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PROLOGO

Ciencia solidaria, ternura y resistencia
emancipadora

Jaime Breilh

La aparicién de un nuevo libro que defiende la vida, los derechos humanos
y los de la naturaleza en este paraddjico siglo XXI es, por si sola, una buena noticia:
un motivo de celebraci6n y una invitacion a la reflexion seria.

Pero si, ademds, este libro no surge de una oportunidad académica fortui-
ta, sino que es fruto de muchos afios de investigacion rigurosa y de un compromiso
ético y politico de sus autores con su pueblo, entonces estamos ante una obra que
merece ser leida con respeto, profundidad y esperanza.

Tal es el caso de este potente ensayo cientifico que tengo el honor de
prologar: Una perspectiva critica de salud intercultural de pueblos originarios y mi-
grantes desde Tarapacd, producido por Nanette Liberona Concha y Carlos Pifiones
Rivera, profesores de la Universidad de Tarapacd, en Chile. Una obra significativa,
tejida con los hilos firmes de la experiencia, el pensamiento critico y el vinculo ge-
nuino con las comunidades.

Por fortuna, no sélo conozco el valioso trabajo académico de Carlos y Na-
nette, sino que he tenido la oportunidad de atestiguar de manera directa la relevan-
cia de sus aportes en la Escuela Abierta de Salud Piiblica de Temuco, en territorio
mapuche. Alli, como en muchas otras regiones de América Latina, se libra una doble
lucha: por un lado, la defensa de la territorialidad y los derechos ancestrales de los
pueblos originarios; por otro, la lucha por los derechos humanos de una poblacién
migrante empobrecida y despojada, expulsada de sus paises por la misma maquina-
ria de poder que, mientras acumula riqueza privada, arrasa con los modos de vida de
quienes no le resultan “dtiles”.
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Estamos ante una obra que investiga y documenta la vida en medio de las
crisis miiltiples que nos atraviesan, frente al choque brutal entre la codicia des-
vergonzada de los operadores del poder y la digna resistencia de los pueblos. Pero
también es el testimonio vivo de una pareja de cientificos que, ademas de construir
una vida familiar amorosa para sus hijas, han elegido reencontrarse en la defensa de
una vida digna para todas y todos. En esta América del Sur herida, donde la riqueza
y los talentos de los pueblos luchan por expresarse frente a un neoliberalismo que
empobrece, margina y pretende incluso expropiar los suefios.

La obra comienza con una introduccién licida que sitda con precision los
temas urgentes del debate sobre salud intercultural y salud migrante. Dos campos
de estudio relacionados, pero histéricamente diferenciados, que suelen ser trata-
dos de manera separada. Carlos y Nanette optan, desde el inicio, por tomar distancia
del pensamiento hegemoénico que concibe la “interculturalidad” como una nocién
domesticada, ligada a un enfoque funcionalista de los “determinantes sociales de la
salud” y una vision lineal y juridica de los derechos humanos.

Desde sus primeras paginas, el libro anuncia una apuesta emancipadora.
Los cuatro bloques que lo componen retinen articulos cientificos de gran valor, ar-
ticulados con coherencia conceptual y metodoldgica, y trabajados con cuidado para
formar un todo.

La primera parte nos ofrece claves teéricas fundamentales para repensar
la salud intercultural y migrante desde una antropologifa de la salud que se libera del
pensamiento cartesiano y del funcionalismo. Alli se expone cémo la narrativa domi-
nante ha construido una imagen aparente y domesticada de los pueblos, ocultando
su subordinacién miiltiple, e instrumentalizando sus derechos desde politicas que
ignoran la historia, el conflicto y la dimension transformadora de la praxis.

La segunda parte toca un punto neurdlgico: la necesidad de desaprender
los conceptos y herramientas heredadas de la antropologia médica tradicional. Aqui
se muestra cémo muchas veces la evidencia académica estd descontextualizada,
fragmentada, individualizada, y desvinculada del andlisis de poder. Se destaca un ca-
pitulo sobre competencias estructurales en el activismo pro-migrante, fundamental
no sélo para el trabajo institucional, sino también para una lucha ética por la salud
intercultural como derecho y no como favor.

La tercera parte se adentra en el territorio especifico de la region de Tara-
pacd, donde se estudian tres dimensiones: las consecuencias de la irregularizacion
migratoria de venezolanos; el impacto del transito poblacional en la corporalidad
de los migrantes; y, finalmente, el paradigma indigena aymara de salud, mostrando
c6mo sus saberes han sido vulnerados epistémicamente. Esta parte representa una
valiosa contribucién a la salud colectiva y a la epidemiologfa critica latinoamericana,
y enriquece lo que he llamado metodologia metacritica.

La cuarta parte cierra con una sintesis profunda que orienta el queha-
cer en salud intercultural critica. No se trata sélo de pensar distinto, sino de actuar

CIENCIA SOLIDARIA, TERNURA Y RESISTENCIA EMANCIPADORA § 11

distinto. La obra propone una epistemologia arraigada en la experiencia vivida, en
la accién comunitaria, en el respeto al otro y en la bisqueda de horizontes emanci-
padores.

