). 
 

6.8. Situación de salud sexual y reproductiva de los pueblos 
originarios 

 
A continuación  analizaremos algunos de los datos del informe elaborado por el Centro 
de Población y Desarrollo Social -CEPAR- de la encuesta demográfica y de salud 
materna e infantil realizada en el año 2004 en el Ecuador. 
 
En el país la población de mujeres de 15 a 24 años representa más de la tercera parte 
(38%) de la población clasificada como de edad fértil. El estudio de la educación sexual 
y reproductiva, las actitudes hacia el comportamiento sexual y la exposición al riesgo de 
embarazo, adquiere suma importancia, dado que esta población representa el 
contingente fundamental que protagonizará en gran medida el futuro comportamiento 
inmediato de la fecundidad y constituye una población de alto riesgo en salud sexual y 
reproductiva, incluyendo enfermedades de transmisión sexual y el VIH/SIDA (CEPAR, 
2005). 
 
El 27% de las adolescentes de 15 a 19 años de edad ha tenido al menos una relación 
sexual, de ellas, ocho de cada diez, fue una relación premarital. El uso de 
anticonceptivos en la primera relación sexual ha subido poco en los últimos 5 años 
(10.5% al 13.5%) y sigue siendo muy bajo entre mujeres rurales, con bajos niveles de 
instrucción e indígenas. Una de cada cinco adolescentes de 15 a 19 años de edad ha 
tenido al menos un embarazo,  la mitad de los embarazos son producto de relaciones 
premaritales. Sin mayores diferencias por área y región de residencia, la tercera parte de 
mujeres que han tenido pareja, novio o enamorado, fueron agredidas físicamente en los 
12 meses anteriores a la entrevista (CEPAR, 2005).  
 
El 7% de las mujeres de 15 a 49 años de edad reportó que en el transcurso de su vida fue 
violada (con penetración), y el 4% mencionó alguna situación de abuso sexual 
(violación sin penetración). Alrededor del 63% de mujeres de 15 a 49 años de edad 
conoce de manera espontánea sobre el VIH/SIDA, pero sólo el 8% conoce las formas de 
prevención relacionadas con la actividad sexual. La percepción de riesgo de infectarse 
del VIH/SIDA aumentó en el 48% entre 1999 y 2004. Esta mayor percepción es 
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registrada principalmente por mujeres que viven en ciudades, de todas las edades y entre 
las más instruidas (CEPAR, 2005).  
 
En cuanto a la salud materna, 87 de cada 100 tuvieron al menos un control prenatal; 7 
de cada 10 embarazadas del área rural asisten a controles en establecimientos públicos. 
El 80% de embarazadas pagaban por los controles prenatales hasta el año 2007. Las del 
área urbana, de la Costa y las de mayor nivel de instrucción, gastan más en los controles 
durante el período gestacional. 45 de cada 100 partos fueron atendidos en  
establecimientos del MSP, 17 en hospitales y clínicas privadas, 18 fueron domiciliarios 
y el resto atendidos por otros agentes de salud. El 70% de las madres realizaron gastos 
por la atención del parto (CEPAR, 2005). 
 
Fecundidad 
 
Las mujeres que se auto-declararon indígenas tienen fecundidad más alta, la misma que 
llega a 4.9 hijos por mujer, en comparación con aquellas que se auto-declararon 
mestizas (3.1 hijos) o de algún otro grupo étnico (3.3 hijos). Según el nivel de 
instrucción, la tasa global de fecundidad -TGF- deseada expresa una diferencia de 2.7 
hijos entre las mujeres sin instrucción y aquellas con algún año de instrucción superior; 
la TGF no deseada muestra así mismo una diferencia  significativa de 1.1 hijos. Las 
mujeres indígenas superan a las mestizas en alrededor de un hijo con respecto a la TGF 
deseada y no deseada. No existen mayores diferencias entre las TGF no deseadas de las 
mujeres según actividad económica. Si se pudieran evitar los nacimientos no deseados, 
la TGF disminuiría de 3.3 a 2.6 hijos, una reducción del 21% respecto al nivel de 
fecundidad real (CEPAR, 2005: 27). 
 
Determinantes de la fecundidad 
 
Los factores determinantes de la fecundidad son la nupcialidad y la edad a la cual las 
mujeres tienen el primer hijo, lo que a su vez se relaciona con la edad de la primera 
relación sexual. El 60% de las mujeres de 15-49 años a nivel nacional viven en unión 
conyugal, prevaleciendo entre ellas la unión legal (37%). Con respecto a la exposición 
al riesgo de embarazo, se encontró que las edades medianas a la primera relación sexual 
(18.7 años), primera unión (20.6 años) y primer nacimiento (21.2 años). Las diferencias 
de las edades medianas de estos tres acontecimientos son más evidentes cuando se 
relacionan con el nivel de instrucción de las mujeres. 
 
La edad mediana a la primera relación sexual entre las mujeres con instrucción superior 
es 5.6 años mayor que entre quienes no tienen educación formal, 6.3 años para la 
primera unión marital y 6.5 años para el primer nacimiento. Es evidente que el nivel 
educativo de la mujer influye en forma determinante en la edad de realización de estos 
eventos, en el sentido que son más tardíos en las mujeres más educadas. 
 
A nivel nacional, entre las mujeres jóvenes de 18 a 29 años de edad, el 38% tuvo su 
primera relación sexual antes de cumplir los 18 años de edad, el 23% su primera unión y 
el 20% el primer nacimiento. Sobre estos niveles, en ese mismo orden, están mujeres 
del área rural (42%, 27%, 24%), de la  Amazonía (50%, 29%, 24%), Costa (43%, 30%, 
25%) y principalmente mujeres sin instrucción (73%, 59%, 47%) o con algún año de 
primaria (52%, 34%, 32%) (CEPAR, 2005: 28). 
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Preferencias reproductivas 
 
En el Ecuador, más de la mitad de las mujeres casadas o unidas  no esterilizadas (52%) 
no quieren tener más hijos. El deseo de no tener más hijos aumenta rápidamente de 
acuerdo con el número de hijos vivos, desde un 6% entre las que no tienen hijos, hasta 
el 91% entre las que tienen 6 o más hijos. El deseo de no tener más hijos es mayor en el 
área rural (56%) que en la urbana (49%); en la Amazonía (58%), en mujeres indígenas 
(63%) y en mujeres que trabajan dentro de la casa (60%).  
 
A menor educación mayor es el deseo de no tener más hijos. El 46% de las mujeres con 
educación superior o de postgrado no quieren más hijos y la proporción va aumentando 
a medida que disminuye el nivel educativo para llegar al 75% entre las mujeres sin 
educación. En general, el deseo de no más hijos está estrechamente ligado con la 
fecundidad alcanzada por las mujeres (CEPAR, 2005: 36). 
 
Planificación familiar 
 
El análisis por nivel de educación demuestra que la planificación familiar está 
progresivamente dejando de ser una característica de las mujeres de estratos 
socioeconómicos altos o con mayor educación, como era hace 25 años. Las mujeres sin 
ninguna educación tienen en la actualidad una tasa de uso del 51%, cuatro veces 
superior a la registrada en 1979,  y con 28 puntos porcentuales aún de diferencia con 
respecto a mujeres con nivel de educación superior (80%), pero que hace 25 años la 
diferencia era de 40 puntos porcentuales. 
 
Menos de la mitad de las mujeres casadas o unidas indígenas (47%) está usando algún 
método anticonceptivo, nivel de prevalencia compuesto por un 25% de métodos 
modernos y 22% de tradicionales. No existen mayores diferencias de uso en las 
mujeres clasificadas de acuerdo a la actividad económica que realizan. El principal 
proveedor de anticonceptivos para las mujeres con menos recursos económicos e 
indígenas es el Ministerio de Salud Pública -MSP-. 
 
Las mujeres que necesitan servicios de planificación familiar (aquellas que no reportan 
problemas de infertilidad, no están embarazadas, no desean un embarazo en este 
momento, son activas sexualmente y no están usando métodos anticonceptivos,  pero 
tienen el riesgo de embarazo) a nivel nacional constituyen el 8% de las mujeres casadas 
o unidas de 15 a 49 años, varía del 6% en el área urbana al 11% en la rural; son así 
mismo, las mujeres con bajos niveles de instrucción, indígenas, nulíparas y con 4 o más 
hijos vivos las que más necesitan estos servicios, especialmente en el área rural, y 
regiones Sierra y Amazonía (CEPAR, 2005: 37-38). 
 
Educación sexual 
 
Ante la pregunta, de la encuesta 2004, a mujeres de 15 a 24 años de edad si habían 
recibido información sobre varios temas de sexualidad, la frecuencia con que fueron 
mencionados varía a nivel nacional del 81%  para la “menstruación o regla” al 67% para 
el “desarrollo del cuerpo en la pubertad” y “métodos anticonceptivos”. Para todos los 
temas se encuentra que la mención es siempre superior en el área urbana que en la rural, 
especialmente con respecto al tema “infecciones de transmisión sexual y VIH/SIDA”. 
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El conocimiento espontáneo del VIH/SIDA es más alto en el área urbana (73%), 
regiones Costa (71%), Insular (73%) y está relacionado directamente con el nivel 
educativo de la mujer, ascendiendo del 26 entre las mujeres sin educación formal al 82 
entre las mujeres con instrucción superior. Es grande así mismo la diferencia entre 
mujeres indígenas (24%) y mestizas (66%). 
 
La consejería sobre lactancia para las madres de recién nacidos en los 5 años anteriores 
a la entrevista es de 41% a nivel nacional, en tanto que en las mujeres indígenas es 18 
puntos porcentuales menos que el promedio (23%) (CEPAR, 2005). 
 
Experiencia sexual 
 
Cerca de la mitad de las mujeres de 15 a 24 años de edad (47%), ha tenido al menos una 
relación sexual, siendo más frecuente la primera relación clasificada como premarital 
(37 de 47) que la marital (10 de 47). La proporción de mujeres con experiencia sexual 
es bastante similar entre las áreas urbana y rural, y entre mujeres indígenas y mestizas, 
siendo sin embargo con mayor frecuencia más altas las relaciones premaritales de 
mujeres del área urbana y en mestizas. La experiencia sexual está relacionada con la 
edad de la mujer, pues varía del 27% en mujeres de 15-19 años al 70% entre las que 
tienen 20-24 años de edad. Así mismo, la experiencia sexual se relaciona en forma 
inversa con el nivel educativo, pues la misma desciende del 72% entre las que no tienen 
educación formal al 35% entre las que tienen instrucción superior. 
 
De las mujeres de 15 a 24 años de edad con experiencia sexual, sólo el 14% reportó 
haber usado un método anticonceptivo en la primera relación sexual, siendo el uso 
mayor en la relación premarital (15%) que en la marital (9%). El menor uso de 
anticonceptivos en la primera relación sexual se da en mujeres rurales, de la Costa e 
Insular, de 20-24 años de edad, de bajos niveles de instrucción e indígenas, 
comportamiento similar cuando la primera relación fue premarital. 
 
El 39% de las mujeres de 15 a 24 años ha tenido al menos un embarazo, proporción 
constituida por el 22% que se clasifica como marital y el 17% como premarital. Con 
respecto a la edad agrupada, se observa que la proporción con al menos un embarazo 
varía del 20% entre las adolescentes de 15-19 años al 61% entre las jóvenes de 20-24 
años. 
 
Ocho de cada diez mujeres con experiencia sexual han tenido al menos un embarazo, 
pero al contrario de la primera relación sexual, es mayor el porcentaje de embarazos 
clasificados  como maritales que los premaritales (47% versus 37%). El porcentaje con 
experiencia de embarazo es algo más alto en mujeres rurales, de la Costa y Sierra, de 
20-24 años de edad, con menor instrucción, y en mujeres indígenas. 
 
Entre mujeres adolescentes (15-19 años), tres de cada cuatro, con experiencia sexual, 
han tenido también experiencia de embarazo, y de ellas casi la mitad al menos han 
tenido un embarazo producto de relaciones premaritales.  Contrario a lo que ocurre con 
todos los embarazos, clasificados por área, nivel de instrucción y grupo étnico, aquellos 
producto de relaciones premaritales son más frecuentes en mujeres del área urbana, con 
mayores niveles de instrucción y en mujeres mestizas, siendo por lo tanto lo contrario 
cuando los embarazos se clasifican como maritales (CEPAR, 2005).  
 



65 
 

Salud Materna 
 
De acuerdo con CEPAR (2005), el 84% de los nacimientos de los últimos cinco años 
tuvieron control prenatal y el 75% de los partos fueron atendidos en algún 
establecimiento de salud. Entre los nacimientos que tuvieron mayor atención durante el 
embarazo y parto predominan los de madres residentes en el área urbana, regiones Costa 
e Insular, madres con mayores niveles de instrucción y aquellas identificadas como 
mestizas. En áreas rurales el control prenatal durante el primer trimestre y el parto 
institucional, apenas supera la mitad de  nacidos vivos entre los años 200 a 2004; en 
madres sin instrucción y mujeres indígenas, estos dos eventos sólo tienen una cobertura 
de la tercera parte. 
 
A nivel nacional, es importante la atención que brindan los establecimientos públicos y 
en especial los hospitales (40%); los hospitales o clínicas privadas atienden al 17% de 
los partos. El parto domiciliar alcanza el 18%, distribuyéndose en 12% con la atención 
de algún familiar y 6% con asistencia de partera. En las zonas rurales la atención del 
parto en el domicilio llega al 34%, en las áreas urbanas al 5%. Las madres sin 
instrucción, en el 59% tienen partos domiciliares, 19% en establecimientos de salud 
públicos y 7% en hospitales y clínicas privadas; las madres con instrucción superior 
tienen atención en casa 3%, 25% en establecimientos públicos y 43% en hospitales y 
clínicas privadas. 
 
La mitad de todas las mujeres en edad fértil alguna vez se ha hecho la citología o 
examen de Papanicolaou. A las tres cuartas partes de las mujeres alguna vez le han 
vacunado contra el tétanos y a cerca de la mitad (48%) le han puesto 2 o más dosis. 
Solamente el 7% de las mujeres se ha hecho alguna vez una radiografía, placa o rayos x 
del seno (mamografía). Todos estos eventos, además de las cesáreas y control postparto, 
se realizan más en los mismos grupos poblacionales a los que se hizo referencia sobre 
atención prenatal y del parto (CEPAR, 2005). 
 
Maltrato contra la mujer 
 
El 28% y 25% de todas las mujeres en edad fértil reportaron haber sufrido maltrato 
físico y psicológico antes de haber cumplido 15 años de edad, respectivamente. Ambos 
tipos de maltrato tienen mayor frecuencia de respuesta en las regiones Sierra y 
Amazonía, en mujeres que ahora tienen entre 35-49 años de edad, y especialmente entre 
mujeres sin  instrucción (41% - 32%) y mujeres indígenas (41% - 35%). 
 
En general, una de cada tres mujeres casadas o unidas, desunidas (separada, divorciada, 
viuda) o nunca casadas/unidas que han tenido pareja, novio o enamorado, han sufrido 
actos específicos de violencia física en los 12 meses anteriores a la investigación, sin 
grandes diferencias por área o región de residencia. A nivel nacional, al 34% se le 
“obligó a tener relaciones sexuales aunque no quería”, al 33% se le “empujó, sacudió o 
le lanzaron algún objeto”, al 32% la “abofetearon o le torcieron el brazo”, al 29% la 
“golpearon con puñete u otra cosa que podría herirla”, o le “dieron patadas, ahorcaron, o 
le dieron una golpiza”, y al 24% la “amenazaron con cuchillo, arma u otro objeto”. 
 
El 7% de las mujeres de 15 a 49 años de edad reportó que en el transcurso de su vida fue 
violada (con penetración), y el 4% mencionó alguna situación de abuso sexual 
(violación sin penetración). Las características asociadas con los dos tipos de violación 
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sexual son similares: mujeres del área urbana, de la Amazonía, mujeres que ahora tienen 
25 años y más de edad (en el caso de violación con penetración), mujeres con bajos 
niveles de instrucción (menor en el caso de violación sin penetración), y mujeres 
mestizas (CEPAR, 2005). 
  
A continuación analizaremos los aspectos o cualidades biológicas sociales y culturales 
que identifican a los pueblos originarios en el espacio y en el tiempo, con respecto a 
otros grupos humanos y a la vez dichas características que son percibidas por actores 
externos como aquellas condiciones compartidas de manera similar por el grupo, en el 
ámbito de los derechos y salud sexual y reproductiva. 
 

6.9. Inequidades en el acceso a los servicios 
 
Con la base de datos de la encuesta nacional del INEC sobre salud reproductiva, 
realizada a nivel nacional en el año 2007 realizamos el análisis para determinar la 
asociación entre conocimientos y prácticas institucionales en salud reproductiva con la 
pertenencia a un pueblo originario, que a continuación detallamos. 
 
CUADRO 3. Características socio-demográficas de la muestra estudiada. Encuesta Nacional del INEC sobre 
Salud Reproductiva, Ecuador 2007. 
 
