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Introduccién

Juana, Juana sin Tierra, te vulneraron tus derechos,
No te dejaron ser Soberana de tu Territorio-cuerpo (...)
Gabriela Lescano

La cuestion étnico-racial problematiza no solo la conceptualizacién del colectivo
mujeres sino también el ejercicio de ciudadania y la aplicacion de los derechos. En
este sentido, las diferencias entre las mujeres deben ser contempladas a la ahora de
evaluar el ejercicio de la autonomia y uso del propio cuerpo considerando las
desigualdades en funcion del género, orientacion sexual, clase social y étnico-
raciales.

La cuestion de la diferencia entre las mujeres vinculada a la relacién étnico-racial en
el ejercicio de la salud reproductiva y la sexualidad ha sido poco estudiada dentro de
las Ciencias Sociales. Algunas investigaciones antropoldégicas han indagado sobre
las formas de vida reproductiva, la sexualidad y la maternidad en comunidades
indigenas (Gémez, 2008; Hirsch, 2008).

En la Argentina, desde el afio 2002 el Programa Nacional de Salud Sexual y
Procreaciéon Responsable viene suministrando servicios e insumos en todo el
territorio nacional. Sabemos de las dificultades politicas, sociales y culturales que ha
tenido la aplicacion de la ley 26150 (Ley de Salud Sexual y Reproductiva), teniendo
como saldo tres provincias que no han adherido a la ley (Tucuman, San Juan y
Salta).

1 Pamela Sanchez también ha colaborado en la formulacion de la ponencia formando parte
del equipo de investigacion. Es estudiante avanzada de la carrera de Antropologia de la
Universidad Nacional Gral. San Martin.



Ahora bien, estudios mas recientes vienen develando debilidades del Programa en
materia de aplicabilidad en las mujeres de mayor vulnerabilidad —indigenas,
inmigrantes y mujeres rurales- (Vazquez Laba, 2011; Vazquez Laba y Paramo,
2012). Los resultados de los estudios arrojan la inaccesibilidad producto de
mecanismo de discriminacion y violencia institucional en los centros de atencion a la
salud.

En este sentido, sostenemos que el ejercicio de los derechos sexuales vy
reproductivos es complicado de efectivizar por la carga moral y las disputas
ideolodgicas y politicas pero, también, sostenemos que existe una dimension todavia
no visibilizada que esta vinculada a las desigualdades étnico-raciales en mujeres de
sectores subalternos que dificultan aun mas la accesibilidad.

Nos proponemos reflexionar sobre la relacion entre sexualidad, salud y autonomia
del cuerpo de las mujeres. Queremos complejizar el debate incorporando la cuestion
étnica, ya que nuestra unidad de analisis seran mujeres indigenas del norte
argentino. Sostenemos como hipotesis que la cuestion étnico-racial complejiza la
idea de autonomia de las mujeres en el sentido que no solo el sistema sexo/género
condiciona sus cuerpos y deseos sino que la racializacion del sistema de salud a
través de la practica médica determina su sexualidad y vida reproductiva.

Trabajamos con los relatos de mujeres indigenas de diferentes etnias: guaranies,
wichi, kolla, comechingones y toba ubicadas en zonas rurales y/o periféricas de los
centros urbanos de las regiones de NOA (provincias de Jujuy, Salta y Tucuman) y
NEA (provincia de Misiones, Chaco y Formosa). También con los testimonios de los
agentes sanitarios (médicos, enfermeros/as, promotor de salud, entre otros) en los
tres niveles de atencidén: Centro de Atencion Primaria a la Salud (CAP); Centro
Integral (CIP) y Hospitales publicos.

Por ultimo, este trabajo es producto de los resultados del analisis de los trabajos de
campo y de las discusiones tedricas, que planteamos a continuacion, obteniendo
hallazgos interesantes sobre el ejercicio de ciudadania sexual de estos sectores
poblacionales escasamente estudiados. Pero, ademas, obteniendo también
resultados sobre la inaccesibilidad de las mujeres subalternas a los servicios e
insumos de salud reproductiva que van mas alla de las cuestiones econémicas sino
que estan arraigadas a cuestiones estructurales de choque cultural y linguistico que
se materializa en violencia institucional y la no aplicabilidad de la politica publica.