En mi més reciente libro (Breilh, 2023), he planteado la necesidad de rom-
per con la epistemologia positivista y monocultural que limita a la epidemiologfa con-
vencional, proponiendo una integracién metacritica entre pensamiento académico
critico y saberes populares. En esa linea, me inspiran figuras como Catherine Walsh,
quien define la interculturalidad como un proceso histérico de negociacién entre ra-
cionalidades y formas de vida diversas (Walsh, 2009), y Boaventura de Sousa Santos,
quien propone una ecologia de saberes que confronta el cardcter colonial, patriarcal
y capitalista del conocimiento hegemdnico.

Por eso, afirmo que este libro no es solamente una contribucién valiosa
en términos conceptuales, sino también una propuesta metodolégica potente, con
vocacion transformadora. Sus ensefianzas nos ayudan a construir herramientas para
una praxis humanista, critica y liberadora.

Carlos y Nanette han escrito desde la préctica. Su obra es una demos-
tracién de que no basta con enunciar el tema: hay que vivirlo, construirlo con las
comunidades, alejarse de las férmulas tecnocréticas que diluyen los derechos en
protocolos. Este libro nos recuerda que no hay salud intercultural sin justicia social,
sin dignidad, sin amor por la vida.

Estoy convencido de que esta obra encontrard eco en quienes buscan
construir un mundo més justo y solidario. En quienes saben que la ciencia también
puede ser un acto de ternura, y que el pensamiento critico es, en el fondo, una forma
efectiva de consolidar un sistema de salud efectivo y una politica de interculturalidad
profundamente preventiva respecto a los procesos malsanos de nuestra sociedad.
Base para el impulso de una promocién de los valores y procesos saludables que
cuida y nutre la salud colectiva como la hemos entendido en el Sur.
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INTRODUCCION

La discusion sobre la salud intercultural es antigua en Chile y surge en
relacién con la salud de los pueblos originarios. Hoy en dia incluye también la salud
migrante. El campo de la salud intercultural integra, por lo tanto, dos campos que en
distintos momentos histéricos y en distintos contextos han sido tratados de manera
diferencial. En paises como Francia, por ejemplo, existen politicas especificas sobre
la salud de los migrantes, pero no asi respecto de los pueblos originarios. En Canada
existe un First Nations and Inuit home and community care program y no existe un
programa especifico destinado a la salud de migrantes. En ninguno de ambos paises
existen politicas de salud intercultural. No podemos ahora entrar en los motivos
para esto. Solo nos interesa constatar que el campo de la salud intercultural como se
estd desarrollando en Chile y en otros paises hace confluir el abordaje de la alteridad
dentro de un tnico dispositivo que, si bien tiene sus especificidades, comparte una
ideologia bésica.

El libro que aqui introducimos no exalta la interculturalidad, no utiliza el
lenguaje de los determinantes sociales y no deposita sus esperanzas en que la salud
de indigenas y migrantes pueda descansar en un enfoque de derechos humanos.
Para entender esta anomalia habria que revisar, aunque sea brevemente, cuéles han
sido los itinerarios que han ido marcando y definiendo su especificidad.

Este es un texto que retne varios articulos cientificos que ya han sido pu-
blicados en revistas de renombre nacional (en Chile) o internacional y unos pocos
capitulos inéditos. Los articulos publicados han pasado todos por la evaluacion criti-
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ca de pares de la comunidad cientifica, pero por distintas razones (barreras lingiiis-
ticas, econémicas, geopoliticas, ideoldgicas, etc.) no han alcanzado un piiblico més
amplio que si puede estar interesado por estas tematicas.

La produccién que aqui ponemos a disposicién recoge distintas perspec-
tivas criticas que muchas veces no dialogan entre si. Algunas, como la antropologia
médica critica latinoamericana o la epidemiologfa critica han sido ampliamente di-
fundidas en nuestros territorios, como parte de las luchas politicas por una salud
colectiva. Otras, como la vulnerabilidad estructural de origen angl6fono, han tenido
escasa difusién en nuestros contextos.

Su encadenamiento ha sido resultado de una historia, de la cual hemos
sido parte, y que no coincide con las trayectorias de las perspectivas hegeménicas
en salud. Por eso, un breve recorrido histérico nos permitird ir mostrando en qué
contextos dichos planteamientos han sido relevantes y pasaron a formar parte de
nuestro acervo.

Un punto de partida importante de estos trabajos en la primera década de
los 2000 ha sido la Antropologia Médica Critica (sobre todo de Eduardo Menéndez) y
la Medicina Social latinoamericana (Jaime Breilh, Mario Testa, Naomar Almeida Fil-
ho, entre los més importantes). Esta ha sido la base de una importante contribucién
realizada en el norte de Chile, por parte del Equipo de Investigacién en Salud Inter-
cultural, hoy Equipo de Trabajo e Investigacién en Salud Colectiva (ETISC) liderado
por Vivian Gavilan. Uno de sus proyectos, del cual Carlos Pifiones fue parte cuando
recién se iniciaba en la investigacion, se propuso visibilizar el pluralismo médico
existente en la region de Tarapacd y el valor que tiene la contribucién del saber mé-
dico andino en el cuidado de la salud de la region.