  No originarios Originarios   
Sexo No % No % P 
Hombre 17535 48.82 1903 48.34 
Mujer 18380 51.18 2034 51.66 0.56 
Edad 
-15 3434 9.56 471 11.96 
15 a 44  21772 60.62 2285 58.04 
45 y + 10709 29.82 1181 30.00 < 0.05 
Estado Civil 
Unión libre 6354 17.69 335 8.51 
Casado 12509 34.83 1941 49.30 
Soltero 13227 36.83 1354 34.39 
Separado 1795 5.00 85 2.16 
Divorciado 485 1.35 12 0.30 
Viudo 1545 4.30 210 5.33 < 0.05 
Educación formal 
No 1880 5.23 929 23.60   
Si 34035 94.77 3008 76.40 < 0.05 
Afiliación a seguro salud 
No 26844 74.74 3343 84.91 
Si 9071 25.26 594 15.09 < 0.05 
Trabajo del padre 
No remunerado 11120 43.57 956 35.97 
Remunerado 14400 56.43 1702 64.03 < 0.05 
Trabajo de la madre 
No remunerado 18102 76.65 1242 48.16 
Remunerado 5514 23.35 1337 51.84 < 0.05 
Pago control embarazo 
No 294 56.98 37 84.09 
Si 222 43.02 7 15.91 < 0.05 

Fuente: Base de datos INEC 2007 
Elaboración: José Ortiz 
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CUADRO 4. Análisis de regresión logística simple de conocimientos y prácticas en salud sexual y 
reproductiva de los pueblos originarios. Encuesta Nacional del INEC sobre Salud Reproductiva, Ecuador 
2007. 
 
  No originarios Originarios         
Controles del Embarazo No % No % OR IC P 
5 y más 209 34.72 6 7.69 
Menos de 5 393 65.28 72 92.31 6.38 2.73 14.92 < 0.05 
Conoce Ley Maternidad Gratuita               
Si conoce 5088 36.14 346 22.56 
Desconoce 8991 63.86 1188 77.44 1.94 1.72 2.20 < 0.05 
Atención del parto                 
Con profesional 4691 93.90 353 54.39 
Sin Profesional 305 6.10 296 45.61 12.90 10.63 15.64 < 0.05 
Papanicolaou                 
Si se realizó 6318 50.63 322 24.73 
No se realizó 6162 49.38 980 75.27 3.12 2.74 3.56 < 0.05 
Conoce planificación familiar                 
Si conoce 11510 92.23 831 63.82 
Desconoce 970 7.77 471 36.18 6.73 5.90 7.66 < 0.05 
Usa anticonceptivos                 
Si utiliza 4542 41.62 255 32.36 
Ninguno o naturales 6372 58.38 533 67.64 1.49 1.28 1.74 < 0.05 
Último hijo vivo                 
Si 4924 98.56 637 98.15 
No 72 1.44 12 1.85 1.29 0.70 2.39 > 0.05 
Número de hijos                 
Menos de 4 10872 77.22 1018 66.36 
4 y más 3207 22.78 516 33.64 1.72 1.53 1.92 < 0.05 
Recibió vacuna para Rubeola                 
Si 10524 74.75 872 56.84 
No 3555 25.25 662 43.16 2.25 2.02 2.50 < 0.05 
Recibió vacuna para Tétanos                 
Si 12081 85.81 1093 71.25 
No 1998 14.19 441 28.75 2.44 2.16 2.75 < 0.05 
Conocimientos sobre SIDA                 
Si conoce 15727 47.44 616 27.52 
No conoce 17427 52.56 1622 72.48 2.38 2.16 2.61 < 0.05 
Parto por cesárea                 
Si  3294 65.93 613 94.45         
No 1702 34.07 36 5.55 0.11 0.08 0.16 < 0.05 

Fuente: Base de datos INEC 2007 
Elaboración: José Ortiz 
 
Según el análisis logístico simple, no se encontró asociación entre último hijo vivo con 
la pertenencia a un pueblo originario. Los controles del embarazo, conocimiento sobre 
la ley maternidad gratuita, atención profesional del parto, examen de Papanicolaou, 
conocimiento sobre planificación familiar, uso de anticonceptivos, número de hijos, 
vacunación para Rubeola, vacunación para Tétanos, conocimiento sobre SIDA y parto 
por cesárea se asociaron individualmente con la pertenencia a un pueblo originario. La 
pertenencia a un pueblo originario está asociada de manera inversa con el parto por  
cesárea. 
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El análisis multifactorial ajustado por posibles variables socio-económicas confusoras 
(padres adolescentes, pareja estable, trabajo del padre, trabajo de la madre, estudios del 
padres, estudios de la madre y aseguramiento) mostró que los controles del embarazo, 
conocimiento sobre la ley maternidad gratuita, atención profesional del parto, examen 
de Papanicolaou, conocimiento sobre planificación familiar, uso de anticonceptivos, 
último hijo vivo, número de hijos, vacunación para Rubeola, vacunación para Tétanos, 
conocimiento sobre SIDA y parto por cesárea, resultaron asociadas con la pertenencia a 
un pueblo originario (cuadro 5). 
 
CUADRO 5. Análisis multifactorial de regresión logística de conocimientos y prácticas en salud sexual y 
reproductiva de los pueblos originarios. Encuesta Nacional del INEC sobre Salud Reproductiva, Ecuador 
2007. 
 
        IC 95%   
  Coeficiente Error OR Inferior Superior P 
Controles del Embarazo 1,75 0,63 5,76 1,68 19,80 0,01 
Conoce Ley Maternidad Gratuita 0,31 0,09 1,37 1,14 1,64 0,00 
Atención del parto 1,90 0,14 6,71 5,14 8,77 0,00 
Papanicolaou 1,14 0,09 3,12 2,60 3,73 0,00 
Conoce planificación familiar 1,56 0,12 4,75 3,78 5,98 0,00 
Usa anticonceptivos 0,65 0,11 1,91 1,55 2,35 0,00 
Vivo último hijo -0,20 0,43 0,82 0,35 1,92 0,65 
Número de hijos 0,13 0,09 1,14 0,95 1,36 0,16 
Recibió vacuna para Rubeola 0,50 0,09 1,65 1,39 1,97 0,00 
Recibió vacuna para Tétanos 0,73 0,11 2,07 1,66 2,57 0,00 
Conocimientos sobre SIDA 0,57 0,07 1,76 1,53 2,03 0,00 
Parto por cesárea -1,76 0,22 0,17 0,11 0,27 0,00 

Fuente: Base de datos INEC 2007 
Elaboración: José Ortiz 
 
Se constata que existe una diferencia significativa en la mayoría de prácticas 
institucionales que se realizan en los servicios para el cuidado de la salud sexual y 
reproductiva en los pueblos originarios con respecto a la población no indígena. 
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6.10. La identidad y los derechos sexuales y reproductivos de 
los pueblos originarios Kichwa, Saraguro y Shuar 

 
A partir de los datos obtenidos de fuentes primarias mediante observación directa, 
grupos focales y entrevistas a informantes claves, descritos en la metodología, 
analizamos en esta parte, las características externas (comunicación, relaciones, 
funcionalidad del grupo y tradiciones) e internas (cognitiva, afectiva y moral) de la 
identidad, así como cada uno de los derechos sexuales y reproductivos desde la 
perspectiva de los pueblos originarios seleccionados para el estudio. 
 
Hemos realizado el análisis de los datos obtenidos de los tres pueblos originarios en 
conjunto en razón de que se trata de un problema común y de propuestas comunes; y 
además porque no ha sido el propósito de la tesis mostrar detalles de las etnias por 
separado. Lo que interesa es exponer las evidencias empíricas para ver si las diferencias 
en la situación de los derechos sexuales y reproductivos en las mujeres de los pueblos 
originarios son o no consecuencia de las barreras al acceso a los servicios, a la 
información y al tratamiento igualitario, a su vez relacionadas con las actitudes y 
prácticas de discriminación étnico-racial, junto con las diferencias socioeconómicas.  
 
Consideramos que la comprensión del proceso de conformación de los DSR como parte 
de la identidad nos proporcionará elementos de juicio para plantear una propuesta 
consistente y coherente para el ejercicio de los mencionados derechos. 
 

6.10.1. Características  externas:  comunicación,  relaciones, 
funcionalidad del grupo y tradiciones 

 
Formas de comunicación 

Entre las formas y medios de comunicación utilizados por los pueblos originarios en 
torno a la sexualidad y reproducción está la experiencia propia, las madres y abuelas, el 
personal de los servicios de salud formales y de las instituciones educativas. 
 
El aprendizaje de la sexualidad y la reproducción por la auto experiencia constituyen 
una opción que es considerada en ámbitos contradictorios, positivo y negativo; en el 
primer caso, se cree que la propia experiencia hace que la persona se valore a sí misma 
y se acerque a lo espiritual, a lo divino; en el segundo caso, la falta de información 
temprana brindada por los familiares u otras personas con experiencia, es vista como 
causa de embarazos precoces y multiparidad (ver mapa 1).  
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Mapa conceptual No. 1 
Características externas: comunicación, relaciones, funcionalidad del grupo y 

tradiciones acerca de los derechos sexuales y reproductivos en los pueblos 
originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 

 

Características 
externas

Formas de 
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TradicionesFuncionalidad 
del grupo

Relaciones 
interpersonales

Servicios 
de salud

Madres y 
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Experiencia 
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matrimonio

Rol femenino de 
servir al marido

Apropiación 
prenatal de la mujer

Matrimonio 
shuara

Hombre va donde 
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La mujer va 
donde suegros

El poder que 
da la cascada

Hombre experto 
en cacería

Mujer cocina guayusa, 
chicha y animales

Familiares aconsejan 
atención al esposo

Madrina viste 
a la novia

Novia viste con símbolos 
de pureza y alegría

Familiares del novio 
organizan ceremonia

Información 
sexual precoz

Matrimonio 
saraguro y 

kichwa

Instituciones 
educativas

 
Este…de igual manera cuando nosotros fuimos adolescentes, señoritas nuestros padres 
nunca nos han hecho conocer todo como es la relación sexual, como es el embarazo, 
entonces muchas de las veces que tal vez por maltrato de nuestros padres buscamos un 
refugio, entonces eso creo que fueron las causas de que nosotros en el campo, en 
nuestra comunidad nos hemos embarazado a temprana edad y sucede todavía (grupo 
focal mujeres de Saraguro, 03/08). 
 
Este mi madre nunca nos enseñó que una mujer debe tener menstruación, nada y yo 
cuando tenía 14 años, cuando menstrué a mi me daba recelo de avisar a mi madre, no 
tenía que hacer y pasaba escondida, porque mi madre no sabía por qué me sucedía eso 
y entonces así supe yo solita que una mujer sabido menstruar mensualmente y así 
conocí yo mismo solita (grupo focal mujeres Shuaras y kichwas, 03/08). 
 

El médico y la enfermera constituyen los actores principales en la enseñanza de la 
sexualidad y reproducción a los jóvenes y personas adultas. De los niños y adolescentes 
se encargan las instituciones educativas. 
 
Funcionalidad del grupo 
 
El liderazgo familiar y comunitario constituye un rol propio de los hombres, en tanto 
que el rol femenino se restringe a servir al hombre lo cual es perpetuado por la 
enseñanza de las mujeres mayores, como la madre y la suegra, de actividades 
específicas vinculadas con la preparación de alimentos y en el caso de los shuaras el 
acompañamiento en las jornadas de casería y el cultivo de la huerta. 
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Relaciones interpersonales 
 
En la conformación de la familia el hombre es el que inicia el proceso, los familiares de 
la pareja regulan y controlan dicho proceso y la mujer participa pasivamente. Las 
gestiones para el matrimonio eran realizadas por los hombres.  
 
…el hombre tenía que irse en otra parte a donde que una señora esté embarazada y si 
es mujer se quedaban hasta que la niña se haga grandecita, y le llevan en el campo, en 
la casería le hacían cargar changuinita, le mataban este pájaros, monos, le hacían 
cargar y en la casa le daba a su mamá y la mamá le enseñaba a azar y a cocinar y así 
la niña empezaba a cocinar y a servir al marido (grupo focal mujeres Shuaras y 
kichwas, 03/08). 
 
Rimac Taita un personaje de la comunidad que se dedica a arreglar los matrimonios, 
generalmente se trata de un hombre que recibe la noticia, por pedido de los novios, les 
comunica a los padres el deseo de casarse de los novios y si los padres están de acuerdo 
el matrimonio se da, gracias a su intermediación.   
 
(…) él viene a preguntar a la novia si está de acuerdo con ese muchacho va a casar, el 
va noticia avisar al papá de ese muchacho y ponen de acuerdo para traer las prendas 
(grupo focal mujeres  kichwas, 05/08). 
 
Tradiciones 
 
Los hombres shuaras debían cumplir con la ceremonia de iniciación guiados por un 
shaman, ayunan varios días, ingieren brebajes de ayahuasca preparados en una 
ceremonia especial y acuden a la cascada para recibir el poder de Arútam, dios de los 
antepasados. El Arútam es considerado como un espíritu clave para los varones, porque 
creen que les da más potencia y fuerza. Piensan que quien posee un Arútam, no puede 
morir sino de enfermedades contagiosas. Los niños comienzan a buscar este espíritu en 
la selva desde los seis años de edad. 
 
Un joven shuar se apropiaba de una mujer antes de que nazca, con el consentimiento de 
sus padres, como consecuencia de la escasez de mujeres, en razón de que un hombre 
puede casarse con varias mujeres. Como la mujer Shuar inicia su vida sexual 
precozmente, la madre debe darle información sobre la sexualidad a temprana edad. 
Para conseguir aceptación de los padres en el pedido de su hija, el hombre debe ser muy 
hábil para la cacería y de este modo mantenerles contentos a los futuros suegros, 
compartiendo la carne de los animales cazados. 
 
… cuando un joven había matado armadillo, había estado que lanzando desde aquí 
pasar al otro lado (…) y el armadillo se había caído en la mitad y se había ahogado, 
entonces el suegro se había enojado y le había votado todo lo que tenía, sus trajes, sus 
bodoqueras, sus venenos, todito le había votado afuera, después ese hombre como ya 
estaba interesado en esa chiquita, de la huashita, de la hija, él tenía que humillarse y 
otra vez ir de casería y coger muchos caserías, después traer lleno en la changuina, con 
eso le entregaba, después el suegro le pasaba las iras, entonces se conformaba, 
entonces le entregaba a la hija (…) no era fácil de entrar y casarse con la hija (grupo 
focal mujeres Shuaras y kichwas, 03/08). 
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Una vez que la mujer Shuar ha tenido sus primeras menstruaciones y se ha desarrollado 
físicamente gracias a los cuidados de su futuro esposo y consejos de sus padres, los 
familiares del novio organizan la ceremonia para la celebración del matrimonio, de este 
modo pasará a formar parte de la familia integrándose a las demás mujeres del hombre 
Shuar.  
 
Llevaba una, una casi como velo, que se llama… si un velo, medio rojizo floreado y una 
falda larga que se llamaba Saya (grupo focal mujeres Shuaras y kichwas, 03/08). 
 
En el pueblo Saraguro la madrina viste a la novia con los colores del arco iris como 
símbolo de pureza, alegría y buenos augurios, mientras esto ocurre le dan consejos 
sobre las atenciones que debe dar a su esposo y buen comportamiento. En las 
comunidades Kichwas le visten a la novia de color azul que representa la aurora, como 
símbolo del comienzo de una nueva vida matrimonial con alegría. 
 
Decían que es aurora, para que vivan felices en el hogar, si no visten así cargan un 
maldición decía mi abuelita, no se… (Grupo focal mujeres  kichwas, 05/08). 

6.10.2. Características internas: cognitiva, afectiva y moral 
 

Mapa conceptual No. 2 
Características internas: cognitiva, afectiva y moral en los pueblos 

originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
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Características cognitivas 
 
La percepción de la salud en general y de la salud sexual y reproductiva en particular 
está relacionada con la capacidad de trabajar, la felicidad, tranquilidad, alegría. Por el 
contrario, la enfermedad se percibe por la incapacidad de realizar tareas y se manifiesta 
con el sufrimiento. 
 
En los pueblos originarios existen tres formas de enseñanza de la sexualidad, en primer 
lugar, la preparación precoz de las niñas para convivencia con hombres jóvenes y 
mayores, como es el caso de algunos shuaras; en segundo lugar, está el auto 
descubrimiento, con lo que se espera que se fortalezca la autoestima, el respeto y 
consideración a las otras personas; y en tercer lugar, el abordaje del tema en un contexto 
mítico y sagrado. En los Kichwas prevalece el ocultamiento del tema como 
consecuencia de la influencia religiosa, se considera que la sexualidad está asociada con 
el pecado.  
 
(…) cuando yo estaba en la escuela mi abuelita me decía cuidado vas a estar parando 
al lado de un hombre, vos no tienes que estar al lado de un hombre y un cierto día que 
yo salía de la escuela estaba en cuarto grado yo vi a un hombre que estaba orinando y 
yo salí espantada, yo digo a mi abuelita yo vi, me dijo iraste a confesar, porqué?, 
porque simplemente he visto el pene, dijo que es un pecado… ja, ja, ja… y si no 
confiesas eso no tienes absolución, yo asustado ahora digo me voy a morir en el 
pecado, quien me va a perdonar porque yo he visto (Grupo focal mujeres  kichwas, 
05/08). 
 
Entre los shuaras la enseñanza de la sexualidad a temprana edad se da por dos razones, 
en primer lugar, porque escasean las mujeres debido a que un hombre puede casarse con 
varias mujeres; y en segundo lugar, con la finalidad de conseguir un auto respeto, pues 
la autovaloración de las mujeres es alta. Las abuelas y madres son las encargadas de 
enseñar sobre la menstruación y cambios corporales. 
 