Sexualizacion y racializacion de los cuerpos de las mujeres y violencia
institucional

Son varias las investigaciones antropologicas que estudian la “sexualizacion de la
raza” y la “racializacion del sexo”, develando las relaciones de dominio y poder del
hombre blanco, heterosexual, colonizador sobre mujeres indigenas colonizadas. Es
fundamental la interseccionalidad de las categorias clase, raza y género para
entender estas relaciones de poder y sus dinamicas pero no hay un agotamiento de
éstas.



Las mujeres indigenas son conscientes de que la politica esta en el meollo de su
posicion como ciudadanas por connotaciones de género-racial-sexual, es decir, que
se saben —como sostiene Sarah Radcliffe-, “...seres sexuales incrustados en
comunidades etno-raciales especificas”. La autora agrega “Lo politico se vuelve
sexual, ya que las mujeres lideres tienen que disputar constantemente los agravios
sexuales de sus comunidades y, en ciertos casos, deben batallar con la violencia
fisica de sus companeros, vinculada a los celos sexuales” (Radcliffe, 2008: 128).

La cuestion de las mujeres indigenas en la Argentina ha sido abordada tardiamente
por las investigaciones sociales. Si bien en las primeras décadas del siglo XX inician
los estudios etnograficos que dan cuenta de la vida material y simbolica de los
pueblos indigenas del pais, y, aunque algunos indagan aspectos de la vida de las
mujeres como la reproduccion, el trabajo artesanal, la organizacion familiar, en
general estos trabajos no desarrollan un corpus problematico sobre las cuestiones
de género en su interior (Hirsch, 2008: 15). Mas recientemente pero, aun escasos,
resultan los trabajos sobre sus cuerpos, sexualidad y salud (no) reproductiva.

Por otro lado, sostenemos rescatando las palabras de Federico Tobar (2010) que
una mujer vulnerada en el ejercicio y reclamo de sus derechos no puede ser
Soberana de su Territorio-cuerpo. El concepto de territorialidad rescata variables
como empoderamiento, autonomia y bienestar. Refleja la busqueda de sacar a una
poblacién de la vulnerabilidad y el letargo; poniéndola de pie para avanzar.

El cuerpo como espacio privado y particularisimo territorial, es el lugar donde el ser
humano (la mujer) se empodera, lugar de toma de decisiones por excelencia, cuerpo
que ocupa un espacio ambiental determinado, donde el ejercicio de la autonomia
deberia ser una condicion ontologica. Siguiendo a Tobar “El territorio comienza a ser
conceptualizado con la formacion de los Estados—Nacion, ante la necesidad de
significar el espacio donde se ejercia la soberania. Un soberano era tal, en tanto
operaba sobre un territorio” (Tobar, 2010: 4)

Continuando con la analogia sobre el cuerpo de la mujer, una soberana es tal, en
tanto opere sobre su territorio-cuerpo. Mujeres y nifias viven diariamente de cara a
los peligros, las desigualdades, las muertes, las violaciones, todos hechos de
violencia a los que se exponen las mujeres dia tras dia - cualquiera sea su edad -
por el solo hecho de ser mujeres. Estos hechos se agravan considerablemente ante
la situacién de pobreza y es entonces -ante esta realidad- que surgen las preguntas:
¢ Qué pasa cuando llegan a un establecimiento sanitario? ;Coémo son miradas?
¢, Como son tratadas? ; Son escuchadas?

Trabajamos aqui con este concepto de territorio-cuerpo como espacio de autonomia
‘per se” y lo pondremos en tension con el ejercicio de los derechos y la triple
violencia —sexista, clasista y racial- que se ejerce sobre él desde las instituciones
que tendrian que salvaguardarlos.

Sabemos que la ley N° 26.485 de proteccion integral para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos en que desarrollen sus
relaciones interpersonales conceptualiza la violencia institucional como:



‘Aquella realizada por las/los funcionarias/os, profesionales, personal y agentes
pertenecientes a cualquier 6rgano, ente o institucion publica, que tenga como fin
retardar, obstaculizar o impedir que las mujeres tengan acceso a las politicas
publicas y ejerzan los derechos previstos en esta ley. Quedan comprendidas,
ademas, las que se ejercen en los partidos politicos, sindicatos, organizaciones
empresariales, deportivas y de la sociedad civil” (Ley Nacional N° 26.589).