Si bien para el equipo era importante ingresar en la discusion sobre la
interculturalidad, entendimos que debia abordarse desde una critica a la culturaliza-
cién de la problemética, lo que nos llevé a relevar los aspectos estructurales presen-
tes en el campo de la salud intercultural. Por lo mismo, las contribuciones criticas
invaluables de Eduardo Menéndez sobre las relaciones de Hegemonia/Subalternidad
entre los saberes médicos, asi como de la Medicina Social Latinoamericana, por
ejemplo, la propuesta de interculturalidad critica dentro del Paradigma de Determi-
nacion Social desarrollado por Jaime Breilh, fueron claves para distanciarnos de la
mirada hegeménica en la Salud Intercultural y buscar el desarrollo de aproximacio-
nes propias. Por cierto, también el lente critico foucaultiano de la Etnogubernamen-
talidad, constituy6 un insumo importante, aunque mas en la reflexién que en la es-
critura. Asimismo fueron fundamentales las criticas de Charles Hale (2002), Héctor
Diaz Polanco (2007) y Guillaume Boccara (2007), quienes desde distintos contextos
y marcos analiticos problematizaron el multiculturalismo neoliberal.

La posibilidad de desarrollar estudios doctorales en la Universitat Rovira
i Virgili (Catalunya), y llevar a cabo una tesis sobre el pluralismo médico en Camifia
(Regién de Tarapacd), nos permiti6 desarrollar una perspectiva muy inspirada en el
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andlisis del pluralismo médico gramsciano de Eduardo Menéndez, que nos condujo a
analizar las articulaciones de los saberes médicos, asi como las relaciones de Hege-
monia/Subalternidad entre ellos. Pero también a tener una clara nocién del rol que el
Estado jugaba como instancia legitimadora de dichas relaciones y como productora a
suvez de instrumentos ideoldgicos, como las politicas piblicas.

Esto nos llev6 a desarrollar hace una década, una interpretacion de las po-
liticas publicas de interculturalidad como un instrumento de subordinacién en base
a la produccién de un imaginario de la horizontalidad. Dicho imaginario invisibiliza
las asimetrias de poder y la producci6n de inequidad propia del neoliberalismo, a la
vez que desarrolla discursos (incluyendo politicas publicas) basadas en la idea de
participacion, equidad y diversidad cultural. Y al hacerlo, funciona como una herra-
mienta que sirve a la reproduccion del neoliberalismo a través de una culturizacion,
etnicizacion y folklorizacion de la salud de los pueblos originarios.

Todos estos andlisis los realizdbamos mientras observdbamos el avance
de proyectos extractivistas en el territorio, lo que nos llevé a evidenciar muy clara-
mente cdmo las politicas de salud intercultural, con su discurso de respeto de los
derechos indigenas, tenian como reverso no dicho la aprobacién de proyectos que
destrufan sus territorios. Esa misma condicién nos llevé a fundar junto con Barbara
Quenaya, Rodrigo Arancibia y Miriam Colque la Cooperativa Apacheta el afio 2014.

Por otro lado, hacia el afio 2012, la otra autora de este libro, Nanette Libe-
rona enfrentd el abordaje de los problemas de salud en poblacién migrante, desde
tres principales fuentes. Por un lado, las teorias de las relaciones interétnicas, tra-
bajadas en el postgrado del laboratorio URMIS de Paris 7, a partir de la sistematiza-
cién de las teorfas de la etnicidad de Poutignat y Streitt-Fénart; por otro los estudios
de Antropologfa de la Salud francesa (Didier Fassin, Marguerite Cognet);y, en tercer
lugar, el vinculo de estas relaciones con el racismo, las relaciones de poder y la al-
terizacion que tan clara y sintéticamente presentan Véronique de Rudder, Christian
Poiret y Francois Vourc’h (2000), asi como Balibar y Wallerstein desde una mirada
més estructural. Esto nos permitié comprender que los colectivos migrantes son
asociados a identidades étnicas en los contextos de salud -como en la sociedad en
general-, desplegdndose una serie de relaciones de poder asimétricas entre los ser-
vicios de salud y las alteridades que estos representan.

En ese entonces, relacionamos la historia de las relaciones transfronte-
rizas entre Chile y sus paises vecinos, como productoras de un “otro” enemigo de
la naci6n. Durante la investigacion doctoral realizada en establecimientos de salud
de Santiago de Chile, analizamos como el/la paciente migrante era asociado/a, en el
espacio clinico de la capital alejada de aquella regién fronteriza, al “indio”. El ra-
cismo presente en el tratamiento clinico a los y las pacientes migrantes nos llevé a
integrar la propuesta de antropologia politica de la salud de Fassin, quien devela la
economia moral de las politicas de salud y migracién en Francia, enfocadas en “go-
bernar los cuerpos de los dominados”, con los trabajos sobre salud intercultural en
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Canadé recopilados por Cognet y Montgomery (2007), en los que se analizan diversas
intervenciones que, “a nombre de la cultura”, alterizan a las poblaciones migrantes.