(…) a los niños más o menos cuando la mujer era ya estaba poquito más grandecita de 
ocho años sería, que ella ya tiene que, la abuela o la madre le explica que le va a venir 
las menstruaciones, que o sea que le va a criar los senos, todo eso, le indicaba (grupo 
focal mujeres shuaras y kichwas, 03/08). 
 
El sexo en palabras de las abuelas y las madres constituía un tema sagrado y al igual que 
en los shuaras eran las personas autorizadas para hablar del tema con las mujeres 
menores. La enseñanza del sexo se realiza mediante diversas figuras de pensamiento, 
usando recursos conocidos como los animales y la naturaleza. 
 
(…) a nosotros nos mentían, el pene nunca decían que se llama pene ya pajarito o algo, 
muchas cosas, muchos nombres que daban tanto el hombre como la mujer. Era, bisho. 
Bisho en quichua es el pájaro (grupo focal mujeres de Saraguro, 03/08). 
 
Características afectivas 
 
El enamoramiento en los kichwas y shuaras, si bien se dan en circunstancias y procesos 
diversos, tiene en común la iniciativa masculina, el control por parte de los padres y la 
creencia de que el enamoramiento se da luego del matrimonio. Los jóvenes saraguros y 
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kichwas conquistan a las mujeres “a las escondidas” ofreciéndoles fiambres, 
obsequiando pañuelos, enviando cartas amorosas y propiciando encuentros en el cerro 
(lugares donde pastan los animales), en huashitas (lugares apartados y oscuros) y en 
misa del domingo, en cualquier caso el noviazgo no prospera sin el consentimiento de 
los padres, generalmente los matrimonios se arreglan entre los padres del novio y de la 
novia, exista o no enamoramiento previo, y para justificar sus decisiones, argumentan 
que cuando las parejas se casan enamorados siempre se separan. 
 
En el caso de los shuaras los acuerdos se dan, en primera instancia entre el novio y los 
suegros, luego intervienen los demás familiares en la boda, de igual manera el 
enamoramiento ocurre luego del matrimonio, las relaciones sexuales no son permitidas 
antes del matrimonio. 
 
Las mujeres expresan afecto a sus esposos mediante preparaciones especiales de comida 
y disposición a lo que el esposo le solicite. Aunque a una mujer le agrade un hombre y 
desee estar con él, nunca toma la iniciativa de expresarle su afecto, espera que el varón 
se manifieste. La inhibición afectiva femenina se explica por la reacción negativa 
masculina hacia una mujer desinhibida, los hombres se vuelven celosos y agresivos 
cuando una mujer expresa su deseo sexual o simplemente cuando expresa sus 
sentimientos afectivos de manera espontánea. Les tratan de prostitutas a las mujeres que 
expresan sus deseos sexuales aunque fuera a sus esposos.  
 
Para empezar el enamoramiento también es igual, el hombre nos debe coger, por más 
que nosotros nos atrae ese muchacho nunca decimos bueno yo quiero hablar contigo, te 
quiero, de nuevo esperamos que el hombre nos diga… ja, ja, ja… Generalmente si es 
que nosotras las mujeres estamos buscando o proponiendo a nuestros esposos, yo se 
que nuestros maridos nos han dicho que algún día después que nosotros ya estamos 
viviendo en pareja eso nos reclaman, tratan prácticamente de putas, como vos puta 
fuiste necesitada y por eso tu me buscastes, tu quisistes esto y por eso estoy al lado 
tuyo. Muchas de las veces que decimos que yo te quiero o hemos buscado por alguna 
razón voz me seguistes, entonces por eso nosotros hemos cohibido bastante (grupo 
focal mujeres de Saraguro, 03/08). 
 
Conforme las mujeres se integran al sistema económico productivo e incrementan su 
nivel educativo formal, sus decisiones en la constitución de pareja dejan de ser 
controladas por los padres y familiares. 
 
Características morales 
 
La obediencia ante la decisión de los padres constituye una norma fundamental que 
tiene que ser cumplida por los jóvenes especialmente. Una mujer debe acatar la 
resolución de los padres de casarse con un hombre aunque ella no quiera, o de renunciar 
a un matrimonio a pesar de que esté muy enamorada, pero no cuenta con la aprobación 
de sus padres. 
 
Los determinantes para la estabilidad de las parejas es similar entre los kichwas y 
saraguros y diferente con respecto a los shuaras; en el primer caso, por influencia 
religiosa la mujer se ve obligada a mantenerse junto a su esposo aunque fuera 
maltratada física, sicológica y sexualmente o su pareja le sea infiel; en el segundo caso, 
la mujer shuar está obligada a tener una sola pareja, en tanto que el hombre puede tener 



75 
 

varias mujeres, pero ella no debe pertenecer a otro hombre. Cuando una mujer shuar es 
descubierta teniendo relaciones sexuales con otro hombre, está permitido que el marido 
haga justicia por su propia mano y le castigue, muchas veces hasta la muerte.  
 
(…) cuando una mujer cometía adulterio, sin respeto le acuchillaban con la lanza, le 
pasaba en la nalga y si es grave también le cortaban con ese (…) con una hacha de 
piedra le cortaban en la cabeza, así, así le maltrataban a una mujer (…) el hombre le 
vio a una mujer que le traicionaba, le había visto que estaban en un piche, copal que 
dicen, habían hecho una cama y estaban haciendo el amor, después el marido 
descubrió, le había soplado con la cerbatana y clavado el veneno le había picado en el 
talón, el hombre todavía estaba haciendo el amor, se había agotado, que pasaba le dice 
(…) y le jalaba, se iba abajo despacito, se soltó cuando ya le avanzó el veneno, se había 
muerto.  
 
Por estas posibles situaciones las abuelas y madres shuaras se preocupan de aconsejar a 
las jovencitas que sean fieles a sus maridos. 
 
Para la aprobación en la conformación de las parejas y realizaciones matrimoniales se 
han constituido modelos de mujer y hombre. Entre los kichwas de la sierra 
especialmente, los padres apoyaban, refiriéndose a la generación precedente, que una 
mujer podía enamorarse de un muchacho que reúna cualidades morales, educativas y 
que posea bienes materiales. 
 

(…) nuestros papás decían por ejemplo, siempre la novia veía que el muchacho sea 
bueno, educado, trabajador y que tenga algo. El modelo de mujer se establece en torno 
a los quehaceres domésticos, cuidado de animales domésticos y confección de la propia 
ropa. Cuando la pareja va a ser digamos va a ser una mujer una chica que es vaga, 
carishina dicen ellos, cuando no sabe cocinar, que no sabe lavar, que no sabe barrer, 
que no sabe hacer los quehaceres del campo, amarrar borrego dicen, amarrar vacas, 
hilar huango, andar dice siempre con vestido típico, ya esa mujer es carishina. 
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6.10.3. Percepciones de los pueblos originarios sobre los DSR 
 
Autonomía, integridad y seguridad sexual: Involucra la habilidad de tomar decisiones 
autónomas sobre la vida sexual de uno dentro de un contexto de la propia ética personal 
y social. También incluye el control y el placer de nuestros cuerpos, libres de tortura, 
mutilación y violencia de cualquier tipo. 
 

Mapa conceptual No. 3 
Derecho de autonomía, integridad y seguridad sexual en los pueblos originarios 

Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
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En el ejercicio del derecho a la autonomía, integridad y seguridad sexual las mujeres se 
encuentran en desventaja con respecto a los hombres, pues en los 3 pueblos originarios 
estudiados las regulaciones establecen que los hombres tomen la iniciativa, decidan y 
gestionen la conformación de parejas, sin tomar en cuenta las opiniones, preferencias ni 
decisiones de las mujeres involucradas, de por medio están los intereses económicos de 
padres y suegros, se cree que los lazos afectivos surgen luego de la ceremonia del 
matrimonio. Por otro lado los cuidados para tener y mantener a los hijos se restringen a 
las mujeres y las actitudes hacia los métodos anticonceptivos están influenciadas 
negativamente por la religión católica.  
 
(…) a veces por ejemplo digamos quiere planificar y el hombre no quiere, porque yo 
quiero tener los hijos cuando me dé la gana, aunque la mujer no quiera, a veces la 
mujer quiere planificar el hombre no quiere (…) si una se quería planificar decían que 
no que si se hace poner condón, preservativo o T de cobre, algo de esos métodos 
utilizan es porque, en primer lugar es un pecado, porque el cura decía si alguien hace 
esas cosas no tiene ni siquiera el panteón y otra que Dios no ha de perdonar en ningún 
lado. 
 
En el pueblo shuar la privación de la autonomía femenina se da antes del nacimiento, 
debido a la escases relativa de mujeres, una mujer embarazada, con el visto bueno de su 
esposo, acuerda entregar a su hija a cambio de alimentos y atenciones del futuro yerno; 
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la niña no tiene opción, su madre y abuela le preparan psicológicamente para convivir 
con un hombre, tener los hijos que sean y servirle junto con otras mujeres. 
 
(…) en el pueblo shuar no existían muchos jóvenes como señoritas mujeres 
especialmente, por eso que los varones se enamoraban de una señora que estaba 
embarazada dentro en la barriga de un bebe, si es varón o es mujer, después 
empezaban a dar a su suegro de comer, casería, le hacen leña todo así vivían, pero 
después descubrían que  era  varón y el hombre tenía que huirse ir en otra parte a 
donde que una señora esté embarazada y si es mujer se quedaban hasta que la niña se 
haga grandecita, y le llevan en el campo, en la casería le hacían cargar changuinita, le 
mataban este pájaros, monos, le hacían cargar y en la casa le daba a su mamá y la 
mamá le enseñaba a azar y a cocinar y así la niña empezaba a cocinar y a servir al 
marido. Después cuando la niña empezó la primera menstruación, ahí le hacían la 
ceremonia, después ahí se juntaba esa niña con el hombre, así era el matrimonio. 
 
En los kichwas y saraguros, aunque las situaciones son un tanto diferentes, si bien 
ocurre el enamoramiento en forma oculta de sus padres, la mujer termina acatando la 
voluntad de sus padres, de casarse con un hombre escogido con base en acuerdos 
económicos. Aunque estas costumbres tienden a desaparecer, aún se mantienen en 
algunas comunidades alejadas de los centros urbanos.  
 
(…) se tomaban de acuerdo los papás, decían bueno usted me das a tu hijo o a tu hija, 
nos ponemos de acuerdo y coge a la hija le llevaban a la fuerza y a veces con… dicen 
en ese tiempo de alcalde o policía y llevan a hacerles casar (…). Mi abuelita y mi 
mamá han sido matrimoniadas desde los 11 años, mi abuela me contaba que desde los 
11 años  los padres obligatoriamente le entregaron al marido y tuvo que crecer junto al 
lado del marido hasta los 14, 15, 16 años tuvo hijo, ya pero durante ese tiempo ya 
permanecía con el marido y obedecer lo que él le decía, igual mi mamá de esa misma 
edad y hasta los 17 años igual tuvo hijo. 
 
En las comunidades kichwas más pobres y alejadas se ve con mayor frecuencia las 
madres solteras adolescentes como consecuencia del abuso sexual de los propios 
familiares o de relaciones premaritales con sus enamorados. En el reconocimiento del 
hijo, el criterio de los familiares del hombre es a favor si la madre posee tierras, 
animales domésticos y es trabajadora, caso contrario se oponen; esto ocurre cuando el 
padre no es familiar de la mujer, mientras que si se trata de un familiar cercano, los 
reclamos pueden no darse.  
 
(…) algunos que decían esa chica te conviene, muy bien te casas y si no te conviene ya 
tienes que negar ese hijo y retirarte tienes que buscar otra y especialmente los que se 
ven era como te digo, como explicar, los recursos de la familia, que esa familia es 
pobre no te conviene.  
 
En estos sectores pobres las mujeres tienen una dependencia económica absoluta de sus 
parejas, se casan con la esperanza de que sus maridos les provean de todo lo necesario y 
cuando tienen hijos las carencias se acrecientan.  
 
Uno piensa, marido ha de dar ropa o no ha de faltar comida, decisión de huambras 
también, de ahí cuando llega, comenzando a vivir en el hogar, falta todo, todo hace 
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falta, los endeudados, no pueden pagar deudas por ahí… de ahí vienen los hijos esto y 
no sé … 
 
El maltrato físico, sicológico, sexual y la infidelidad por parte de los varones está 
fuertemente sostenido por el machismo, mediado por el alcoholismo y solapado por 
influencia religiosa a través de los valores de la resignación y el perdón. 
  
Privacidad sexual: Derecho a tomar decisiones individuales y conductas sobre la 
intimidad siempre que ellas no interfieran en los derechos sexuales de otros. 
 

Mapa conceptual No. 4 
Derecho a la privacidad sexual en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y 

Saraguro. Ecuador 2008. 
 

 
 
En algunas de las comunidades pobres de los pueblos kichwas y saraguros, los padres 
mantienen relaciones sexuales en la misma cama donde duermen sus hijos, aunque esta 
situación ha ido cambiando, se mantiene en comunidades con extrema pobreza.  
 
Toditos ahí, mas arribita los papás, mas abajito, ahí a lo mejor todos los antiguos en 
esa cama grandota nos dormido, en nuestra comunidad es así no se. Por eso había un 
cacho, no ve que el papá y la mamá han empezado hacer el amor y los hijos han estado 
al lado, cuando en eso dice que ha caído la cama… ja, ja, ja… entonces disque otra 
noche empezaron, el hermano mayor le dice a la hermana menor, ñaña, ñaña, 
agarraraste vuelta empiezan ya mismo cae la cama… ja, ja, ja… 
 
La percepción visual o auditiva por parte de los niños de escenas sexuales de sus padres 
es considerada como una situación incorrecta que altera el desarrollo normal de las 
personas e induce a conductas sexuales aberrantes.  
 
También viendo esas cosas hay veces que se tienen relaciones entre hermanos, habían 
casos que tenían relaciones entre hermanos por haber visto a los papás, como dicen en 
una cama para arriba dormían los papás y los hijos así como dicen en la choquilla, 
entonces al ver como hacían eso nosotros practiquemos lo que estaban haciendo. 
 
Las relaciones afectivas y sexuales de las parejas se han visto afectadas por el trabajo 
tanto de hombres como de mujeres. Debido al trabajo de las mujeres saraguro y kichwas 
en sitios distintos a los de su pareja, el sexo se ha restringido a las horas nocturnas.  
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En la cama, de noche, por ejemplo ya en la vida de matrimonio, ahí si ps ya, de día no 
hay tiempo para que estemos en la cama con relaciones siempre salimos en la mañana 
estamos regresando en la noche, entonces ya de día no hay tiempo. 
 
Para el pueblo shuar todo el entorno natural de la selva, los lugares de casería, los ríos, 
los árboles e incluso la huerta son considerados espacios privados y pueden tener sexo 
en cualquier lugar y a cualquier hora, con el cuidado de que otras personas no estén 
presentes. 
 
 (…) en el pueblo Shuar ya si es abierto ahora, se puede hacer en la playa, se puede 
hacer en el río adentro bañando, puede ser en el árbol, puede ser en soga colgada, 
pueden subir en el árbol hacer cama, puede ser también en monte, en la selva, andando 
de casería pasando los palmos, así (…) 
 
Equidad sexual: Oposición a todas las formas de discriminación o exclusión, 
independientemente del sexo, género, orientación sexual, edad, raza, clase social, 
religión o invalidez física o emocional. 
 

Mapa conceptual No. 5 
Derecho a la equidad sexual en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. 

Ecuador 2008. 
 

 
 

División del trabajo 
 
En la enseñanza, aplicación y mantenimiento de las normas relacionadas con la 
sexualidad y reproducción son las mujeres adultas, madres, abuelas y demás familiares 
las que desempeñan esta tarea. En cuanto al trabajo familiar existe una clara división de 
las actividades que es común en los 3 pueblos analizados, las mujeres se dedican, en 
orden de prioridad, a la atención de su esposo e hijos, cocinar, lavar la ropa, arreglar la 
casa, cultivar la huerta, cuidar los animales domésticos; en tanto que los hombres 
realizan principalmente las actividades fuera del hogar, de acuerdo con su capacidad y 
preparación. 
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Generalmente levantarse en las madrugadas a las 3 a cocinar guayusa y atender a los 
suegros, también a su esposo y cuando el esposo se iba de casería, traía los animales, 
tenía que preparar la comida, preparar la chicha, todo lo que tenga que hacer una 
mujer en la casa.(…) el hombre tenía que ser experto en la casería y el acudía donde el 
suegro y el suegro le calificaba de acuerdo cómo alcanzaba la casería y si alguna vez 
el hombre no sabe cazar, el suegro y la suegra no estaban de acuerdo. 
 
Comportamiento moral 

 
Se considera necesario experimentar para darse cuenta de las repercusiones de sus actos. 
 
(…) cuando menstrué a mi me daba recelo de avisar a mi madre, no tenía que hacer y 
pasaba escondida, porque no sabía por qué me sucedía eso y entonces así supe yo 
solita que una mujer sabido menstruar mensualmente.  
 
Cuando no existe una persona que oriente adecuadamente, los errores o las acciones no 
permitidas en la comunidad generan desconfianza y miedo.  
 
Mi mamá decía… si quieres hacerte de ese hombre te va a traspasar te va a hincar por 
la boca y va a estar ahí asada, así nos hablaban nuestros mayores, nosotros teníamos 
miedo y no podíamos cometer ese error de vivir con hombres y de grande descubríamos 
eso. 
 