La violencia institucional también es el trato de forma degradante, una forma de
abuso que comprende dafio fisico y psicolégico a las mujeres® como resultado de
condiciones estructuralmente inadecuadas en las instituciones y sistemas publicos.
Esta condicion se relaciona estrechamente con la calidad de atencion a la salud;
abarca el hecho de negar tratamiento, las largas esperas para ser atendida, dar
informacion erronea o incompleta deliberadamente, y por supuesto amenazar,
intimidar, maltratar verbalmente, entre otras acciones a las que las mujeres y nifias
también se ven obligadas a enfrentar cuando cruzan la puerta de una instituciéon que
lejos de protegerlas las vulneran nuevamente.

Las mujeres que ingresan a un establecimiento sanitario, se encuentra con una
doble desventaja a priori, la situacion de salud que la pone en ese lugar y el hecho
de ser mujer. En nuestro caso de estudio se le suma ser mujer indigena e
inmigrante, lo que agrava mas la situacion de inaccesibilidad al sistema sanitario y a
un trato respetado.

“Una mujer que es vulnerada en el ejercicio y reclamo de sus derechos no puede ser
Soberana de su Territorio-cuerpo”; y esta vulneracion de los derechos esta dada por
el déficit en la adquisicion de capacitacion y conocimientos por parte de lo agentes
de salud sobre diferentes creencias, mitos y prejuicios vinculados al género, clase
social, etnia, edad, nivel educativo (Ramirez Hita, s/f).

Asimismo, como sostiene un estudio de Monica Petracci (2009) por la relacion
comunicacional médico-paciente que genera obstaculos que deben ser tratados y
modificados para garantizar un mejor y adecuado acceso a la informacién, donde
los/as profesionales deben reforzar las habilidades y estrategias comunicacionales
de los servicios y comunicar en un lenguaje y estilo de trato que responda a las
necesidades y expectativas de las mujeres.

En otras investigaciones (Vazquez Laba y Paramo, 2012) hemos detectado que los
discursos meédicos son poco amigables con las mujeres indigenas, inmigrantes e
inclusive con las criollas pobres ya que la ideologia que se desliza en su practica
profesional esta cargada de prejuicios en torno a las diferencias de las mujeres,
prejuicios de género, de discriminacion étnica-racial y de exclusion social.

Con lo que concluimos que este orden médico establecido normaliza los cuerpos y
homogeneiza a las mujeres y, por lo tanto, impone formas de vida y cuidados
universales sin detenerse en las diferencias y diversidad de situaciones y culturas de

2 Amnistia Internacional ha sefialado que los actos de violencia contra la mujer que causan
dolor o sufrimiento fisico o mental grave, y que pueden ser prevenidos por los Estados, son
prohibidos por la Convencién de la ONU contra la Tortura y Otro Tratamiento o Castigo
Cruel, Inhumano o Degradante.



las usuarias que llegan a los centros de salud. De esta manera, la practica médica
se transforma en un ejercicio violento hacia las mujeres no solo por los juicios
morales que invocan sino, fundamentalmente, por la violacion de los derechos
sexuales y reproductivos de las mujeres por no cumplir con la ley vigente (Vazquez
Laba y Paramo, 2012).

¢Quién toma la decision sobre la vida sexual y (no) reproductiva de las
mujeres?

Las mujeres se encuentran con diversos obstaculos en lo que hace al poder de
decision sobre sus cuerpos y sobre su vida en general. Por un lado, observamos que
los maridos son lo que tienen un gran poder de decision, o “La decision”, podriamos
decir, sobre todo cuando se trata de mujeres jovenes. Por otro lado, nos
encontramos con el servicio de salud publica que no siempre responde con las
exigencias o necesidades de las mujeres y veremos como son algunas veces
maltratadas por su condicion de indigenas, segun lo que ellas mismas refieren. Pero
quisiéramos poner nuestra atencion a las propias mujeres en éste punto. Es decir,
sabiendo cdmo se relacionan o como actuan tanto los maridos como las
instituciones de salud, decidimos reposar nuestra mirada en observar vy
problematizar acerca del como se manejan las mujeres respecto de éstos marcos.