La principal contribucién de estos trabajos es la comprension de que las
politicas de salud interculturales, bajo el pretexto de disminuir las discriminaciones,
obliga a los llamados grupos minoritarios (migrantes, indigenas) a esforzarse por
demostrar su especificidad para enriquecer la diversidad, facilitando su dominacion.
Esto confluye con los desarrollos sobre el multiculturalismo neoliberal que ya revi-
Samos.

Asimismo, demostramos que una de las principales barreras de la aten-
cién en salud de migrantes resulta de que las politicas focalizadas y acuerdos in-
terministeriales no se acompailan de los recursos y/o de la planificacién adecuada
para su implementacion en el nivel ejecutivo-administrativo. De esta manera, los/as
pacientes migrantes son vistos/as como una carga para el sistema y no como parte
legitima de la comunidad de usuarios/as, por lo que son tratados/as como deudores/
as, incumpliendo las normativas que facilitan su acceso a la salud, en sintonfa con la
gestion neoliberal de la salud.

El siguiente paso en este itinerario fue investigar desde el 2014 las inte-
racciones entre migrantes y nacionales en zonas fronterizas, concretamente en la
region de Tarapacd. La lectura de la frontera como productora de una movilidad des-
igual, debido a su funci6n filtrante, como la ha definido Heyman, fue clave para nues-
tra comprension y punto de partida. Es asi como nos interesamos en el fenémeno de
la migracion clandestina y de la irregularizacion o ilegalizacién migrante (De Genova,
2002; Alvarez Velasco, 2016), en tanto elementos determinantes de la experiencia
migratoria y del impacto en la salud de los cuerpos en movilidad. Asociamos este
andlisis a la produccion de corporalidades nuevas, pues, incorporamos la perspectiva
de la antropologia del cuerpo, buscando visibilizar violencias silenciadas, como lo
expresa Silvia Citro.

Estas aproximaciones tedricas nos exigieron metodologias ad hoc, para
esto asociamos nuestro activismo en organizaciones y vinculos con dirigentas mi-
grantes de Tarapacd, con quienes afianzamos lazos de amistad y cooperacion. En
2017 formalizamos esta alianza, conformando AMPRO Tarapaca (Asamblea Abierta de
Migrantes y Promigrantes de Tarapacd), en conjunto con Lorena Zambrano, Angela
Popo y Natalia Lantafio. El propésito de esta organizacién desde sus inicios hasta la
actualidad ha sido defender los derechos de las personas migrantes, entre los cuales
el derecho a la salud.

Un tltimo eslabén de este armazon ha sido la incorporacién desde el 2018
de la propuesta de la Vulnerabilidad Estructural. Como consecuencia l6gica del cruce
entre ambas trayectorias en el Instituto de Estudios Internacionales en la Universi-
dad Arturo Prat, ese afio Carlos Pifiones se adjudicé el Fondecyt Postdoctoral Itine-
rarios Terapéuticos Transfronterizos, que permitio realizar una pasantia con Seth M.
Holmes en el Berkeley Center for Social Medicine.
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Esta dltima propuesta consolidd varios desarrollos previos, en tanto expli-

citamente busca la superacion del abordaje de la salud migrante desde el culturalis-
mo de los abordajes hegemdnicos (por ej. de las “competencias culturales”). Pero
también porque supone un esfuerzo de recuperacion y didlogo con las propuestas
latinoamericanas, especialmente el paradigma de la Determinacién Social de Jaime
Breilh (Harvey et al., 2022, 2023; Pifiones Rivera et al., 2019).
En esos miltiples cruces tedricos criticos, por lo tanto, es en donde se sitiian nues-
tras contribuciones, producidas por fuera de los espacios hegeménicos de la salud
intercultural, desde universidades regionales minimizadas por el centralismo de un
pais como Chile, en relacién directa con organizaciones indigenas y migrantes invo-
lucradas en la lucha por sus derechos y desde el esfuerzo por construir un conoci-
miento situado en el extremo norte de Chile, que asume su caracter transfronterizo,
profundamente indigena, transnacional e intercultural.

Esta historia explica una especificidad de nuestra mirada que se plantea
criticamente frente a propuestas que forman parte del mainstream de la salud in-
tercultural: determinantes sociales en salud, multiculturalismo e interculturalidad
(funcional), enfoque de derechos humanos, monismo médico, entre otros.

Considerando lo anterior, este libro es un testimonio de este recorrido
intelectual y politico; tedrico, metodoldogico y practico. Primero, recopilamos las con-
tribuciones tedricas que hemos realizado, buscando hacer explicitos los problemas y
las lineas argumentativas que los sostienen. Segundo, agrupamos las contribuciones
metodoldgicas que hemos desarrollado, tanto para hacer justicia a los marcos teori-
cos que adoptamos como a las probleméticas y luchas en las que nos involucramos.
Tercero, reunimos distintos informes y diagnésticos que hemos hecho denunciando
laviolencia estructural ejercida hacia las comunidades indigenas y migrantes, en los
que mostramos los impactos directos en la salud. Cuarto, intentaremos responder a
la pregunta ;qué hacer? desde la salud intercultural critica ante la violencia estructu-
ral que se ejerce en nuestros contextos.
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En este primer apartado presentamos nuestros desarrollos conceptuales
y andlisis criticos. Comenzamos con dos articulos que desde un trabajo empirico nos
llevaron a insertarnos en el campo de la salud intercultural migrante, estudiando la
realidad de los servicios piblicos de salud.