La regulación del comportamiento sexual y reproductivo de las mujeres se da en una 
etapa vital decisiva como es durante el noviazgo, esta práctica tiende a desaparecer 
conforme las personas incrementan su nivel educativo formal y su vinculación con la 
vida urbana.  
 
(…) le cuidaban bastante y daban consiguiendo el novio, si es que ellos quieren hacían 
casar y si no, no. 
 
La regulación del comportamiento de los hijos e hijas depende de los acuerdos entre los 
padres de los novios. En lo que se refiere al sentido de responsabilidad, luego de que la 
madre ha comunicado a sus hijos acerca de las acciones buenas, malas, correctas e 
incorrectas, las consecuencias de los actos recaen en los hijos a quienes se les advirtió. 
 
(…) hacemos conocer como dice el dicho bien el mal que esto va a suceder esto va a 
pasar y si es que ya encima de todo eso ya corre por cuenta de los chicos, de las chicas. 
 
 
El manejo del poder 
 
La mujer se subordina al varón tanto en la actividad sexual como en las decisiones 
reproductivas. El disfrute del sexo en la mujer depende de la iniciativa del hombre, 
siempre. La satisfacción sexual es fundamentalmente masculina, aunque la mujer 
participa, porque se siente la mayoría de veces obligada, en muy pocas ocasiones queda 
satisfecha.  
 
(…) yo le decía a una señora vecina digo porqué usted tiene tantos hijos, entonces dice 
no porque yo estoy cumpliendo dice con el mandamiento de Dios, como soy la esposa 
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de mi marido que nunca puedo mesquinar y nunca puedo negar y por eso es la causa de 
que tengo tantos hijos 
 
Conciencia de lo sagrado 
 
La influencia de la religión católica ha sido trascendente en las concepciones, actitudes 
y prácticas sexuales y reproductivas de los pueblos originarios estudiados, quizás con 
menos intensidad en el pueblo shuar en donde la sabiduría de los líderes más viejos se 
impone aunque no absolutamente sino de manera sincrética con la cultura occidental y 
la religión.  
 
(…) nosotros por obedecer… mi mamá un caso verá que ya va teniendo 3 hijos 
entonces él se ha ido a conversar con el padre diciendo que yo ya no quiero tener más 
hijos y verás le cuenta a mamá, le cuenta a mi abuelo y dice porqué vas hacer eso, es 
pecado. 
 
Existe una diversidad de ritos relacionados con la sexualidad y la reproducción, todos 
son mediados por una persona. En el pueblo shuar, en la iniciación de los jóvenes 
interviene el shaman, en la ceremonia ingieren sicotrópicos preparados de plantas.  
 
(…) nuestros mayores para recibir el poder de Arútam sabían ir a las cascadas 
llevando ayahuasca, tabaco e malicua y con eso llegaban en la cascada y ayunaban y 
así una semana para recibir el poder de Arútam.  
 
En la conquista amorosa de los shuaras el hombre besa un palo que la mujer tiene 
incrustado en su labio como signo de compromiso entre la pareja.  
 
Ese palito lo que tiene aquí (en el labio) le tenía que hacer besar al hombre y 
generalmente se casaba.  
 
Los kichwas y saraguros conquistan a las mujeres obsequiando objetos.  
 
(…) cuando iba a enamorar el muchacho llevaba bonitos pañuelos, ya le aceptaba, le 
enamoraba (…) a veces para conseguir ellos a las muchachas llevaban el fiambre que 
llamaban, les daban, si es que la persona aceptaba es porque ya se hacían de novios. 
 
El día del matrimonio las mujeres visten trajes y desarrollan actividades de diverso 
valor simbólico.  
 
Llevaba una, una casi como velo (…) medio rojizo floreado y una falda larga que se 
llamaba Saya  
 
Roles de género 
 
Las oportunidades en cuanto a la sexualidad son desiguales, con desventajas para las 
mujeres. La iniciativa en las relaciones sexuales siempre depende del hombre. Algunos 
hombres saraguros actualmente solicitan a sus mujeres que tengan iniciativa en la 
sexualidad pero esta petición no es aceptada por las mujeres por la influencia de la 
costumbre. En los pueblos saraguro y kichwa se considera que el hombre debe 
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comprender la satisfacción sexual femenina, pues la insatisfacción es causa de 
separación. 
  
(…) también la mujer y tanto hombre tienen que comprender si la mujer está satisfecha 
y el hombre también está satisfecho, a veces queda ahí, a veces no existe eso, por eso 
hay separación por no entenderse en hacer el amor, en sexo, hay mucha separación. La 
mayoría de veces hay resignación por parte de la mujer, de su insatisfacción y del 
dominio del hombre en la sexualidad. Dios dado, así como decían mis compañeras, 
bisho y la vagina, eso es para complacer en el matrimonio, ellos no sabían era un delito 
de cuidarse. Hay que dar gusto al marido, si no a de botar sabían decir, que por eso el 
marido busca a otra mujer, que tenemos que estar pendiente del esposo, el rato que él 
quiera que nosotros no tenemos que negarnos. 
 
En los pueblos originarios se han establecido claramente los roles de género. Tanto las 
mujeres como los hombres para el enamoramiento, deben cumplir con ciertas exigencias 
que les plantean los padres; en el caso de los hombres, que demuestre potencialidades 
en cuanto a su trabajo, que posea bienes materiales, tenga buenos modales y sean 
educados (refiriéndose a las relaciones humanas afectivas y cordiales).  
 
(…) nuestros papás decían por ejemplo, siempre la novia veía que el muchacho sea 
bueno, educado, trabajador y que tenga algo;  
 
Y en el caso de las mujeres que sepan cocinar, cultivar la huerta, tengan animales 
domésticos, habilidades manuales para la confección de utensilios y ropa.  
 
(…) han tenido que enseñar a salir al cerro, a las vacas; para salir a las vacas era de 
coger un balde, coger un huango, salir hilando, hacer adelantar los borregos y atrás 
que sea tenido un chancho, entonces ahí es el signo de una mujer trabajadora. Por las 
tardes cargado leña, cargado, cargado yerba, cargado el rastrillo, a los cuyes, para 
botar en la casa, entonces ahí ella tiene a los animalitos en la casa, cuida las gallinas 
todo (…) porque nosotros no hemos hecho todo eso de que anteriormente a nosotros 
nos molestaban, nos aparecía bien un joven y la mamá se oponía, decía que no esa es 
carishina o ella no vale ella es pobre, que por eso no nos quieren hacer casar, entonces 
en vista de eso, sufrimos las parejas de que a lo mejor pudiera ser un hogar feliz, 
entonces con eso se busca otra pareja, a lo mejor con esa pareja no vivimos bien, no 
estamos conformes en la vida. 
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Placer sexual: Derecho a disfrutar del sexo, incluyendo la autosatisfacción, es una 
fuente de bienestar físico, psicológico, intelectual y espiritual. 
 

Mapa conceptual No. 6 
Derecho al placer sexual en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. 

Ecuador 2008. 
 

 
 
El placer sexual en las mujeres depende de la iniciativa y de los estímulos de los 
hombres, las mujeres son mal vistas por sus parejas cuando demuestran interés por el 
sexo, las expresiones de deseo sexual de las mujeres hacia sus maridos son interpretadas 
como indicadores de infidelidad; en raras ocasiones cuando los esposos solicitan a sus 
mujeres que demuestren su sensualidad y afecto, ellas no lo hacen por vergüenza y 
porque no es una práctica aceptada socialmente. El disfrute sexual femenino asegura la 
estabilidad de la pareja, cuando la mujer no está dispuesta a satisfacer al hombre, surge 
el conflicto y para evitar esto algunas mujeres toleran y hasta inducen la infidelidad de 
su esposo. 
 
Si no quiere ya búscate otra le dije, eso le respondí, mi palabra fue. Ya no quiero tener 
más hijos, porque yo sufro, con esto ya tengo 3 hijos, en colegio, en escuela, si cuidados 
trabajos que tenemos, como sufro yo. No puedo dar luz. (…) solo jalando sacan ya, 
ayuda del doctor, así no puedo, por eso tengo miedo ya. 
 
La autosatisfacción es una práctica casi desconocida entre las mujeres, consiguen placer 
únicamente cuando hay estimulación del hombre, la masturbación femenina es 
considerada una anomalía. En el pueblo shuar, como no está permitido que la mujer 
exprese su deseo sexual, las mujeres mayores aconsejan los lavados del área genital con 
agua de barbasco; según ellos esta hierba quita el deseo sexual de las mujeres. 
 
(…) a veces cuando la mujer, mochita está grandecita le lavaban también con el 
quimio, que es barbasco, le ponían en un recipiente, le bañaban ahí y eso le amortigua 
para que no tenga las ganas de querer a un hombre, ya, así le cuidaban antiguamente y 
también me cuidaba así mi madre. 
 
El placer sexual está influenciado por varios factores que son comunes entre los pueblos 
kichwa y saraguro pero diferentes en relación con los shuaras. En el primer caso, por 
influencia de la religión católica y de su trabajo, la mujer tiene una conducta pasiva, 
debe estar dispuesta a complacer a su esposo cuando él desee y restringir las relaciones 
sexuales durante las noches y en su dormitorio exclusivamente. 
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(…) el hombre o sea cumplía, se salía satisfecho, mientras la mujer tal vez seguía con 
deseos, pero actualmente pocas veces es cuando yo también siento placer y la mayoría 
de las veces como que mi marido siempre quiere lo que él quiere y luego ya no da 
importancia lo demás, ya. 
 
En el segundo caso, los shuaras pueden casarse con varias mujeres, tener sexo con la 
que él escoja, en la casa o en cualquier lugar de la selva. 
 
(…) se hacían de 6 mujeres, 4 mujeres, hasta 12 mujeres  le tocó casar a un hombre 
shuar y el hombre era que casaba cuantas mujeres y hacía juntar y pero las mujeres le 
amaban igual al marido, le respetaban. 
 
Expresión sexual emocional: Expresar su sexualidad a través de la comunicación, el 
contacto, la expresión emocional y el amor. 

 
Mapa conceptual No. 7 

Derecho a la expresión sexual emocional en los pueblos originarios Shuar, Kichwa 
y Saraguro. Ecuador 2008. 

 
 
 

 
 
Un aspecto importante que se advierte en la expresión sexual emocional en los pueblos 
originarios es el cambio generacional en las actitudes y prácticas afectivas y sexuales, 
desde las expresiones simbólicas hasta las demostraciones directas. La conquista de los 
jóvenes a las muchachas a través de los obsequios y demostraciones mediáticas que se 
daban en las generaciones pasadas, han sido desplazadas por maneras directas de 
expresar la atracción y el deseo sexual, aunque la transición no ha sido total, el cambio 
es notorio. 
 
(…) cuando iba a enamorar el muchacho llevaba bonitos pañuelos, ya le aceptaba, le 
enamoraba, entonces le daba un pañuelo (…) el enamoramiento era más bien en el 
cerro viendo los ganados, a veces para conseguir ellos a las muchachas llevaban el 
fiambre que llamaban, les daban, si es que la persona aceptaba es porque ya se hacían 
de novios, entonces eso era para mí algo bueno  
 
(…) ya actualmente se besan, se abrazan, antes nunca lo hacían eso y solamente esa 
cosa… antiguamente llevaban una, un palito aquí (en el labio) que tenían puesto como 
arete, algo así, entonces sacaba eso, no se creo que el hombre tenía que besar ese 
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palito nuevamente le calzaba esa era la manera de mostrar el amor que sentía hacia 
ella. 
 
Aunque la iniciativa femenina en la expresión sexual se ha incrementado, sigue siendo 
predominante la decisión inicial masculina en la conformación de una pareja. Una mujer 
que toma la iniciativa en la expresión sexual emocional siempre es censurada debido a 
prejuicios, por eso una mujer, aunque esté enamorada siempre debe esperar que el 
hombre tome la iniciativa. 
 
Hay muchas de las veces de que ya si no está aquí el marido ps la fidelidad es así y 
tiene que aguantar sin buscar otro y han dicho más que todo si no estamos al lado la 
pareja no hay esa necesidad, como dice el dicho, estando junto gana mismo da… ja, ja, 
ja (…) creo que, si ella sentía ese deseo como que le decía que, que le pasa o algo así, 
no sé porqué tiene esas cosas, porque ya ha tenido otro, así entonces por eso quiere 
tener ella así ese deseo (…) la mujer era mal vista también por tener esos deseos. 
 
En el afrontamiento de los conflictos de pareja, la intervención de los personajes 
depende de la gravedad, si el problema es leve intervienen los padres y suegros; si ellos 
fracasan vienen los padrinos y la última instancia es el cura. En el caso de los shuaras 
interviene el shaman como última instancia. 
 
(…) los papás cuando ya no pueden como, la pareja pelea se separan, entonce llaman 
al padrino, el padrino va tres o cuatro veces, ya cuando no puede vuelta ahí piden 
ayuda del cura, entonces el cura también interviene y si en todo caso ya no mismo, se 
separan. 
 
Libre asociación sexual: Posibilidad de casarse o no, de divorciarse y de establecer 
otros tipos de asociaciones sexuales. 
 
 

Mapa conceptual No. 8 
Derecho a la libre asociación sexual en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y 

Saraguro. Ecuador 2008. 
 

 
 
 
El arreglo entre los padres para la realización del matrimonio de sus hijos es una 
práctica con tendencia a desaparecer, como consecuencia de la migración interna y 
externa por necesidades económicas y educativas; sin embargo, esta práctica persiste en 
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algunas comunidades alejadas de los centros urbanos. Se considera que los matrimonios 
arreglados por los padres, sin necesidad de enamoramiento previo de la pareja, duran 
más y no se separan, porque este tipo de acuerdos se sustentan fundamentalmente en la 
creencia religiosa, obediencia y promesas que deben cumplirse, exista o no cariño y 
afecto entre los esposos y frente a los problemas como el alcoholismo, maltrato, 
infidelidad, generalmente masculina, debe haber resignación y perdón. Se piensa que el 
enamoramiento surge después en la vida matrimonial y que la separación conyugal es 
actual porque el enamoramiento es pasajero. 
 
Yo soy de la nacionalidad Kichwa de los saraguros y así parecido como de kichwa del 
oriente, antes no había enamoramientos sino que ponemos de acuerdo los padres para 
hacerlos casar a los jóvenes, entonces ahí el momento de contraer matrimonio se 
conocían. Entonces los padres se ponían de acuerdo para que se case con tal persona 
con tal persona, era la decisión de los padres, entonces los jóvenes no desobedecían la 
decisión de los padres. 
 
El homosexualismo y lesbianismo son interpretados de distinto modo en los pueblos 
originarios. Los kichwas y saraguros piensan que es un pecado, desde su punto de vista 
por su religión cristiana, que es una enfermedad sicosomática y también se da como 
consecuencia del matrimonio entre familiares. Los shuaras creen que esta opción tuvo 
un origen mítico por el cruce entre animales de distinta especie, de donde se transfiere a 
las personas dado su vínculo vital y existencial, pero su práctica es muy rara. 
 
(…) el tigre tuvo que hacer el amor con el zorro, desde ahí origina y actualmente 
también si existe el homosexualismo y hay lesbianas también.  
 
A pesar de que las personas no toleran dichas prácticas sexuales, porque genera malestar 
familiar y comunitario, la tendencia es a tolerar, a respetar esta opción de asociación 
sexual. El lenguaje empleado por los entrevistados se explica porque dentro de los 
grupos focales participan algunos estudiantes universitarios y personal que trabaja en 
los servicios de salud. 
 
Actualmente si existe eso, yo porque conozco, que se puede hacer ahí, la gente se siente 
mal, pero a veces uno se siente mal, que toca hacer hay que tratar de acostumbrarse en 
esto que son ellos, tratar de respetar y hacerse respetar. 
 
Las opciones de asociación sexual en viudos y viudas están reguladas por normas 
culturales influenciadas por creencias religiosas cristianas. Entre los Shuaras el pacto 
religioso establecido en el matrimonio, de unión hasta que la muerte los separe, impide 
que la viuda se una con otra pareja; se considera como un irrespeto a este compromiso si 
la viuda se casa otra vez. El mito constituye otro recurso de impedir que una viuda 
consiga otra pareja. La única manera permitida es que el hermano menor generalmente 
soltero, se case con la viuda, porque los hijos del hermano son considerados como 
propios. 
  
En la nacionalidad shuar cuando se quedaba viuda era como que le encargaban al otro 
hermano menor, tenía que casarse con ella, sus hijos eran como sus propios hijos, 
porque eran del hermano decían, le recogían a la viuda, o sea a la mujer del hermano 
que fue, entonces así continuaba su vida con él.  
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El levirato también constituye una práctica común entre los saraguros, luego de la 
muerte del esposo la mujer se casa con uno de los hermanos de su marido, al igual que 
el sororato, en donde el varón se casa con una de las hermanas menores de su difunta 
esposa. 
 
En el pueblo kichwa del oriente, el control social para evitar que los viudos se vuelvan a 
casar, recurren a una argumentación mítica y a una valoración positiva, sobre todo si 
una mujer sola mantiene su hogar, toda la comunidad le apoya y es bien vista. 
 