Tanto en relacion al “que hacer” frente a embarazos no deseados, como en relacién
a la decision de recurrir a métodos anticonceptivos se hace visible un escaso poder
de autodeterminacion de las mujeres. La postura que prevalece es la masculina o en
casos de las mujeres mas jovenes, la de los padres. Como sefala Cerrutti (2010)
desde una perspectiva de género, vemos que las expectativas masculinas moldean
la orientacion a tener los hijos que “tengan que venir”, conformando asi una barrera
impuesta por las relaciones de género.

En muchos de los relatos de las mujeres entrevistadas se evidencia el escaso
margen de negociacion en cuanto a la posibilidad de planificacién.

"Yo tengo un marido y él no queria que me cuidara con pastillas. Pero ahora yo le
dije que no quiero tener mas"” (Mujer guarani, Salvador Mazza, Enero 2012).

"Hablé con mi marido algunas cosas sobre como protegerse. Pero a €l no le gusta
cuidarse con preservativos” (Mujer guarani, Salvador Mazza, Enero 2012).

No obstante, aqui también queremos hacer referencia a un testimonio como el de
una mujer de 45 afos, de la Quiaca, que tuvo ocho hijos, y decidi6 sola, sin su
marido, decir “basta” segun sus propias palabras. Desde entonces, comenzé a
utilizar el DIU, y ahora, segun nos dijo, siente “felicidad”, y finalmente resulta ésta
una experiencia que comparte con sus hijas.

Encontramos entonces, que en muchos casos el varén ejerce una barrera dificil de
atravesar que paraliza el cuestionamiento que puedan hacerse y la voluntad de las
mujeres respecto de la procreacion. El caso que mencionabamos anteriormente nos
sefala que recién después del hijo numero ocho no busco el acuerdo de su marido
para emplear cuidados anticonceptivos. También, quisiéramos hacer referencia a



otro testimonio de una mujer de 35 afios de Salvador Mazza, que luego del segundo
hijo toma la decision de no seguir teniendo hijos, donde el argumento que ya no
tiene discusion es el sufrimiento que ella padecid y no él. Citamos sus palabras:

“él sabe como sufri con el sequndo porque el segundo a mi se me quedo la
placenta, él nacio bien pero la placenta no me la podian sacar (...) ellos no sufren
realmente, para tenerlos es uno el que tiene que sufrir’.

Los dos casos expuestos nos representan una imagen en la que la mujer pone un
freno que tiene ahora otra potencia, otra fortaleza y no escuchamos, como si sucede
con las mujeres mas jovenes, que hablan con sus maridos algunas cosas acerca de
como protegerse, pero a sus parejas no les gusta cuidarse con preservativos —como
nos decia un grupo de mujeres de una comunidad guarani, en Salvador Mazza-.
Observamos que consecuencia de la propia experiencia, pues solo luego de haber
parido y criado a ocho hijos, o de haber padecido un gran sufrimiento luego de un
segundo parto es donde la decision deja de ser determinada por las expectativas
masculinas.

Estas experiencias se transforman, muchas veces, en indicios de cambios de
algunas posturas sobre sus deseos y necesidad frente a la vida (no)reproductiva. Asi
lo enunciaba las mujeres entrevistadas:

‘No queremos tener mas hijos en escalerita” (Mujer guarani, comunidad La
Bendicion, Salta, 2012).

"Tomé la decision sola, sin mi marido, dije que ya tenia muchos hijos y basta.”
(Mujer indigena de La Quiaca, 45 afos, madre de 8 hijos).

“La postura de la mujer indigena ha cambiado mucho, ya no es lo que dice el varon”
(Capacitadora de Agentes Sanitarios, barrio Nan Qom-Wichi, Notas de campo).