En el texto “De la alterizacion a la discriminacién en un sistema piblico
de salud en crisis” (2012), constatamos que en la primera década de los afios 2000
se construy6 en Chile una nueva alteridad en el sistema piblico de salud, a partir de
la categorfa “usuario migrante”. Ella se establece en el contexto de un sistema de
salud “en crisis”, es decir, pauperizado por los procesos de privatizacién. En este
contexto, las personas migrantes encuentran barreras en el acceso a la salud, por
situarse en el escalon més bajo de la sociedad, tanto desde el punto de vista econé-
mico, como del cultural, generado por la estructura racista. Asimismo, observamos
c6mo las poblaciones sudamericanas son vistas como enemigas o inferiores, lo que
genera discriminaciones especificas.

En 2017 retomamos este andlisis en el articulo “Pacientes ilegitimos: Ac-
ceso a la salud de los inmigrantes indocumentados en Chile” (2017). En él demos-
tramos que la normativa que Illama al uso de la “Pertinencia Cultural” en la atencién
a migrantes, legitima el trato discriminante hacia ellos/as. Esta mirada ha invisibili-
zado las desigualdades que enfrentan los colectivos alterizados, como, por ejemplo,
el mayor empobrecimiento que enfrentan las personas migrantes indocumentadas
cuando no tienen otra opcion que la salud privada, al negarseles el acceso al sistema
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ptiblico de salud. Por otra parte, el racismo estructural, lo encontramos no solamente
en las barreras de acceso a la salud, sino también a las visas para ciertas poblaciones.

Los tres siguientes articulos se basan en andlisis de discurso, ya sea de las
politicas de salud intercultural o de los marcos tedricos desde los cuales se abordan.

El articulo “El imaginario de la horizontalidad” (2017) retoma la critica
al multiculturalismo neoliberal para analizar la politica de Salud Pueblos Indigenas
chilena y denunciar la culturizacién de los problemas de salud indigena, asi como
el ocultamiento de la determinacion econdmico-politica que el neoliberalismo pro-
duce. Los ejes de la politica (equidad, participacion e interculturalidad), aparecen
entonces como resultados de varios procesos: reduccion del proceso Salud/Enfer-
medad/Atenci6n al problema del acceso a la atencién de salud; reduccién de la au-
todeterminacién a procesos de participacién domesticada; y culturizacién y folklo-
rizacion de los problemas de salud, que en vez de ser concebidos como problemas
relacionados con el modo de produccién, precarizador y extractivista, son producidos
como problemas culturales relacionados con las formas indigenas de representacién
de la salud y la enfermedad.

En dicho marco, el enfoque intercultural aparece caracterizado por un
imaginario de la horizontalidad, que dificulta el abordaje de las asimetrias de poder
entre las comunidades indigenas y el Estado, mostrdndose como una herramienta
m4s de subordinacion.

En la misma linea de andlisis incluimos el articulo “Perspectivas tedri-
cas en migracion y salud”, publicado en 2021. Aqui analizamos criticamente los tres
abordajes que nos parecen fundamentales respecto de la salud y las migraciones: el
enfoque de determinantes sociales; el enfoque del transnacionalismo; y el de la vul-
nerabilidad estructural. El articulo problematiza el débil rol de lo estructural en las
propuestas tedricas de los determinantes sociales, asi como del transnacionalismo.

Luego, hay una serie de textos que han buscado abordar los procesos Sa-
lud/Enfermedad/Atencién poniendo énfasis en las précticas concretas de los actores,
es decir, en lo que tradicionalmente se ha concebido como itinerarios terapéuticos.
Como es sabido el concepto de itinerario terapéutico es clave dentro del estudio
del pluralismo médico, porque permite visualizar las articulaciones de los distintos
saberes médicos a través de las précticas concretas de los actores.

El estudio de dichos itinerarios terapéuticos en una zona transfronteri-
za nos llevé a constatar que suponen en buena medida el cruce de fronteras, por
lo que acuflamos el concepto de itinerarios terapéuticos transfronterizos (ITT). El
concepto deja en evidencia el flagrante soslayo de la movilidad en los estudios sobre
pluralismo médico; y el correlativo monismo médico presente en los estudios de
movilidad por salud. La propuesta de los ITT buscé subsanar esa doble deficiencia
a través de un desarrollo conceptual y metodoldgico forjado en el intersticio de las
teorizaciones sobre el pluralismo médico (Eduardo Menéndez), y el Paradigma de la
Movilidad (Alain Tarrius).
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La propuesta tedrico-metodolégica, que aqui reproducimos, fue publica-
da el aflo 2020 como “Itinerarios terapéuticos transfronterizos: Hacia el estudio del
pluralismo médico y la movilidad humana transfronteriza”. Este hace un tndem con
el articulo “Entre ferias, curanderos y remedios. La red asistencial popular andina
en el espacio transfronterizo del norte de Chile” (2022), centrado en la movilidad
transfronteriza en el seno del saber médico andino. En este iiltimo articulo busca-
mos mostrar la existencia de un territorio circulatorio, producido por la movilidad de
pacientes, especialistas, insumos y conocimientos, ligados al saber médico andino.