(…) a una viuda cuando se queda, o sea a hecho matrimonio y se queda viuda y no se 
podía casar con esa viuda porque sabían decir que si te casas con esa viuda te come 
directamente y no duras, mueres pronto, a eso decían que te come, por eso no se podía 
casar con una viuda antiguamente, ni con el viudo, ella solita hacía su vida, con sus 
nietos, con sus hijos, así igual el hombre también. 
 
Igual en la nacionalidad kichwa como decía la compañera, no se permitía casar, o sea 
no se casaban tampoco con otro señor, si no que, como se prometieron el matrimonio, 
era bien vista la mujer que se quedaba viuda permanecer hasta la muerte sola y era 
aceptada en la comunidad compartía todo en comunidad, igual un hombre de la misma 
manera, pero actualmente si se ve que los que se quedan se casan pero antiguamente 
no eso no sucedía. 
 
En algunas comunidades kichwas de la sierra las personas que han perdido al conyugue 
por fallecimiento se les permite rehacer su vida con parejas fuera de la familia. La crisis 
familiar es mucho más dramática si muere el hombre, porque generalmente en las 
comunidades lejanas es el único que posee un trabajo remunerado. 
 
Las posibilidades que tienen las mujeres de conseguir pareja se relaciona con sus 
actitudes y bienes que poseen en función de un modelo de mujer establecido 
socialmente. 
 
El matrimonio como institución social, cultural y legalmente aceptada constituye una 
opción fundamentada bajo los preceptos de la religión católica que se han impuesto en 
los pueblos kichwa y saraguro, pero no en el shuar. Significa una vía para el progreso de 
las personas, los matrimonios se establecen para trabajar por el bienestar de la familia, 
para formar un hogar, conseguir bienes materiales y tener hijos. 
 
Que haya progreso, trabajar para el bienestar de la familia, formar un hogar y tener 
algo, tener los hijos 
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El derecho a hacer opciones reproductivas, libres y responsables: Decidir sobre 
tener niños o no, el número y el tiempo entre cada uno, y el derecho al acceso a los 
métodos de regulación de la fertilidad. 
 

Mapa conceptual No. 9 
Derecho a opciones reproductivas libres y responsables en los pueblos originarios 

Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
 

 
 

 
En las comunidades de los kichwas y saraguros la planificación familiar es asumida 
como una responsabilidad de la mujer; no obstante los hombres no aprueban el uso de 
anticonceptivos por sus esposas, tampoco aceptan participar en la planificación familiar, 
mucho menos en usar algún método anticonceptivo masculino.  
 
(…) él como no considera en nada por eso creo que es así, no le importa yo si le he 
dicho cuantas veces usted debe controlarse, yo me enfermo, yo tengo más trabajo que 
usted, ahí me ha dicho no dormimos juntos y punto, sabía decir, con eso se acabó y 
ahora no sé qué pasaremos, ahorita estoy con control de doctor y no puedo tener 
relación unos meses. Y él se reniega? Si está renegado ahorita. 
 
La mujer, se ve impedida de planificar el número de hijos que desea tener debido a la 
falta de conocimientos sobre anticoncepción, por prohibición de su pareja, dificultades 
en el acceso a los servicios de salud por la distancia y por influencia de creencias 
religiosas, pues el uso de anticonceptivos se considera pecado.  
 
(…) todo era pecado, además antes ni conocíamos eso, no conocíamos todas esas 
cosas. De ahí nosotros que hemos salido a estudiar a trabajar ya conocemos los 
anticonceptivos y además de eso, así conocíamos era pecado. 
 
Generalmente tienen un hijo cada 2 años hasta que llega la menopausia. El número de 
hijos depende de la resistencia biológica de la mujer, en términos medios alcanzan a 
tener entre 12 a 13 hijos. En los shuaras que viven en la selva, el número de hijos 
depende de la abundancia de animales para la casería.  
 
(…) mi mamá por ejemplo, ella ha casado de 14 años y medio, mi abuelita ha hecho 
casar, cada dos años, solo a los dos años saben tener.  
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Actualmente las mujeres que han accedido a la educación formal se ponen de acuerdo 
con sus parejas en cuanto al número de hijos que desean tener.   
 
Entre los shuaras está permitido el uso de anticonceptivos preparados de plantas 
medicinales por las madres y abuelas.  
 
No sabían cómo es la planificación, pero aunque existían las medicinas naturales había 
para conservarse, para no embarazarse, para abstenerse cuando está en la 
menstruación tenía que tomar, todo había remedios naturales. 
 
Las mujeres cuando tienen conflicto con sus parejas por verse impedidas de tener 
relaciones sexuales debido a problemas ginecológicos o porque no desean quedarse 
embarazadas, les sugieren en medio de discusiones, que tengan relaciones con otras 
mujeres, a pesar de que no aprueban la infidelidad conyugal.  
 
(…) le puede sugerir a él que use condón? Si le dije yo, no conozco esas pendejadas me 
dijo. Si no quiere ya búscate otra le dije, eso le respondí, mi palabra fue. 
 
Las mujeres que no pueden concebir son discriminadas y maltratadas por sus parejas. 
También el maltrato se da cuando la mujer por temor a quedar embarazada no accede a 
tener relaciones sexuales.  
 
(…) dicen machorra, estéril, que no puede tener. En el hogar se siente maltratada la 
mujer que no pueda tener hijo porque yo en mi caso a los cuatro años de matrimonio 
tuve el primer hijo, entonce a los tres, dos años mas ya empieza, a como voz ni para 
parir vales, entonces ya empieza el maltrato del marido a decir que no puede tener 
hijos. 
  
El temor al embarazo se presenta cuando han tenido partos distócicos o por temor a 
problemas económicos por satisfacer las necesidades de mantención y educación de sus 
hijos. 
 
Las actitudes de la familia son diferentes con las madres solteras. Cuando el embarazo 
ha sido producto de violación o incesto, hay protección familiar; en tanto que si se 
considera una falla de la mujer (esto es cualquier otra causa que no sea por abuso 
sexual) la familia le maltrata e incluso le echan del hogar. Las actitudes de kichwas y 
saraguros hacia las madres solteras son diversas, en algunos casos el maltrato no 
solamente se aplica a las madres sino también a sus hijos, y en otros casos, se acepta 
con resignación, sin importar las circunstancias del embarazo.  
 
Les maltratan, les pegan, hasta los hermanos se vuelven contradictorios, nos dan duro, 
diciendo que hemos hecho quedar mal a la familia, no aceptan, peormente  al recién 
nacido, al hijo, al sobrino, sea nieto no aceptan siendo que es mal venido, que es un 
animal, que no tiene apellido…Hijo del viento dicen, es hijo natural que no tenga papá, 
no está reconocido dentro del matrimonio. Huairapamushca (hijo del viento). A veces 
hay abusos, entonces la mujer de ley tiene que quedar embarazada entonces hay apoyo 
de la madre, pero según, hay veces dicen que son violadas por sus padres o por un 
señor así, entonces ahí si las madres tienen que entender. 
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Información basada en el conocimiento científico: La información sexual debe ser 
generada a través de un proceso científico y ético y difundido en formas apropiadas en 
todos los niveles sociales. 
 

 
Mapa conceptual No. 10 

Derecho a la información sobre la sexualidad y reproducción en los pueblos 
originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 

 
 

 
 

La información sobre la sexualidad y reproducción es proporcionada generalmente por 
las madres y abuelas. El conocimiento que se transmiten de manera verbal es muy 
restringido y está orientado a afrontar los problemas del embarazo, se destacan los 
consejos nutricionales, basados en el incremento del aporte proteico.  
 
Que se alimentará bien, cuidaraste, así mismo era (…) En el parto comíamos huevitos, 
lechecita. 
 
Se identifican los alimentos ricos en proteínas como los más importantes para afrontar 
de mejor manera las incrementadas demandas nutricionales que se dan durante el parto 
y el puerperio; sin embargo, los conocimientos no están al alcance de todas las mujeres, 
pues en algunos casos se manifiesta que nadie enseñó, el aprendizaje ocurrió por 
experiencia propia. 
 
En las comunidades shuaras y kichwas del oriente se utiliza variedad de medicinas 
naturales para la salud sexual y reproductiva. Los shuaras usan el piripri como 
anticonceptivo, el agua de choclo para incrementa la fertilidad, el agua de barbasco 
para disminuir el deseo sexual en las mujeres. Los kichwa orientales emplean la pepa de 
aguacate y chiricaspi en preparados de infusión, como anticonceptivos.  
 
Los anticonceptivos artificiales son considerados nocivos para las mujeres y sus hijos, 
son considerados como más peligrosos la T de Cobre y las hormonas inyectables; el uso 
de estos productos se asocia con la presencia de malformaciones en los hijos, 
enfermedades y esterilidad. Los saraguros piensan que el uso de anticonceptivos pueden 
incrementar las prácticas sexuales extramaritales y por eso no participan de la idea de 
que los padres den información al respecto. Los kichwas consideran, por experiencias 
personales, que los anticonceptivos hormonales y los dispositivos intrauterinos causan 
daño a la salud, por alteración del funcionamiento normal del organismo, el único 
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método considerado inocuo es el de barrera como el preservativo, pero no es conocido y 
su uso no es aceptado por los hombres.  
 
Pienso que los anticonceptivos (…) destruye realmente al órgano de una mujer, porque 
una mujer por ejemplo que pueda tener una T de cobre, (…) en el pueblo de San Luis 
una señora se ponía ampollas y por no controlar un hijo le nació, un ojo por aquí, un 
ojo por aquí abajo, eso pasa por anticonceptivos y además en mi comunidad lo mismo 
hay una señora que el ojito tiene chiquitito, por aquí tiene otro chiquitito, no mira 
nada…ja, ja, ja…se ha puesto una ampolla y esas consecuencias pasa y a veces que no 
pueden controlarse a veces no saben en qué día y en qué fecha tienen que utilizar los 
anticonceptivos y sin saber hay eso y sin estar preparadas se meten y después se 
enferman muchas mujeres, a veces queda la mujer enferma, con bastante hemorragia, a 
veces se enflaquece, a veces le salen este como se llama alergias y así mundo de 
problemas que hay, hasta puede quedar estéril. 
 
Se piensa que los medios masivos de comunicación influencian negativamente en la 
conducta sexual de las personas, debido a que desde temprana edad los niños reciben 
información erótica descontextualizada de la cultura, sin ningún tipo de valores que lo 
dimensionen. 
 
(…) en eso ven, ven los chicos, ven la novela, porque yo estaba sentada y mi sobrina 
chiquita que es de dos añitos veía una novela que se besaban y ella dice ve mmm y así 
decía ella, entonces digo mira eso daña, al menos hay niñitos no tenemos que estar 
viendo  novelas porque las novelas nada bueno trae. 
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Educación sexual comprensiva: Proceso que dura toda la vida, desde el nacimiento y 
debería involucrar a todas las instituciones sociales. 

Mapa conceptual No. 11 

Derecho a una educación comprensiva sobre la sexualidad y reproducción en los 
pueblos originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
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En los pueblos originarios la educción sexual y reproductiva se realiza teniendo en 
cuenta cuatro aspectos fundamentales: 1) la finalidad, 2) beneficios esperados, 3) 
formas de educación, y 4) los contenidos. 
 
La finalidad de la educación 
 
Los procesos educativos se han desarrollado con tres propósitos: a) de mantener el 
dominio masculino, b) el sincretismo entre prácticas tradicionales con las modernas y c) 
lograr armonía con la naturaleza, esto último únicamente en los shuaras. 
 
Beneficios esperados 
 
Con la educación, las mujeres experimentadas esperan varios beneficios, en primer 
lugar, que sus hijas y otras mujeres que recién comienzan la vida sexual y reproductiva 
eviten sufrir experiencias traumáticas que ellas padecieron; en segundo lugar, evitar 
embarazos no deseados; y en tercer lugar, estabilidad en los matrimonios. 
 
Mas antes nada mismo decían, yo cuando era muchacha nadien dijo usted ha tenido 
menstruación, nada, entonces cuando vino la menstruación se espantó, ahora somos las 
mamás las más encargadas de decir a nuestra hijas esto está pasando, no te 
espantarás, a tal edad ya te va a pasar esto. 
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Formas de educación 
 
Las madres y abuelas juegan un papel fundamental en la enseñanza de los 
conocimientos, actitudes y prácticas sexuales y reproductivas. Por otro lado se considera 
que llegar al conocimiento de la verdad sobre la sexualidad y reproducción por 
experiencia propia, mejora la autoestima, pero luego de pasar por un proceso traumático 
y de miedo. También está presente en la actualidad la educación formal por parte de las 
instituciones de salud y educativas, aunque no de manera sistemática, ha sido 
considerada positiva y la sugerencia es que se amplíe y se incremente. 
 
A mí, mi mamá me ha enseñado sobre eso, también en el colegio, desde la escuela hasta 
ahora lo que sé todo, ellos me han ensañado. 
 
Los contenidos educativos 
 
Entre los contenidos que generalmente se enseñan y que están relacionados con 
diferentes etapas del proceso reproductivo, están: preparación para la menarquía, 
matrimonio y sexo sin enamoramiento previo, roles femeninos en la familia (atención al 
esposo e hijos, cultivo de la huerta y cuidado de animales domésticos) y masculinos 
(autoridad, cacería, trabajo fuera del hogar), consejos para mejorar la alimentación 
durante el embarazo, parto con acompañamiento del esposo, anticonceptivos naturales, 
preparación sexual femenina temprana para mantener la poligamia, estos dos últimos 
exclusivos en los shuaras. 

El derecho al cuidado de la salud sexual: El cuidado de la salud sexual debe estar 
disponible para la prevención y el tratamiento de todos los problemas, preocupaciones y 
desórdenes sexuales. 
 

Mapa conceptual No. 12 
Derecho al cuidado de la salud sexual y reproductiva en los pueblos en los pueblos 

originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
 

 

 
 

Para poder acceder a los servicios de salud las personas deben superar tres tipos de 
barreras: geográficas, económicas y culturales. 
 
En cuanto a la barrera geográfica, por un lado está la distancia y por otro el horario de 
atención. Especialmente para las comunidades shuaras que están ubicadas en sitios muy 
dispersos y alejados, se torna muy difícil llegar a las unidades de salud. Los kichwas y 
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saraguros en cambio refieren que, aunque los Centros de Salud están relativamente 
cercanos, muchas emergencias ocurren en horarios nocturnos y como el horario del 
personal de salud no es permanente, deben acudir a los hospitales que están muy 
alejados de las poblaciones, por eso prefieren atenderse a sí mismas o pedir ayuda a una 
mujer experimentada que esté a su alcance. 
 
Ahora cuando hay de repente accidentes de noche no hay como donde ir ps. En Nabón 
no está verá no hay médicos a veces, no hay a dónde ps, irse a Cuenca lo único que es, 
no hay médicos. 
 
La barrera económica se expresa en las dificultades para conseguir dinero que requieren 
para el transporte, el pago de exámenes de laboratorio, la adquisición de medicamentos 
que no se dispone en los servicios de forma gratuita y la alimentación cuando tienen que 
trasladarse a los hospitales de la ciudad de Cuenca. 
 
Más remedios para infecciones, eso lo que sufrimos aquí. Toca comprar si es que no 
hay aquí en seguro. Cuando no hay plata no hay como comprar, tenemos que esperar. 
Las recetas amontonando. 
 
Los factores relacionados con la barrera cultural quizás tienen más importancia porque 
establece una actitud de aceptación o rechazo hacia los servicios de salud formales y 
tradicionales. La valoración negativa de los servicios formales se da porque el personal 
de salud maltrata a las personas que son identificadas como “indígenas”; entre las 
diferentes formas de maltrato están: actitudes de desprecio, prolongado tiempo de 
espera, el silencio, le dejan a un lado y atienden a otras personas, palabras groseras 
despreocupación por el dolor, no poder reclamar, además cuando el parto es atendido 
por el médico le obliga a colocarse en una posición acostada y desnuda, lo que le 
provoca incomodidad, vergüenza y miedo de que le practique una cesárea. El rechazo al 
examen ginecológico se asocia con la creencia de que mostrar los genitales de la mujer 
al médico es un pecado y además por celos del esposo. 
 
Porque tenían vergüenza no querían mostrar, era pecado mostrar, incluso los esposos 
se sentían mal, el decía no te da vergüenza de estar yendo donde un… de estar 
indicando donde el médico, como vos indicaste al médico ya anda estate echando con el 
médico yo por mi ya no me hago cargo, entonces hay veces de eso que se cohibían las 
esposas de ir donde el médico. 
 
También se valora positivamente los servicios formales de salud cuando la comadrona 
ha fracasado y salvan la vida de la madre y del niño y cuando pueden calmar el dolor. 
 
(…) a veces que cuando las parteras no pueden hacer pasar el parto, ellos, la gente o 
sea la embarazada acude donde el médico. 
 
En cuanto a los servicios tradicionales se da una sobrevaloración de las ventajas en la 
atención con una partera, entre las que se mencionan: la posición vertical en el parto, la 
atención en la casa, el acompañamiento del esposo, los diagnósticos son entendibles 
para la mujer y su familia, le brindan confianza, le dan aguas medicinales apropiadas y 
le dejan gritar. En el caso de los shuaras las mujeres acostumbran a dar a luz “colgadas” 
para lo cual amarran un bejuco, liana, soga o tela entorchada en el techo de la casa para 
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agarrarse cuando sienten dolor, creen que esta posición les da más fuerza para pujar y de 
este modo se facilita el período expulsivo del parto. 
 