Por otro lado, estas decisiones que ponen en escena las mujeres indigenas kollas,
wichis y guaranies implantan tensiones en lo que define y otorga status dentro del
espacio de la comunidad como es la maternidad y mas aun la legitimidad de la
familia extensa. Produciendo modificaciones tanto en las concepciones de la
maternidad que segun como afirma Silvia Hirsch "define la femineidad" (pag. 239) y
en las trayectorias reproductivas de las mujeres de las comunidades.

Asi como en muchos casos el hospital brinda a las mujeres la posibilidad de emplear
meétodos anticonceptivos, proporcionandoles informacidn y posibilitando el acceso a
anticonceptivos muchas veces se presentan considerables dificultades que
restringen el acceso a éstos servicios por parte las usuarias. Las dificultades
geograficas y la lejania sumadas a los pocos recursos con los que las mujeres
cuentan para trasladarse, que se entrecruzan en el hospital con una larga espera
que muchas veces ni siquiera cumple con el propdésito de lograr ser atendidas (dada
la cantidad de pacientes) se adicionan a otras situaciones acerca de las cuales
queremos hacer referencia. Esas otras situaciones tienen que ver con el trato hacia
las mujeres indigenas, que nos muestran segun los testimonios que obtuvimos, que
las mujeres consideran que existe una diferencia en cuanto al trato por ser
aborigenes, ya que no las reciben bien. Ademas, dicen que no se compara con



como a ellas las criaron y que éste trato diferenciado hace que las mujeres no
quieran acercarse al hospital. Este testimonio deja en claro tres cuestiones: con la
expresion “no se compara con cémo fueron criadas” distancias culturales que las
separan del trato médico, su condicion de aborigenes negativamente observada y en
tercer lugar, que genera un distanciamiento hacia el sistema de salud publico.

Es ese ultimo punto el que queremos advertir, porque si bien entendemos que es de
enorme importancia el acceso a informacion y recursos que brinda la institucion
hospitalaria —como ellas mismas lo enuncian en muchos casos- tampoco es poca
cosa, en términos de decidir sobre su cuerpo, que no quieran recurrir a un lugar
donde se sienten maltratadas y discriminadas. De igual manera, sucede frente a los
partos: las mujeres se sienten mas protegidas en sus casas, ya que las doctoras
muchas veces las dejan solas acostadas en la camilla. Es muy claro que el hospital
puede resolver situaciones de urgencia que en el hogar no se esta preparado para
enfrentar (entre otras cuestiones de gran importancia), pero ellas eligen sus hogares
por sentirse protegidas, porque en el hospital se sienten maltratadas.

No obstante, en sus relatos hacen visibles la practica de sus saberes ancestrales en
lo que se refiere a la atencion de las mujeres en el alumbramiento por parte de las
madres o abuelas guaranies. Evitando y negandose a la institucionalizacion de sus
partos en los hospitales ya que "su atencion no se compara como a ellas las criaron”
(Rosa mujer guarani, Salvador Mazza, Enero 2012).

Por su parte los trabajadores del sistema de salud no incorporan en sus atenciones
hacia dicha comunidad una interpretacion intercultural, negando y/o inferiorizando
sus concepciones como ser el alumbramiento en posicion de cuclillas; estableciendo
asi relaciones y politicas de salud sesgadas de etnicidad. Donde ciertas costumbres,
"en numerosas ocasiones son solo rechazadas por el hecho de que se las considera
creencias populares sin ningun fundamento cientifico” (Cerrutti, 2010: 27).

Los aspectos mencionados (el uso de métodos de anticoncepcion luego de haber
tenido muchos hijos por un lado, o el no recurrir al hospital por el otro) pueden no
ser exactamente las formas de autonomia que entendemos necesarias para ejercer
el derecho sobre su propio cuerpo, pero son respuestas que debemos comprender
en su contexto que no se presenta como el mas favorable para las mujeres. Segun
sus testimonios, cuando van al hospital ya no encuentran turnos y ademas, porque
son aborigenes las dejan a un lado. Esa palabra “ademas” en éste contexto del que
hablamos adquiere una enorme significacion y determinacién en sus margenes de
decision.