La pandemia por COVID, nos llevé a pensar més alld de la movilidad trans-
fronteriza, los procesos correlativos de inmovilidad. Asi, el articulo /ndigenous Bor-
der Migrants and (Im)Mobility Policies in Chile, publicado en 2022, ofrece una des-
cripcién de dichos procesos de (in)movilidad, analizando su determinacién tanto por
las politicas vigentes del Estado chileno, como por las notorias ausencias en materia
de derecho indigena y migrante, denunciando el impacto material que tienen en el
proceso salud/enfermedad/atencion de los/las migrantes indigenas. Es la primera vez
que publicamos este articulo en castellano.

En otro orden de cosas, nos interesé también el estudio de las miiltiples
violencias que sufren las personas mientras estan desplazandose a través de los co-
rredores que los llevan desde sus paises de origen a los de destino. Las dificultades
impuestas por el régimen de visados limitan la posibilidad de migrar regularmente,
lo que conduce a densos procesos de migracion clandestina en trénsito (Liberona,
Pifiones y Dilla, 2021). Esta forma de racismo estructural repercute en la salud de los
colectivos involucrados, pues se enfrentan a miltiples formas de violencia que van
deteriorando su estado de salud. Esta reflexion nos llevé a esbozar el concepto de
densidad del trénsito, que serfa el concepto clave del proyecto que dio origen a este
libro, en el que estudiamos la salud de las personas en bisqueda de refugio.

Entendemos el transito no como el trayecto entre dos paises o la estancia
temporal en un pafs intermedio, sino como una experiencia densa, que consiste en
una movilidad irregularizada, que muchas veces recurre al tréfico de migrantes para
moverse y concluir un proyecto migratorio. La densidad del trénsito es multidimen-
sionaly hetereogénea, y se expresa también en el supuesto lugar de destino, a través
de los obstéculos para la regularizacion migratoria. Esta densidad puede apreciarse
ademds en el trénsito entre diferentes categorias migratorias, generando trayecto-
rias multiformes. En el cuarto apartado mostraremos cémo la densidad del transito
produce un impacto negativo en la salud de las personas en movilidad.



CAPITULO I

De la alterizacion a la discriminacion

en un sistema de salud publico en crisis.
Conflictos interétnicos a propésito

de la inmigracién sudamericana en Chile'

Nanette Liberona Concha

Introduccion

A mediados de los afios 90, pero sobre todo a partir de la década siguien-
te, se comienza a hablar en Chile de la llegada de los “inmigrantes”. Este hecho se
considera como el resultado del retorno a la democracia y a la imagen de estabilidad
politicay econémica que esto suponia. Los gobiernos de la “Concertacién” (coalicién
politica que gobernd entre 1990y 2010) llaman a este fenémeno migratorio “la nueva
inmigracién”. En contraposicién a la inmigracién europea, promovida en el siglo XIX,
esta inmigracion no es programada y es esencialmente compuesta por originarios
de paises de América del Sur. Por este motivo hablaremos aqui de “sudamericanos”.
En esta nueva ola migratoria, observamos, por una parte, al grupo compuesto ma-
yoritariamente por peruanos, pero también por bolivianos y ecuatorianos, que son
los més visibles. Y, por otra parte, a un grupo que busca en Chile una tierra de asilo,
como los refugiados colombianos y, en menor medida, africanos y palestinos, entre
otros. En nuestro trabajo de campo, encontramos solamente sudamericanos como
nuevos usuarios del Sistema Pdblico de Salud, siendo mayoritariamente peruanos.
La salud es esencial a la vida y el médico o sanador ocupa tradicionalmente un rol
respetado al interior de la sociedad, ya que posee el poder de sanar. Sin embargo,

1 Publicado originalmente en 2012. “De la alterizacién a la discriminacién en un sistema de salud piblico
en crisis: conflictos interétnicos a propdsito de la inmigracién sudamericana en Chile”, Revista de Ciencias
Sociales, Universidad Arturo Prat, (28), 19-38.
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la relacion que se establece entre los agentes de salud y los pacientes es siempre
asimétrica, convirtiéndola en una problematica de la inmigracion, porque la salud se
puede requerir en cualquier momento de la vida, también de la vida en inmigracion.
En los textos legales a nivel internacional se considera la salud como un derecho in-
alienable para toda persona, sin importar su situacion migratoria, pero en la practica
este derecho es sucesivamente vulnerado. Por otra parte, las politicas migratorias
influencian significativamente a las politicas adoptadas por las instituciones de salud
respecto a estos pacientes. En el caso chileno, la falta de actualizacion de la politica
migratoria (adn rige la Ley de 1975) contribuye a la vulneracién del derecho a la salud
de los trabajadores inmigrantes, ya que préacticamente la ley no considera la inmigra-
cién econdmica.