En el hospital, ya la paciente llegó ya lo valora el médico, le hace pasar a la sala de 
parto y ya los familiares, el esposo queda afuera, nadie pasa adentro, entonces para 
uno creo que es algo recelo y más que todo para la madre que va a dar a luz no es esa 
posición correcta para ella, la posición correcta es mas en comodato para los médicos, 
porque ellos ven el conformismo de cómo esperar de cómo sacar al bebé, pero para la 
madre que va a dar a luz no es, como dijo la compañera, en verdad hay algunas que 
dan a luz paradas o arrodilladas y hay veces que dicen que tenemos vergüenza de la 
otra gente, si es que estamos sola la pareja yo puedo hacer más fuerza yo puedo gritar 
o yo me apoyo en mi marido, más confianza. 

Significados 
 

Mapa conceptual No. 13 
Significados de la vida y la muerte en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y 

Saraguro. Ecuador 2008. 
 
 

 
 
La concepción de la vida está asociada con la posibilidad de tener todo, constituye un 
proceso vital de solidaridad en armonía con la naturaleza y en este proceso la salud 
significa poder trabajar. La enfermedad se asocia con la incapacidad de trabajar y 
relacionarse con otras personas, con el dolor y el sufrimiento. 
 
Trabaja todo hace pero cuando está sano, ya cuando está enfermo ya nada ps ya. Se 
pone a sufrir uno ya enfermo, cada rato enfermo se pasa, uno está con salud como 
quiera se pasa trabajando. Está feliz, contenta, ya no está triste con dolor, tranquilos, 
ya se ve buenitos, ya se pregunta entre vecinos como están, de repente  ya cuando están 
enfermos disque enfermo estoy así, es ps para todos un sufrimiento. 
 
 
La muerte en cambio se concibe como la ausencia de todo, pero al mismo tiempo surge 
la existencia sobrenatural, que por influencia religiosa se cree que las personas buenas 
van al cielo. 
 
La vida significa seguir viviendo tener salud, buena salud, la muerte ps ya sin ese todo 
(…) si es que es una persona buena disque se va al cielo sabían decir. 
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Los derechos sexuales y reproductivos son expresados como conocimiento y prácticas 
que las personas tienen que saber y hacer, entre los que están: decisión para tener hijos, 
planificación familiar, conocer al hombre y a la mujer, los cuidados durante la 
menstruación, estar aptas y tener voluntad para procrear. Se advierte una actitud pasiva 
en la aplicación de los derechos, esperando la iniciativa del hombre y que las personas 
mayores, de la generación anterior, faciliten su realización. 
 
Tener los hijos. Hasta nosotros le podemos proponer al esposo… tener sexo. Pero 
podemos decir al esposo bueno yo deseo tener algo contigo, como antes pensábamos de 
que primeramente tenía que proponer el hombre, luego pues ya nosotros nos prestamos 
y si no ps hay veces de que nosotros también tenemos necesidad y nosotros no decimos. 
Y llegando a los derechos, tenemos el mismo derecho, nuestras parejas nos han dicho 
tu no me quieres, porqué, porque tú tienes que pedirme, tú tienes que buscarme, 
entonces una queda callada. 

Causalidad 
 

Mapa conceptual No. 14 
Causalidad sobre muerte y enfermedad relacionada con la sexualidad y 

reproducción en los pueblos originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
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En el origen de las enfermedades ginecológicas y obstétricas intervienen factores 
míticos y el excesivo trabajo físico. Las mujeres del pueblo kichwa creen que algunas 
de las infecciones ginecológicas se producen por exposición al frío de la lluvia y por 
sentarse en lugares contaminado con excrementos de animales domésticos como el cuy. 
 
He escuchado que después de hacer el amor es cuando moja, del frío, me mojé bastante 
y ahora estoy con esto, entonces igualmente van donde una señora entendida, da 
haciendo unas aguas y que ya se cura. (…) De frío, porque a sentado en a donde 
digamos mas antes nosotros en la casita había caquita ahí dentro de la cama sabían 
estar los cuyes y que ellos han sentado a lado de los abonos de los cuyes, que de eso, de 
los abonos de los cuyes hay unas enfermedades, sabían decir que eso le ha seguido.  
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Los problemas durante el embarazo que se manifiestan por presentar muchos 
movimientos fetales, sangrado, dolor abdominal, edema (hinchazón de piernas y del 
cuerpo) y mala posición del feto, ocurren como consecuencia de cargar leña, trabajar 
agachada, labrar la tierra con pico, montar a caballo, desnutrición, deseos insatisfechos 
y la edad (muy jóvenes o muy viejas). 
 
Yo creo que el peligro en una mujer embarazada es cuando hay sangrado y dolor de la 
barriga, o a veces también cuando se desea algo (…) este como se llama, mucho 
movimiento del feto, mala posición del feto, este que el niño esté mal ubicado. Yo digo 
que es o sea el dolor de las caderas y es porque tal vez por que cayó o porque alzó 
alguna cosa fuerte, le duele la cadera y de ahí esta parte le duele y eso sería un anuncio 
de que puede estar por abortar y también para eso tiene que tomar las medicinas y 
también puede ser causado por antojos (…) puede ser antojos de alguna fruta que hay 
en el monte y por eso el marido tiene que darle cogiendo para que no tenga esos 
síntomas.  
 
La muerte materna se produce por causas que dependen de la propia madre, de la 
familia, la comunidad y de los servicios. Entre las causas que depende de la propia 
madre se señala a las primerizas porque tienen mayor riesgo y por el descuido; entre las 
causas familiares y comunitarias están: los deseos insatisfechos, maltrato del marido 
descuido familiar, y  no apoyo comunitario; y como causa que dependen de los servicios 
se refiere la falta de atención. 
 
Yo creo que el peligro en una mujer embarazada es cuando hay sangrado y dolor de la 
barriga, o a veces también cuando se desea algo así como dice la compañera de 
antojos. 

Prácticas tradicionales frente a la enfermedad y la muerte asociada con la 
reproducción 
 

Mapa conceptual No. 15 
Prácticas tradicionales en el matrimonio, parto y muerte materna e infantil en los 

pueblos originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
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El matrimonio, el parto y la muerte materna e infantil constituyen los acontecimientos 
más importantes en los pueblos originarios en los que se han marcado sus razones 
existenciales y valorativas, por eso es importante analizar las tradiciones en torno a 
estos eventos culturales. 
 
Con la ceremonia del matrimonio se pretende concentrar los buenos deseos en el futuro. 
En la vestimenta de la novia se expresa, a través del uso de los colores del arco iris entre 
los saraguros y shuaras y del color blanco identificado con la aurora en los kichwas, su 
pureza espiritual y virginidad (aún no ha sido poseída por ningún hombre) esperanza de 
prosperidad, desarrollo personal y colectivo. En la música, chaspishca en el caso de los 
saraguros, se muestra las aspiraciones de alegría y felicidad. Intervienen los padrinos 
con la intención de apoyar y garantizar estabilidad en la unión de la joven pareja, más 
aún con la celebración del acto litúrgico religioso, con lo que se espera que el 
matrimonio dure hasta la muerte de los conyugues. En el pueblo shuar no se celebra el 
matrimonio eclesiástico, porque la poligamia es incompatible con el dogma de la 
religión católica. En los kichwas y saraguros los padres y suegros intervienen en los 
primeros años de matrimonio apoyándoles económicamente hasta que la pareja sea 
capaz de subsistir con sus propios recursos. 
 
Entre las prácticas ancestrales reproductivas está el parto vertical con la ayuda de la 
partera, madre o suegra; para aminorar el dolor y facilitar la expulsión del bebé, 
participa el esposo para que la mujer se sostenga de su cuello; o en su defecto, se coloca 
un soporte de madera a la altura del pecho de la madre y en el caso de los shuaras se 
coloca un bejuco (planta trepadora resistente como una cuerda) del techo para que se 
sostenga con las manos. Cuando el tamaño es considerado grande por la comadrona, 
ella prepara agua de plantas medicinales para bañar a la madre con lo que cree reducir el 
tamaño del feto. 
 
Frente a la muerte los rituales son diferentes si se trata de la madre o del niño. En el 
pueblo shuar cuando muere la madre, al igual que cualquier persona adulta, le colocan 
en una canoa, le entierran dentro de la casa y van a vivir en otro lugar, de tiempo en 
tiempo realizan visitas con ofrendas de alimentos. En tanto que los pueblos kichwa y 
saraguro comparten la costumbre de realizar el velorio con arreglos florales por uno o 
dos días, llegan los familiares y vecinos del lugar para dar el pésame y acompañar toda 
la noche con plegarias y rezos, los familiares más cercanos de la difunta sirven comida y 
trago con agua de canela; luego en los días siguientes realizan el lavatorio que consiste 
en una reunión familiar y de vecinos para lavar la ropa y bañarse en un río, esto con la 
idea de que el alma de la madre fallecida se desprenda totalmente de su ropa y objetos 
más apreciados, también el baño de los familiares impide que el alma de la difunta les 
invada, lo que se conoce como mal aire o “jamash”. 
 
Todas las cosas que tenía el finado puesto, se le vuelve desalborotar porque dicen si no 
que el alma vuelve a estar tocando lo que él ha dejado, entonces se le remueve todas las 
cosas, se coge toda la ropa de ellos, se lava en el río. Todos los familiares también 
tienen que bañarse. Hay una encargada se para en el río prepara una olla grandota de 
agua, a la viuda y a los familiares le baña con esa agua… agua cocinada de montes. 
Ahí lo que ponen es la ruda, el romero, hay veces la menta, el laurel, el shagano, si 
todo, todas esas flores aromáticas para que quite el jamash o que quite ese mal aire sea 
del finado o sea de la finada. 
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La ropa y los objetos de la difunta se reparten entre los familiares más cercanos. Los 
hijos quedan a cargo del padre y cuando él no tiene posibilidades de mantención se van 
con los abuelos, tíos o vecinos. 
 
Ante la muerte infantil el velorio se realiza con cantos y bailes, nadie llora, no se dan el 
pésame porque creen, influenciados por la religión católica, que el niño deja un alma 
pura que protegerá a la familia. 

Aspectos que cambiaría en los servicios de salud 
 

Mapa conceptual No. 16 
Aspectos que cambiaría en los servicios de salud formales de los pueblos 

originarios Shuar, Kichwa y Saraguro. Ecuador 2008. 
 
 

 
 
Si bien los servicios formales de salud son considerados como la última instancia para 
salvar la vida de las personas cuando la medicina tradicional ya no puede, se plantean 
cuatro sugerencias para mejorar la atención que se relacionan con: 1) la accesibilidad, 2) 
las actitudes del personal, 3) prácticas en la atención y 4) mejoramiento en la 
comunicación. 
 
Para mejorar la accesibilidad proponen que intervengan de mejor manera los familiares, 
la comunidad con ayuda de otras instituciones. 
 
Con respecto a las actitudes del personal de salud plantean que incorporen la medicina 
tradicional en los servicios, que no discriminen a los usuarios sino por el contrario que 
brinden confianza y que permitan gritar durante el parto porque sienten que el silencio 
genera miedo e inseguridad. 
 
En las prácticas de la atención del parto reclaman su derecho a dar a luz en posición 
vertical con buen trato, acompañadas del esposo o familiar, que no prohíban las 
costumbres ancestrales en los hospitales y que el personal de salud realice visitas en la 
casa cuando no sea indispensable acudir al servicio. 
 
El mejoramiento de la comunicación se podría conseguir cuando algunos de los 
miembros del equipo de salud hablen el idioma de los pueblos originarios, se dé 
información acerca de los peligros en las distintas etapas de la reproducción y se 
desarrollen programas de educación sexual. 
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6.11. Propuesta para la promoción y la atención de los 
derechos y salud sexual y reproductiva 

 
La propuesta constituye una respuesta a los resultados antes expuestos y se sustenta en 
procesos en marcha en bien de los pueblos indígenas del Ecuador, teniendo en cuenta la 
nueva constitución política del Ecuador del 2008, así como algunos de los contenidos y 
líneas de acción del Programa Salud de los Pueblos Indígenas de las Américas de la 
OPS. Planteamos 5 líneas de acción: 
 

1. Sistema de vigilancia en salud que incorpore la perspectiva étnica 
2. Educación en derechos sexuales y reproductivos (DSR). 
3. Conformación de redes comunitarias e institucionales. 
4. Interculturalidad y mejoramiento de la calidad científica y técnica en los 

servicios de salud. 
5. Proyectos de investigación colaborativos con participación de los pueblos 

indígenas 
 
1. Sistemas de vigilancia en salud que incorporen la perspectiva étnica 
 
Pocos países recopilan y analizan habitualmente las estadísticas vitales o de servicios 
por etnia, por lo que es difícil obtener información que permita evaluar adecuadamente 
la situación de salud, las condiciones de vida y la cobertura de los servicios de salud de 
los indígenas (OPS, 1998), por eso es necesario tomar en cuenta la perspectiva étnica. 
 
La Resolución CD40.R6 ratifica la Resolución CD37.R5 y urge a los Estados Miembros 
de la OPS que han iniciado los procesos de Reforma del Sector Salud a ser persistentes 
en sus esfuerzos para detectar, monitorear y eliminar las inequidades en el estado de 
salud y el acceso a los servicios de salud de los grupos vulnerables, especialmente de 
los pueblos indígenas (OPS, 1998). 
 
La inclusión de la perspectiva étnica se sustenta en los derechos humanos en general, 
sexuales y reproductivos en particular que tenemos todos como seres humanos y como 
ecuatorianos, al respecto la constitución vigente señala: El Estado garantizará el 
derecho a la salud mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y 
servicios de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva; 
el derecho a la salud se rige por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, y enfoque de 
género y generacional (Artículo 32). El Estado garantizará a las mujeres embarazadas 
y en período de lactancia los derechos a: 1) No ser discriminadas por su embarazo en 
los ámbitos educativo, social y laboral. 2) La gratuidad en los servicios de salud 
materna. 3) La protección prioritaria y cuidado de su salud integral y de su vida 
durante el embarazo, parto y posparto. 4) Disponer de las facilidades necesarias para 
su recuperación después del embarazo y durante el período de lactancia (Artículo 44). 
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2. Educación en derechos sexuales y reproductivos 
 

El aprendizaje de los DSR se torna indispensable para que las personas, al mejorar sus 
conocimientos y actitudes, ejerzan esos derechos y tomen la decisión de buscar atención 
médica cuando sea necesario. 
 
Las inequidades en las condiciones de vida, la situación sanitaria y el acceso a la 
atención de salud en las áreas donde viven las poblaciones indígenas son evidentes. La 
ubicación predominantemente rural de estos pueblos y la falta de consideración de los 
aspectos culturales (conocimiento colectivo, estrategias comunitarias, prácticas 
ancestrales e insumos de la comunidad) en la organización y prestación de la atención 
de la salud han dado lugar a una cobertura deficiente de los servicios básicos 
proporcionados por los gobiernos. 
 
El acceso a la educación, a la información científica constituye parte de los derechos de 
las personas y por lo tanto los programas de atención tienen que contemplar formas 
diversas para permitir y estimular el acceso libre al conocimiento, métodos y técnicas 
apropiados y adaptados culturalmente, para propiciar el buen vivir. 
 
En la constitución política (2008) se reconoce la educación intercultural. La educación 
se centrará en el ser humano y deberá garantizar su desarrollo holístico, el respeto a 
los derechos humanos, a un medio ambiente sustentable y a la democracia; será laica, 
democrática, participativa, de calidad y calidez; obligatoria, intercultural, incluyente y 
diversa;, impulsará la equidad de género, la justicia, la solidaridad y la paz; es 
indispensable para el conocimiento, el ejercicio de los derechos, la construcción de un 
país soberano y es un eje estratégico para el desarrollo nacional (Artículo 27). El 
Estado garantizará la libertad de enseñanza y cátedra y el derecho de las personas de 
aprender en su propia lengua y ámbito cultural (Artículo 29). Se implantan 
regulaciones legales para la información pública. Se prohíbe la emisión de publicidad 
que induzca a la violencia, la discriminación, el racismo (Artículo 19). 
 
3. Participación para la conformación de redes comunitarias e institucionales 

 
Con el propósito de superar las barreras geográficas, económicas y culturales para 
facilitar el acceso a los servicios de salud, las nacionalidades y pueblos originarios 
deben estar presentes y tener parte en la toma de decisiones, tanto para la elaboración de 
políticas de salud como el desarrollo de las acciones. Al respecto en la constitución se 
establece que: Las personas tienen derecho a acceder y participar del espacio público 
como ámbito de deliberación, intercambio cultural, cohesión social y promoción de la 
igualdad en la diversidad; el derecho a difundir en el espacio público las propias 
expresiones culturales se ejercerá sin más limitaciones que las que establezca la ley con 
sujeción a los principios constitucionales (Artículo 23). 
 
La Reunión Especial sobre Reforma del Sector Salud se realizó de acuerdo a las 
resoluciones de la Cumbre de las Américas en referencia a las acciones de la OPS y de 
los Estados Miembros en los procesos de reforma. Esta reunión identificó los siguientes 
principios rectores en el marco de la Reforma del Sector Salud: equidad, calidad, 
eficiencia, sustentabilidad y participación social (OPS, 1997d). 
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Las diferentes organizaciones que pertenecen a los puebles originarios tienen que 
reclamar su espacio de participación activa en las instituciones vinculadas con el área de 
la salud. 
 