Precisamente, se sostiene que la cuestion étnico-racial complejiza la idea de
autonomia de las mujeres en el sentido que no soélo el sistema sexo/género
condiciona sus cuerpos y deseos sino que la racializacion del sistema de salud a
través de la practica médica influye en su sexualidad y vida reproductiva.

Recreando la narrativa propia de mujeres de las etnias guaranies, wichi, kolla o
comechingones, se dan ejemplos de presencia/ausencia de autonomia como un
medio (y no fin en si mismo) del “yo que ya esta vinculado y/o conectado, una
amalgama de relaciones con otros yos constituidos de forma similar” (Di Stefano
1996:68) en la socializacion racializada.



Las condiciones econdmicas, sociales y politicas de cada comunidad tienen sus
particularidades lo que produce ciertas singularidades en las vivencias de las
mujeres y los vinculos que establecen con su pareja, con sus comunidades y con la
institucion sanitaria. Sin embargo, mediante el trabajo de campo se vislumbraron
comportamientos similares como, por ejemplo, el que las mujeres pidan los
anticonceptivos inyectables ofrecidos por el PNSSyPR en la Consejeria para evitar
asistir permanentemente a los centros de Salud, o bien que tengan un actitud activa
frente al cuidado de su salud y que demanden insumos, anticonceptivos e
informacion de sus derechos, opciones de cuidado y satisfaccion de sus
necesidades a los centros, programas o instituciones, como sucede en la provincia
de Salta o Jujuy. En Salvador Maza una mujer de 27 afos, usuaria de los servicios
comentaba “hay mayor necesidad de conocimiento sobre métodos anticonceptivos”
o bien la opinién de una medica en el viaje hacia Javi en el camion PAP “les puedo
asegurar (...) las mujeres demandan anticonceptivo, demandan los insumos,
consejeria y los médicos se resisten, los que no quieren darlos”.

Estas pequefas demandas, son consideradas estrategias en el sentido que Di
Stefano (1996) lo sefala y englobadas en la utilizacion del concepto de autonomia
como proceso que visualiza negociaciones. Si bien las mujeres indigenas estan
condicionadas por la racializacion del sistema de salud, el trabajo de campo entrevio
en temas como el aborto o los métodos anticonceptivos, que las mujeres en algunos
casos viajan a Bolivia para conseguir la pastilla Misoprostol para la interrupcion
voluntaria del embarazo, utilizan métodos anticonceptivos como el DIU o inyectables
donde su pareja no se da cuenta en el caso de ellas estar planificando “Ella utiliza
los MAC a escondidas de su marido, porque quiere tener la cantidad de hijos que
Dios le envie, y ella quiere planificar y lo hace a escondidas” o bien hacen uso de
Yuyos que evitan el embarazo, “Aborto: se hacen con cascara de quebracho blanco,
lo hierven y lo toman, se expulsa’. Practicas precisamente resultantes de la
interaccidn con el otro que cuestidn el ideal de autosuficiencia en algunas posturas
feministas, que masculinizan la autonomia o proponen la negacion y distanciamiento
de los vinculos entre mujeres y hombres. “La autonomia vela mas que revela y esta
constitutivamente implicada en su contrario, la dependencia” (Di Stefano ,1996:75)

Sin embargo, estas estrategias no cambian las estructuras de normas, acuerdos
sociales y sistemas de salud que limitan y condicionan el cuerpo y deseo de las
mujeres. jEs posible entonces hablar de la autonomia como concepto politico
normativo, si las practicas han de contradecir la norma? En el marco del programa
de SSRR, es posible entrever la autonomia de esta forma. La racializacién de las
practicas medicas en las distintas etnias a las cuales pertenecen las mujeres
entrevistadas, visibilizan los problemas estructurales de la socializacion, en otras
palabras, resaltan las rupturas y discontinuidades del cuerpo y la sexualidad de las
mujeres, remarcando las instituciones que influyen en el yo transitado de los
sujetos. “Se trataria de la autonomia no solo en tanto que problema, sino de
considerarla también una preciosa oportunidad politica, una forma de introducirnos
en la cuestion de como nos esta yendo a nosotras y adénde deberiamos ir habida
cuenta donde nos encontramos” (Di Stefano, 1996:77).