Revisando la literatura existente vemos que en numerosos estudios reali-
zados en Chile se destaca la vulneracién de este derecho (Nifiez, Stefoni, 2004; Mar-
tinez, Cano, Contrucci, 2009: 38; Informe anual DDHH UDP, 2006: 400, Nifiez L. 2011,
Tijoux 2011), especialmente en el caso de los inmigrantes “en situacién irregular”
(Cortez, 2007; Mujica, 2004: 56, Stefoni, 2005: 23). También se mencionan los com-
portamientos discriminatorios por parte del personal de salud (Ndiiez N., Torres C.,
2007: 22). Estas constataciones nos llevaron a las siguientes interrogantes, que a su
vez nos condujeron al trabajo etnogréfico y a definir nuestra problemética: ;Por qué
se producen estas discriminaciones?, ;Por qué los inmigrantes son mas discrimina-
dos que los demds pacientes?, ;Cémo son percibidas las poblaciones inmigrantes
por el personal de salud?, ;Cudl es la posicién de la institucion en relacién a estos
nuevos usuarios?, ;Las relaciones de poder en el campo de la salud pueden afectar
la salud fisica y/o la salud mental de los inmigrantes? ;Las relaciones entre agentes y
pacientes son interétnicas?

Es asi como la problemética de este articulo estd enfocada en el proceso
de Alterizacién vivido por los sudamericanos en el Sistema Piblico de Salud, que
consideramos en crisis, y la discriminacién que ahi se produce. Nos referimos al pro-
ceso de Alterizacion como una consecucién de hechos e imaginarios que conllevan
a la construccion de una alteridad, que en este caso comienza con la construccion
del sujeto nacional y con la identificacion del “enemigo de la nacién”: el ciudadano
peruano. Luego, observamos en este caso, que todos los sudamericanos, al formar
parte del grupo inmigrante, son percibidos de igual manera por los agentes entrevis-
tados, es decir asociados a la imagen que se tiene de los peruanos4. La Alterizacién
supone que el sujeto dominante se otorga el derecho de establecer categorias de
personas, situando al otro en la posicion que él mismo le asigna. Para ilustrar este
proceso, tomaremos el caso especifico de las relaciones entre agentes —administra-
tivos y profesionales de la salud—y pacientes inmigrantes, a partir del discurso de los
diferentes actores. Ademds, demostraremos que se trata de relaciones interétnicas,
ya que a nuestro parecer el grupo inmigrante vive un proceso de etnicizacion en el
Sistema Piiblico de Salud. Por iltimo, constataremos que se trata igualmente de re-
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laciones de poder y destacaremos como se presentan algunas relaciones sociales de
clase, de “raza” y de sexo.

(Por qué hablamos de un sistema de salud en “crisis”?

Al analizar el Sistema de Salud chileno, lo primero que vemos es que existe
una desigualdad estructural: la divisién entre el Sistema piiblico y el privado. Esto
puede parecer poco trascendente, sin embargo, al estudiar la historia del Sistema de
Salud, distinguimos que en un momento dado de la historia del pafs, éste sufre una
reforma sin revés. Hablamos del proceso de privatizacién de la salud que ocurre a
partir de 1979, con la reestructuracién del Servicio Nacional de Salud (SNS) orques-
tada por Pinochet.

En los afios 80 la Salud Piblica, institucién estatal que contaba con un 3,3%
del PIB en 1974, se desmiembra, estableciéndose las bases del actual Sistema Nacio-
nal de Servicios de Salud (SNSS), que recibe menos del 2% del PIB en 1990 (Sepilve-
da, 2010). Al mismo tiempo que disminuye su presupuesto; la administracion es des-
centralizada. Por un lado, se crea el Fondo Nacional de Salud (FONASA) destinado al
financiamiento de la medicina y de los servicios de salud y, por el otro, se transfieren
las propiedades y los bienes de la Atencién Primaria de Salud a las municipalidades.
En cuanto a la Proteccion Social, con el objetivo de incentivar la privatizacion, se crea
en 1981 el sistema de ISAPRES (Instituciones de Salud Previsional). Entre 1990y 1999
se produce un aumento significativo del gasto piblico en salud, llegando a 2,9% del
PIB, hasta alcanzar en 2008 el mismo porcentaje que 34 afios antes, pero en condicio-
nes muy diferentes.