4. Interculturalidad e incremento de la calidad científica y técnica en los servicios 

de salud 
 

Mediante la incorporación de la perspectiva étnica y la aplicación de la medicina basada 
en las evidencias es posible conseguir un incremento de la calidad científica y técnica en 
los servicios de salud acorde con las características plurinacionales de nuestro país. Al 
respecto se establece en el constitución del 2008 que: El Ecuador es un Estado 
constitucional, social y democrático de derechos y justicia, soberano, independiente, 
unitario, intercultural, plurinacional y laico (Artículo 1). Las comunidades, pueblos, y 
nacionalidades indígenas, el pueblo afroecuatoriano, el pueblo montubio y las comunas 
forman parte del Estado ecuatoriano, único e indivisible (Artículo 57). 
 
Con respecto a la preeminencia de los derechos constitucionales, en la constitución se 
manifiesta que: Las personas tienen derecho a construir y mantener su propia identidad 
cultural, a decidir sobre su pertenencia o no a una o varias comunidades culturales y a 
expresar dichas elecciones; a la libertad estética; a conocer la memoria histórica de 
sus culturas y a acceder a su patrimonio cultural; a difundir sus propias expresiones 
culturales y tener acceso a ellas…No se podrá invocar la cultura cuando se atente 
contra los derechos reconocidos en la Constitución (Artículo 21). 
 
La Resolución CD37.R5 urge a los Estados Miembros de la OPS a promover la 
participación activa de los representantes de los pueblos indígenas, fortalecer la 
capacidad técnica y administrativa de las entidades a cargo del bienestar de estos 
pueblos y a promover el desarrollo de modelos alternativos de salud para las 
poblaciones indígenas, incluyendo la medicina tradicional/indígena (OPS, 1998). 
 
5. Proyectos de investigación colaborativos con participación de los pueblos 

indígenas 
 

Para que la investigación se constituya en un medio para la liberación debe ante todo 
desarrollarse en un proceso democrático, solidario, que permita tratar de forma 
simultánea conocimientos y cambios sociales realizar un análisis participativo, donde 
los pueblos originarios se convierten en los protagonistas del proceso de construcción 
del conocimiento de la realidad sobre el objeto de estudio, en la detección de problemas 
y necesidades y en la elaboración de propuestas y soluciones, contando con el apoyo de 
los investigadores y del personal de las instituciones de salud 
 

• Magnitud del problema 
• Severidad o gravedad 
• Viabilidad técnica de la investigación 
• Viabilidad operativa de la investigación 
• Originalidad del enfoque 

 
El reconocimiento de los saberes ancestrales y medicina tradicional son considerados en 
la actual constitución en los siguientes términos: Toda persona tiene derecho a gozar de 
los beneficios y aplicaciones del progreso científico y de los saberes ancestrales 
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(Artículo 25). Mantener, proteger y desarrollar los conocimientos colectivos; sus 
ciencias, tecnologías y saberes ancestrales; los recursos genéticos que contienen la 
diversidad biológica y la agrobiodiversidad; sus medicinas y prácticas de medicina 
tradicional; y el conocimiento de los recursos y propiedades de la fauna y la flora 
(Artículo 58). 
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Plan de acción para la promoción y atención de los derechos y salud sexual y reproductiva 
 
Línea de acción 1: Sistema de vigilancia en salud que incorpore la perspectiva de los pueblos originarios 
 
Objetivo: Implementar un sistema de vigilancia en salud sexual y reproductiva, mediante la incorporación de las perspectivas de los pueblos originarios en los indicadores de 

salud sexual y reproductiva. 
 

Resultados esperados Actividades Responsables Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 

Sistema de vigilancia en salud sexual y 
reproductiva (SIVISASER) con 
perspectivas de los pueblos originarios 
e integrados al sistema de información 
del Ministerio de Salud Pública. 

Sistematización de los medios de información y 
publicaciones existentes sobre derechos y salud 
sexual y reproductiva de los pueblos originarios. 

Universidad de Cuenca (Facultad de 
Ciencias Médicas) 

      

Elaboración de indicadores para la vigilancia del 
ejercicio de los DSR en los pueblos originarios. 

Universidad de Cuenca (Facultad de 
Ciencias Médicas) 
MSP (Técnicos de planta central y de 
las direcciones provinciales) 
Pueblos indígenas (representantes y 
líderes) 

      

Incorporación de la perspectivas de los pueblos 
originarios los indicadores de salud sexual y 
reproductiva definidos por el MSP. 

      
      

Diseño, elaboración e implementación de 
hardware y software, en las unidades de salud 
(Planta Central del MSP, Direcciones Provinciales, 
Hospitales, Centros y Subcentros de Salud) para el 
manejo del SIVISASER. 

Universidad de Cuenca (Dpto. de 
Informática) 
MSP (Técnicos de planta central) 

      

Capacitación al personal de las unidades de salud, 
representantes y líderes comunitarios para el 
manejo, análisis, envío y retroalimentación de los 
indicadores, en coordinación con el MSP. 

Universidad de Cuenca (Dpto. de 
Informática) 
MSP (Técnicos de planta central) 
Pueblos indígenas (personal 
seleccionado) 

      

Plan piloto del sistema       
Evaluación e informe del funcionamiento del 
sistema. 

Universidad de Cuenca (Dpto. de 
Informática y Facultad de Ciencias 
Médicas) 
MSP (Técnicos de planta central) 
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Línea de acción 2: Educación en derechos sexuales y reproductivos 
 
Objetivo: Mejorar los conocimientos, actitudes y prácticas del personal de las unidades de salud y de los pueblos originarios, en lo referente a derechos sexuales y reproductivos, 

anticoncepción, prevención y tratamiento de las enfermedades de transmisión sexual, y embarazos saludables. 
 

Resultados esperados Actividades Responsables Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 

Programas de fomento y educación en 
derechos sexuales y reproductivos, 
anticoncepción, prevención y 
tratamiento de las enfermedades de 
transmisión sexual, y embarazos 
saludables implementados por el 
personal de las unidades de salud. 

Planificación de los programas de fomento de los 
derechos y salud sexual y reproductiva, adaptados 
culturalmente. 

       

Capacitación del personal de las unidades de 
salud y promotores/as comunitarios/as en 
derechos y salud sexual y reproductiva. 

       

Implementación de los programas de fomento de 
los derechos y salud sexual y reproductiva. 

       

Evaluación y seguimiento de los programas.        
Pueblos indígenas, con adecuados 
conocimientos, actitudes y prácticas en 
beneficio de sus derechos sexuales y 
reproductivos, anticoncepción, 
prevención y tratamiento de las 
enfermedades de transmisión sexual, y 
embarazos saludables. 

Planificación de los módulos educativos en 
derechos y salud sexual y reproductiva, adaptados 
culturalmente. 

       

Capacitación del personal de las unidades de 
salud y promotores/as comunitarios/as para el 
desarrollo de los módulos educativos. 

       

Implementación de los módulos educativos.        
Evaluación de los CAPs.        
Desarrollo de actividades tradicionales para 
reforzamiento de los CAPs en derechos y salud 
sexual y reproductiva. 
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Línea de acción 3: Conformación de redes comunitarias e institucionales 
 
Objetivo: Conformar redes comunitarias e institucionales para el análisis de los problemas relacionados con los derechos y la salud sexual y reproductiva y apoyo para superar las 

barreras geográficas, económicas y culturales para el acceso a los servicios de salud. 
 

Resultados esperados Actividades Responsables Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 

Redes comunitarias e institucionales 
constituidas, que realizan el análisis de 
los problemas relacionados con los 
derechos y la salud sexual y 
reproductiva, y apoyan a las personas 
para que acudan a los servicios de 
salud, de acuerdo con las necesidades. 

Inventario de organizaciones comunitarias e 
instituciones que desarrollan actividades 
relacionadas con los derechos y la salud sexual y 
reproductiva. 

Organizaciones comunitarias 
Facultad de Ciencias Médicas 
Personal de Unidades de Salud 

      

Análisis de las barreras geográficas, económicas y 
culturales que impiden el acceso a los servicios. 

Facultad de Ciencias Médicas 
Representantes y líderes comunitarios 
Personal de Unidades de Salud 

      

Reuniones de trabajo con las organizaciones e 
instituciones para la conformación de una 
estructura organizativa de las redes comunitarias e 
institucionales y establecimiento de compromisos. 

Facultad de Ciencias Médicas 
Personal de Unidades de Salud 

      

Coordinación de responsables, recursos y medios 
de comunicación y transporte para facilitar el 
acceso a los servicios de salud de las personas que 
lo requieran. 

Facultad de Ciencias Médicas 
Representantes y líderes comunitarios 
Personal de Unidades de Salud 

      

Implementación del programa para mejorar el 
acceso a los servicios de salud. 

      

Evaluación y seguimiento de las acciones 
realizadas. 
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Línea de acción 4: Interculturalidad y mejoramiento de la calidad científica y técnica de los servicios de salud 
 
Objetivo: Incorporar la perspectiva de los pueblos originarios y la práctica de la medicina basada en las evidencias en los servicios de salud, para el desarrollo de estrategias 

curativas, de prevención de las enfermedades, de rehabilitación y promoción de la salud sexual y reproductiva. 
 

Resultados esperados Actividades Responsables Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

En el desarrollo de las actividades de 
atención primaria y en las prácticas 
clínicas que se realizan en las 
unidades de salud, se han incorporado 
la perspectiva intercultural y la 
medicina basada en evidencias. 

Análisis de la situación de salud sexual y 
reproductiva de los pueblos indígenas. 

Facultad de Ciencias Médicas 
Personal de Unidades de Salud 

            

Capacitación al personal de salud en la 
incorporación de la perspectiva intercultural en 
las acciones del servicio. Facultad de Ciencias Médicas 

 

            

Capacitación al personal de salud en Medicina 
Basada en Evidencias. 

            

Incorporación de los agentes no formales de 
salud de los pueblos indígenas en las acciones de 
fomento y promoción de los derechos y salud 
sexual y reproductiva. 

Personal de Unidades de Salud 
Representantes y líderes 
comunitarios 
 

            

Desarrollo de guías basadas en las evidencias en 
las que se integren los conocimientos, prácticas y 
valores de los pueblos indígenas. 

Facultad de Ciencias Médicas 
Personal de Unidades de Salud 

            

Gestiones para la acreditación de las unidades de 
salud, de acuerdo con los estándares 
establecidos, según el nivel de complejidad. 

            

Evaluación y auditoría con asesoramiento de las 
unidades de salud. 

Direcciones provinciales de Salud             
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Línea de acción 5: Proyectos de investigación colaborativos con participación de los pueblos originarios 
 
Objetivo: Desarrollar proyectos de investigación colaborativa e intervención, contando con la participación de representantes y líderes de los pueblos originarios. 
 

Resultados esperados Actividades Responsables Tiempo en meses 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Proyectos de investigación 
colaborativa e intervención, 
orientados a impulsar el ejercicio de 
los DSR y el mejoramiento de la salud 
sexual y reproductiva, en los que 
participan representantes y líderes de 
los pueblos indígenas en la 
planificación, ejecución, publicación 
y evaluación. 

Análisis de la situación del ejercicio de los 
derechos y la salud sexual y reproductiva para 
definir problemas prioritarios y líneas de 
investigación. 

Investigadores de la Facultad de 
Ciencias Médicas 
Representantes y líderes 
comunitarios 
Personal de Unidades de Salud 

            

Desarrollo de talleres para la elaboración de 
protocolos de investigación y proyectos de 
intervención, según prioridades. 

            

Gestiones, en los niveles locales, nacionales e 
internacionales para conseguir financiamiento 
para los proyectos. 

            

Capacitación del personal técnico para la 
recolección, análisis de la información, 
elaboración de informes y publicación de los 
resultados. 

Facultad de Ciencias Médicas             

Ejecución de los proyectos. Facultad de Ciencias Médicas 
Representantes y líderes 
comunitarios 
Personal de Unidades de Salud 

            
Socialización de los resultados y evaluación del 
proceso. 
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7. Conclusiones 
 
1. Entre las características externas de la identidad, que identifica al pueblo shuar está 

su espiritualidad fuertemente vinculada con la naturaleza, de manera particular con 
el agua en constante movimiento. En sus rituales de iniciación los hombres shuaras 
con intermediación del shaman reciben de una cascada la fuerza y potencia divina 
del Dios Arútam para formar una familia con varias mujeres. A diferencia de los 
shuaras, los kichwas y saraguros si bien mantienen sus prácticas ancestrales, en 
relación con la sexualidad y la reproducción, están influenciadas por valores de la 
religión católica en sincretismo con actitudes y prácticas occidentales. Las formas de 
comunicación, relaciones, funcionalidad del grupo y tradiciones, que son 
transmitidas fundamentalmente por las mujeres de las anteriores generaciones, 
constituyen instrumentos para perpetuar dichas costumbres y tradiciones. 

 
• El liderazgo familiar y comunitario en los tres pueblos originarios es 

fundamentalmente masculino. Los roles masculinos y femeninos están 
claramente establecidos, los hombres se dedican al trabajo fuera del hogar y las 
mujeres a las tareas domésticas, estas prácticas tienden a desaparecer conforme 
las familias se vinculan con la vida urbana y acceden a la educación formal. 
 

• En el pueblo shuar los hombres ejercen el control de los DSR de las mujeres; 
generalmente los hombres que ya viven con otras mujeres, negocian con las 
madres la propiedad de sus hijas a cambio de alimentos y protección. 

 
2. En las características internas de la identidad de los pueblos originarios encontramos 

los aspectos morales, cognitivos y afectivos, los mismos que han sido previamente 
establecidas por las generaciones más antiguas y perpetuados mediante un proceso 
de enseñanza por parte de las mujeres mayores; en este contexto se encuentran 
minimizados los DSR de las mujeres. 
 
• Entre los valores vinculados con el sexo están el respeto, obediencia a los padres 

y el cumplimiento de promesas; como contravalores se consideran a la 
separación de las parejas y al adulterio femenino. 
 

• En el aprendizaje de la sexualidad y reproducción se considera importante el 
autodescubrimiento de los cambios biológicos porque fortalecen la el respeto a 
sí mismos, la autoestima. En los shuaras el conocimiento del sexo se asocia con 
lo sagrado y con el mito; y en los kichwas y saraguros, por influencia de la 
religión católica, con el pecado. 
 

• Las expresiones afectivas en los tres pueblos originarios no son consideradas 
como condiciones previas para la formación de las parejas, el enamoramiento 
surge luego de la convivencia de la pareja; en el caso de los kichwas y saraguros 
son los padres los encargado de conformar las parejas y en los shuaras los 
hombres de mayor edad que las mujeres.  

 
3. Existe inequidad en el ejercicio de los DSR, que se expresa en desventajas sobre 

todo para las mujeres jóvenes, dichas situación inequitativa se relaciona con el 
ejercicio del poder masculino, el grado de información sobre sexualidad y 



110 
 

reproducción que adquieran las mujeres, su actividad productiva y su vinculación 
con la vida urbana. Nos referiremos en seguida a cada uno de los DSR: 
 
Derecho a la autonomía, integridad y seguridad sexual 
 
• En los tres pueblos originarios estudiados las mujeres se encuentran en 

desventaja con respecto a los hombres, esto depende de motivaciones 
económicas de padres y suegros. Los cuidados para tener y mantener a los hijos 
se restringen a las mujeres en todos los casos; y  en los pueblos kichwa y 
saraguro, las actitudes hacia los métodos anticonceptivos están influenciadas 
negativamente por la religión católica. 
  

• En el pueblo shuar la privación de la autonomía femenina se da antes del 
nacimiento, debido a la poligamia. Esta práctica tiende a desaparecer conforme 
se vinculan con la vida urbana. 
 

• En los pueblos kichwa y saraguro intervienen los padres en el arreglo de los 
matrimonios de sus hijos, con base en acuerdos económicos. Esta práctica tiende 
a desaparecer pero persiste en algunas comunidades alejadas de los centros 
urbanos. 
 

• La frecuencia de madres solteras es mayor en comunidades pobres y alejadas, 
siendo consecuencia del abuso sexual de los propios familiares o de relaciones 
premaritales. El reconocimiento del hijo depende del vínculo familiar entre la 
pareja y de las habilidades domésticas y bienes que posee la mujer. La 
aceptación o rechazo de las madres solteras se relaciona con tipo de vínculo 
familiar del hombre. 
 

• La idea del matrimonio en la mujer está vinculada con la esperanza de solventar 
necesidades básicas insatisfechas antes. 
 

• El maltrato y la infidelidad por parte de los varones hacia sus parejas están 
relacionados con el machismo, el alcoholismo y los valores religiosos de la 
resignación y el perdón. 
 

Privacidad sexual 
 
• En los pueblos kichwa y saraguro la carencia de privacidad sexual está 

relacionada con la pobreza, en tanto que los shuaras restringen su privacidad 
únicamente cuando hay otras personas presentes. 
 

• Las conductas sexuales aberrantes en jóvenes y adultos se asocia con la 
percepción visual o auditiva por parte de los niños de escenas sexuales de las 
personas mayores. 

 
• El trabajo fuera del ambiente familiar y comunitario, en los pueblos saraguros y 

kichwas, ha influenciado en las conductas sexuales de las parejas, por lo que el 
sexo se ha restringido a las horas nocturnas. 
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• En el pueblo shuar la actividad sexual de las parejas se da de manera espontánea 
y en cualquier lugar de su entorno natural, que es considerado privado, donde no 
hayan otras personas. 