Reflexiones finales

¢Podemos hablar de autonomia de los cuerpos de las mujeres indigenas en
contextos racializados de la sexualidad y la atencién médica? ;Podemos hablar de
autonomia en las mujeres pobres y con escasos recursos simbdlicos frente a la
violencia institucional? ; Podemos hablar de autonomia de las mujeres indigenas en
comunidades patriarcales?

Es todavia muy incipiente arriesgar respuestas sobre la base de investigaciones en
curso. Si podemos recuperar algunas investigaciones realizadas en otros paises con
mayor trayectoria en estudios sobre sexualidad indigena y tomar algunas
conclusiones para pensar nuestros hallazgos.

En primer lugar, en un estudio de las mujeres mayas en Meéxico sostiene
recuperando la historia de su identidad, que aun esta escindida y que conserva
vestigios de la apropiacion que hicieron los hombres y las instituciones sobre los
cuerpos; usurpacion de los cuerpos con el derecho de pernada y la violacion de los
derechos sexuales sumado al modelo imperante de la division sexual del trabajo
(Munguia Gil y Méndez Cardenas, sff).

En esta propuesta de reflexionar sobre la relacion entre sexualidad, salud y
autonomia del cuerpo de las mujeres complejizada a partir de la incorporacion de la
cuestiéon étnica, nos encontramos ante un escenario complejo de relaciones,
atravesadas por una multiplicidad de afiliaciones y opresiones por parte de las
mujeres indigenas.

De esta manera, observamos como las mujeres pertenecientes a pueblos originarios
ademas de estar atravesada por un modelo hegemdnico médico Menéndez (1990)
que no incorpora un enfoque de salud intercultural, otros factores socavan su
autonomia sobre sus cuerpos en cuanto a decidir sobre su salud sexual y
reproductiva como son las relaciones de género desiguales. Debiendo sortear
estrategias que les permita romper acuerdos dominantes y normativos, de los cuales
las mujeres no somos parte sobre la relacion entre sexualidad y procreacion.

Sin embargo, tampoco podemos homogeneizar todas las experiencias encontradas
en el trabajo de campo, lo que nos hace relativizar las generalizaciones y ponernos a
discutir, de nuevo, sobre los margenes de autonomia de las mujeres en contextos de
alta coercion dado fundamentalmente por la cuestion de género y sumado la clase la
cuestion étnica-racial. En este sentido, queremos destacar que por ejemplo en la
comunidad Qom ubicada en la ciudad de Resistencia, provincia de Chaco, nos
encontramos con un escenario diferente al resto de las provincias estudiadas. Por un
lado, se logré implementar un enfoque intercultural en el sistema de salud provincial
donde, por ejemplo, obtienen un rol significativo la comadrona y la partera, a la vez
que los agentes sanitarios pertenecen a la comunidad y actuan como
puentes/traductores entre el médico/a y paciente.

Si bien este caso donde observamos que la normativa va modificandose a partir de
las demandas de los/las actores/as sociales frente a las rigideces de las
instituciones, no podemos dejar de pensar que son instituciones que siguen



sosteniendo una idea de apropiacion de los cuerpos de las mujeres, bajando linea
sobre la heterosexualidad y, fundamentalmente, sobre la procreacion.

Son entre escasas y nulas las herramientas que estas mujeres tienen para hacer
frente, hoy en dia, a este sistema patriarcal y colonial de la salud. Si es fundamental
el trabajo colectivo y de una practica feminista indigena que trascienda el ambito de
la comunidad y local para que se generen espacios de agencia, es decir, como la
capacidad de accién colectiva para incidir, negociar, transformas el nosotras y la
otredad, incorporando en la lucha de las mujeres las diferencias y fortaleciendo la
participacion en los espacios publicos y de decision como en la construccion de
liderazgos. No hay otros caminos de reconquistar la soberania de nuestros propios
cuerpos y hacerle frente a las multiples formas de violencia patriarcal.

Por ultimo, la relaciébn entre sexualidad y autonomia del cuerpo de las mujeres
deviene en la discusidn sobre su ciudadania sexual en términos de poder efectivizar
el ejercicio de los derechos en un marco que contemple la diversidad y despojando
las desigualdades.
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