 
Equidad sexual 
 
• A los hombres se les asigna prioritariamente responsabilidades fuera del hogar y 

a las mujeres las actividades domésticas; esta situación se ha modificado de 
manera directa con la vida urbana. 
 

• Se considera necesario experimentar para darse cuenta de las repercusiones de 
los actos de cada persona. 
 

• Los errores o las acciones no permitidas en la comunidad generan desconfianza 
y miedo, lo cual es consecuencia de la ausencia de una persona que oriente. 
 

• Las madres trasladan la responsabilidad a sus hijos e hijas luego del proceso 
educativo y advertencias que realizan. 
 

• Tanto las iniciativas como la satisfacción sexual está subordinada a los hombres. 
 

• En los pueblos kichwa y saraguro, los conceptos, actitudes y prácticas sexuales 
han sido influenciadas por la religión católica; con menos intensidad en los 
shuaras, en ellos se impone la sabiduría de los más viejos aunque no 
absolutamente sino de manera sincrética con la cultura occidental y la religión 
católica. 
 

• La valoración simbólica presente en objetos, actitudes y prácticas vinculadas con 
el enamoramiento, afecto, sexualidad y reproducción están presentes con mayor 
intensidad en las poblaciones más apartadas geográficamente de los tres pueblos 
y nacionalidad estudiadas; sin embargo, dichas valoraciones tienden a 
desaparecer en las nuevas generaciones y son reemplazadas por otros medios de 
comunicación modernos. 
 

• El establecimiento de modelos de hombre y de mujer está presente en los tres 
pueblos originarios. Las mujeres prefieren a los hombres con mayor capacidad 
para conseguir bienes y servicios de tal modo que se garantice la provisión de 
fuentes de energía no solamente para ellas sino también para sus familiares y la 
comunidad. En tanto que los hombres prefieren a las mujeres con habilidades 
para las actividades domésticas, que les brinden satisfacción sexual a ellos, que 
tengan muchos hijos y que puedan cuidarlos. 
 

• El placer sexual siempre está subsumido a la satisfacción masculina. No se 
reconoce el derecho de la mujer a disfrutar del placer sexual. 
 

Expresión sexual emocional 
 

• Las expresiones mediáticas tradicionales del afecto, la atracción y el deseo 
sexual, han sido progresivamente desplazadas por maneras directas de expresar 
la atracción y el deseo sexual, esto se da por influencia de la vida urbana. 
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• La expresión sexual emocional se relaciona directamente con el género; en los 
pueblos estudiados se ve que el hombre siempre toma la iniciativa. El ejercicio 
del derecho a expresar la sexualidad por parte de la mujer es censurado. 

 
Libre asociación sexual 
 

• Entre los kichwas y saraguros la única asociación tolerada para formar una 
familia es entre un hombre y una mujer, y en los shuaras entre un hombre con 
una o varias mujeres, pero esto se da únicamente en comunidades alejadas. El 
homosexualismo y otras formas de asociación tienen explicaciones míticas en 
los shuaras, y en los kichwas y saraguros no son aceptados por influencia de la 
religión católica. No obstante, se advierten cambios en la tolerancia por distintas 
formas de asociación sexual, por influencia de la educación formal. 
 

• Las opciones de asociación sexual en viudos y viudas están reguladas por 
normas culturales influenciadas por creencias religiosas cristianas. El levirato y 
sororato es común en kichwas y saraguros, en tanto que en los shuaras está 
permitido que el hermano menor, generalmente soltero, se case con la viuda, 
porque los hijos son considerados como propios. 
 

• El matrimonio como institución social, cultural y legalmente aceptada se 
constituye bajo los preceptos de la religión católica que se han impuesto en los 
pueblos kichwas y saraguros, pero no en los shuaras que viven en zonas 
selváticas. 

 
El derecho a hacer opciones reproductivas, libres y responsables 
 

• Las opciones reproductivas en los pueblos kichwa y saraguro están influenciadas 
por las necesidades económicas familiares, el machismo y la religión católica. 
En los shuaras es preponderante la influencia de los recursos y alimentos en el 
número de hijos que deben tener las mujeres. 
 

• La discriminación y el maltrato constituyen prácticas comunes, en los tres 
pueblos estudiados, que se aplica a las mujeres que no pueden concebir por 
cualquier causa. 
 

Información basada en el conocimiento científico 
 

• La información sobre la sexualidad y reproducción es proporcionada 
generalmente por las madres y abuelas y transmitido de forma verbal, 
generalmente en la fase previa a la celebración del matrimonio. 
 

• Los conocimientos y el uso de anticonceptivos tanto tradicionales como 
modernos, son exclusivos de las mujeres. El uso de anticonceptivos ancestrales 
es más frecuente en las comunidades shuaras alejadas y son manejados por 
mujeres de generaciones más antiguas; aquí los anticonceptivos modernos son 
considerados dañinos para la salud de las mujeres y sus hijos. 
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• El uso de anticonceptivos por las mujeres no es aceptado por los hombres debido 
a que consideran que producen un incremento del deseo sexual y esto es causa 
de infidelidad femenina.  

 
Educación sexual comprensiva 
 

• Entre los efectos de los procesos educativos en los pueblos originarios tenemos: 
a) mantenimiento del dominio masculino, b) sincretismo entre prácticas 
tradicionales con las modernas, y c) lograr armonía con la naturaleza, esto 
último únicamente en los shuaras. 
 

• Entre los beneficios que esperan con la educación sexual están: en primer lugar, 
que las hijas y otras mujeres que recién comienzan la vida sexual y reproductiva 
eviten sufrir experiencias traumáticas que ellas padecieron; en segundo lugar, 
evitar embarazos no deseados; y en tercer lugar, estabilidad en los matrimonios. 
 

• Aunque las madres y abuelas juegan un papel fundamental en la enseñanza de 
los conocimientos, actitudes y prácticas sexuales y reproductivas, se considera 
que la experiencia propia, mejora la autoestima, por el hecho de pasar por un 
proceso traumático y de miedo. 
 

• La educación formal por parte de las instituciones de salud y educativas, aunque 
esporádica, es considerada positiva y se plantea que se amplíe e incremente. 

 
El derecho al cuidado de la salud sexual 
 

• El acceso a los servicios está dificultado por barreras geográficas, económicas y 
culturales, por lo que las mujeres se han visto obligadas a atenderse a sí mismas 
el parto, o pedir ayuda a una mujer experimentada que esté a su alcance. 

 
• La valoración negativa de los servicios formales de salud se da como 

consecuencia de las diferentes formas de discrimen y maltrato que reciben las 
mujeres de los pueblos originarios, tales como: actitudes de desprecio, 
prolongado tiempo de espera, el silencio que debe guardar mientras les atienden, 
le dejan a un lado y atienden a otras personas, palabras groseras, 
despreocupación por el dolor, no poder reclamar, la posición acostada y desnuda 
para el parto, irrespeto al pudor, incomodidad en los espacios, vergüenza y 
miedo, temor ante una posible cesárea, ningún respeto al pudor y celos del 
esposo. 
 

• La valoración positiva de los servicios formales se vincula con la capacidad 
técnica de salvar vidas y calmar el dolor. 
 

• Los servicios de salud tradicionales son apreciados porque la atención se da en el 
hogar con participación familiar, uso de plantas medicinales que son conocidas 
por las mujeres, la posición del parto, el acompañamiento de su pareja y la 
confianza que brinda la persona que atiende. 

 
4. Las concepciones, actitudes y prácticas sobre la vida, muerte y derechos sexuales y 

reproductivos están relacionados con la conciencia sobre sí mismas, las relaciones 
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con otras personas, con su entorno natural y la persistencia existencial a través de 
los hijos. 
 
• La idea de la vida se asocia con la posibilidad de aprovechar los recursos del 

entorno natural, la solidaridad y el trabajo; en tanto que la enfermedad se vincula 
con la incapacidad de trabajar, relacionarse con otras personas, el dolor, el 
sufrimiento, la ausencia de todo, pero al mismo tiempo surge la existencia 
sobrenatural. 
 

• Las enfermedades y la muerte materna e infantil se relacionan con factores 
afectivos producto de relaciones interpersonales, vínculo con desechos de 
animales y exposición a factores medioambientales. 
 

• Los problemas del embarazo se asocian con excesos en el trabajo, inadecuada 
alimentación, edad avanzada o muy jóvenes y deseos insatisfechos. Las 
manifestaciones clínicas de las patologías maternas y perinatales son 
identificadas tanto en la madre (dolor, hinchazón, movimientos fetales, 
apariencia física) como en el feto (forma, tamaño, movimientos). 
 

• Las prácticas ancestrales transmitidas de generaciones anteriores para la 
celebración del matrimonio, atención del parto y el afrontamiento de la muerte 
constituyen respuestas a la búsqueda constante del bienestar y a la recuperación 
de la felicidad cuando ésta se ve alterada. Incluso los muertos son atendidos con 
el mismo propósito. 
 

• El matrimonio, el parto y la muerte materna e infantil constituyen 
acontecimientos trascendentes en los que se han marcado sus razones 
existenciales y valorativas; por esta razón las expresiones valorativas se dan en 
múltiples formas como la música, formas de vestir, alimentos especialmente 
preparados, colores, roles de familiares y miembros comunitarios, rituales, 
obsequios. 
 

• Los derechos sexuales y reproductivos son considerados como los 
conocimientos y prácticas que deben saber y hacer las personas en cuanto a: 
tener hijos, planificación familiar, conocer al hombre y a la mujer, los cuidados 
durante la menstruación, estar aptas y tener voluntad para procrear.  

 
5. La situación de los derechos y de la salud sexual y reproductiva en las mujeres de 

los pueblos originarios en el Ecuador es desventajosa en relación con la situación de 
la población no indígena. Dicha diferencia ocurre como consecuencia de las barreras 
al acceso a los servicios, a la información y al tratamiento igualitario (que 
constituyen formas institucionalizadas de discriminación étnico-racial) junto con las 
diferencias derivadas del status socioeconómico. 
 
Las inequidades en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos se pueden 
demostrar mediante el análisis de los siguientes datos cualitativos y cuantitativos: 
 
Indicadores cualitativos: 
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De la interpretación del mapa conceptual No 16 se desprende que los servicios de 
salud no permiten la intervención de familiares, de organizaciones comunitarias ni 
de instituciones que forman parte de los pueblos originarios. No se incorpora ni se 
consideran ciertas prácticas que se utilizan en la medicina tradicional, incluso se 
prohíben costumbres y prácticas ancestrales como es gritar, el acompañamiento 
durante el parto, el parto vertical. El personal de salud se comunica en idioma 
español tanto durante la atención como en los procesos educativos. Dichas acciones 
son percibidas por las mujeres de los pueblos originarios como prácticas 
discriminatorias, lo cual empeora las barreras de acceso a los servicios de salud. 
 
La evidencia científica nos indica que existen beneficios potenciales para la posición 
vertical del parto, con la posibilidad de que aumente el riesgo de pérdida sanguínea 
mayor de 500 ml, por lo que se debería estimular a las mujeres a que tengan su parto 
en la posición más cómoda para ellas. Hasta tanto los beneficios y riesgos de las 
diferentes posiciones no se puedan estimar con una mayor certeza, cuando estén 
disponibles los datos de ensayos rigurosos desde el punto de vista metodológico, se 
debe permitir que las mujeres tomen decisiones informadas acerca de las posiciones 
de parto que ellas pudieran desear asumir en el momento del parto (Gupta, 2008). 
Con respecto al acompañamiento, las mujeres con apoyo intraparto continuo tenían 
un trabajo de parto algo más corto, mayor probabilidad de tener un parto vaginal 
espontáneo y menor probabilidad de recibir analgesia intraparto o de informar 
insatisfacción con sus experiencias de parto; en tal virtud, los resultados científicos 
nos indican que todas las mujeres deben contar con apoyo en todo el trabajo de parto 
y el parto (Hodnett, 2008). Esto significa que el personal médico no se interesa por 
brindar una atención teniendo en cuenta las diferencias culturales y las evidencias 
científicas. 
 
Indicadores cuantitativos: 

 
• Las mujeres que se auto-declararon indígenas tienen fecundidad más alta, la 

misma que llega a 4.9 hijos por mujer, en comparación con aquellas que se auto-
declararon mestizas (3.1 hijos) o de algún otro grupo étnico (3.3 hijos). 

• Las mujeres indígenas superan a las mestizas en alrededor de un hijo con 
respecto a la TGF deseada y no deseada. 

• El deseo de no tener más hijos es mayor en mujeres que viven en el área urbana 
(49%) que en mujeres indígenas (63%) y en mujeres que trabajan dentro de la 
casa (60%). 

• El conocimiento espontáneo del VIH/SIDA es más alto entre mujeres mestizas 
(66%) en comparación con las indígenas (24%)  

• El 28% y 25% de todas las mujeres en edad fértil reportaron haber sufrido 
maltrato físico y psicológico antes de haber cumplido 15 años de edad, en 
mujeres indígenas este problema se da en 41% y 35% respectivamente. 
 

6. Las oportunidades de acceso a los servicios de salud, a los conocimientos científicos 
y a la resolución de los problemas en el ámbito de la salud sexual y reproductiva son 
menores en los pueblos originarios, debido a sus características culturales, de 
manera independiente de sus condiciones socio-económicas, pues en el análisis 
multifactorial ajustado por posibles variables confusoras (padres adolescentes, 
pareja estable, trabajo del padre, trabajo de la madre, estudios del padres, estudios 
de la madre y aseguramiento) mostró que los controles del embarazo, conocimiento 
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sobre la ley maternidad gratuita, atención profesional del parto, examen de 
Papanicolaou, conocimiento sobre planificación familiar, uso de anticonceptivos, 
último hijo vivo, número de hijos, vacunación para Rubeola, vacunación para 
Tétanos, conocimiento sobre SIDA y parto por cesárea, resultaron asociadas de 
manera estadísticamente significativa con la pertenencia a un pueblo originario (ver 
cuadro No 5). 

 
7. En los lugares donde se han aplicado estrategias de participación comunitaria en la 

gestión de los servicios de salud, educación validación y rescate de la medicina 
tradicional han mejorado los indicadores de la salud sexual y reproductiva, en tal 
virtud consideramos que sería necesaria y viable la participación de los pueblos 
originarios del Ecuador en la planificación, ejecución y evaluación de políticas, 
programa y acciones de salud, teniendo en cuenta sus valores sociales y culturales.  
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8. Recomendaciones 
 
Tomar en cuenta que las transformaciones en el área de la salud requiere de cambios 
globales, regionales y en las estrategias nacionales y locales de reducción de la pobreza, 
las pautas locales de organización social, la cultura, la creencias religiosas, los sistemas 
de producción y el uso de recursos; por lo que es necesario que confluyamos en un 
movimiento para llegar a acuerdos de cooperación y comunicación, para establecer 
criterios comunes en la formulación de políticas de salud, en coordinación con las 
políticas sociales y económicas. 
 
Diseñar estrategias, a nivel de las instituciones y comunidades, que promuevan los 
valores positivos de la tolerancia, la apertura al otro, el multiculturalismo y la 
disposición al diálogo intercultural, que prevengan toda forma de estigmatización a los 
ciudadanos de otros grupos étnicos y que se establezcan formas de sancionar o al menos 
objetar todo trato peyorativo hacia las personas por motivos de raza o etnia. 
 
Es importante lograr acuerdos de vigilancia entre países y dentro de cada país, entre las 
instituciones, para evitar la discriminación racial y étnica, y para esto es necesario 
incluir en los indicadores de investigación el grupo étnico de pertenencia. 
 
Abrir espacios en las reuniones nacionales e internacionales para el seguimiento y la 
evaluación de los acuerdos y compromisos asumidos por las instituciones y los Estados 
en Convenciones, Convenios y Acuerdos, relativos a todas las formas de 
discriminación, los derechos colectivos y la tolerancia e impulsar mecanismos de 
consulta y ayuda recíproca dentro del país y entre los países de la región, en materia del 
respeto a los derechos básicos contenidos en los acuerdos. 
 
Debemos apoyar a las organizaciones y grupos organizados de la sociedad civil que 
trabajan en el combate del racismo y todas las formas de discriminación, 
concediéndoles facilidades para acceder a espacios públicos, emitir mensajes en los 
medios de comunicación y participar del diálogo político. También es recomendable 
mayor cooperación y trabajo conjunto entre instancias de gobierno y estas 
organizaciones de la sociedad civil para acciones de comunicación en niveles locales y 
comunitarios. Promulgación de leyes que castiguen la difusión de ideas basadas en la 
superioridad o el odio racial, la incitación a la discriminación racial, así como los actos 
de violencia y la asistencia a las actividades racistas; y la prohibición de las 
organizaciones y actividades que promuevan la discriminación racial o inciten a 
practicarla. 
 
Es necesario implementar diversas formas de lucha por el cumplimiento de las leyes que 
garantice la igualdad de las personas, independientemente de su raza, color, origen 
nacional o étnico. 
 
Promover la participación de los pueblos originarios en la planificación, ejecución y 
evaluación de políticas, programa y acciones de salud, teniendo en cuenta sus valores 
sociales y culturales y de este modo contribuir en el fortalecimiento de su autodesarrollo 
y en el mejoramiento de su bienestar, de manera solidaria con los otros sectores de la 
sociedad. 
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