FONASA que es un fondo solidario, financiado por el Estado y por el 7%
del salario que cotizan los trabajadores afiliados, se hace cargo actualmente de la
mayoria de la poblacién (73%) pero esencialmente de las personas pobres y mas
susceptibles de necesitar atencion sanitaria: nifios, mujeres y ancianos. Las [ISAPRES
son entidades privadas, que reciben igualmente un aporte estatal, pero el aporte pri-
vado depende del seguro, lo que implica que la mayoria de las veces la cotizacién so-
brepasa el 7% del salario. Por este motivo, las ISAPRES aseguran solamente a un 17 %
de la poblacién que puede pagar por salud. La municipalizacion de la salud condujo a
que las comunas de mayores ingresos cuenten con establecimientos mejor dotados,
pero al mismo tiempo menos solicitados, ya que los habitantes de estas comunas
prefieren acceder a la salud privada. Y aquellas comunas de menores ingresos viven
una constante falta de recursos y un aumento progresivo de usuarios, afectando la
calidad del servicio.

En resumen, por un lado, el sistema publico de salud esta dirigido a un
segmento especifico de la poblacién: los pobres, y, por otro lado, este sistema sub-
venciona a la empresa privada, ya que, del presupuesto estatal de Salud, que es hoy
el 5,5% del PIB, 47% es destinado a las ISAPRES y 53% a FONASA (Septlveda, 2010).
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Las reformas de los 80 iniciaron la pauperizacién del Sistema Piblico de
Salud con una notable reduccién del personal y de sus salarios, asi como generando
carencias en infraestructura, pero lo que més ha afectado al sistema, es la instaura-
ci6n de la 16gica privada. Las reformas realizadas a partir del 2000 (Ley de Autoridad
Sanitaria y de Gesti6n, Ley del Régimen General de Garantias en Salud o Ley AUGE),
en lugar de resolver los problemas estructurales de salud, contindan con esta logica;
se hacen cambios sin una adecuada preparacion de la red piblica y sin lograr satis-
facer la creciente demanda en salud y permanece la municipalizacién de la Salud
Primaria. La privatizacion de la salud ha hecho que los valores del servicio piblico
sean suplantados por los de la empresa privada, regida por la competitividad y la ren-
tabilidad. Esto, en muchos paises, ha llevado a una intensificacién de las tensiones
entre prestatarios y pacientes (Dujardin B., Dujardin M. y Hermans, 2003), y es lo
que constatamos y mostraremos en este articulo. Por tltimo, la pérdida del sentido
del servicio piiblico, que separa a los pobres, relegados a un sistema en crisis, se ve
acentuada en el presente caso, donde los inmigrantes, usuarios del Sistema Pdblico
de Salud, son uno de los grupos sociales situado en el escalén mas bajo de la socie-
dad. Con esto, no nos referimos solamente a la jerarquizacion econémica sino a la
idea de la I6gica de la inferiorizacién desarrollada por Wieviorka (1992), como una de
las l6gicas del racismo, la otra seria la de la diferenciacién.

Metodologia: un terreno sensible con apoyo institucional

Se dice que todos los terrenos son sensibles, pero en este caso nos en-
frentamos a un terreno particularmente complejo, en el que se juega la salud de las
personas, que no es solamente fisica, sino también, y en gran medida, mental. La
Salud Piblica es un bien social, por lo que estamos ante un problema social. En este
sentido, las relaciones entre agentes de salud y pacientes determinan la calidad de
vida de los tltimos. Y al ser los primeros representantes de una institucion piblica,
son responsables del tipo de relaciones que ésta establece con los usuarios. Esta
situacion nos parecio interesante: no se trata solamente de cuestionar el trabajo de
los agentes de salud, sino también la posicién institucional. Nos referimos a la insti-
tucién como una estructura social que tiene una finalidad particular, en este caso la
salud de la poblaci6n, y como una forma de organizacion que rige a la sociedad y porta
sus valores. Durkheim (1871) afirmaba que eran creencias y modos de conducta ins-
tituidos por la colectividad. Para Mauss (1901) la ciencia de la sociedad es la ciencia
de las instituciones. Segin Weber (1864-1920) la institucién es un regulador de las
relaciones sociales.

Para realizar nuestra investigacion optamos por un trabajo de campo de
cardcter etnografico dentro del Sistema Piblico de Salud, en tres Centros de Salud
de Atencién Primaria (CES) y un hospital a cargo del Servicio de Salud Metropolitano
Central (SSMC): el CES n° 1, el CES n° 5, el CES Los Nogales y el Hospital San Borja
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Arriardn (HSBA). Realizamos tres tipos de metodologias; primero participamos en la
elaboracion de un proyecto de intervencion en colaboracién con un equipo de traba-
jo organizado por el SSMC y dirigido a los funcionarios, que duré cuatro meses. La
primera intervencion fue una experiencia piloto, realizada durante una tarde, dirigida
a 90 personas y la segunda fue una capacitacion certificada de dos dfas, donde asis-
tieron 60 personas. Luego tuvimos dos periodos de observacion y de entrevistas, el
primero en los CES, donde entrevistamos a 19 agentes de salud, durante dos meses,
y el segundo en el hospital, donde durante un mes entrevistamos a pacientes inmi-
grantes. En esta etapa también hicimos entrevistas a pacientes inmigrantes en los
CES n° 1y n® 5. Aqui expondremos algunos extractos de las entrevistas a agentes y
de los testimonios de inmigrantes, recogidos en ambos tipos de establecimientos.

Estas metodologias tuvieron éxito gracias al apoyo institucional que re-
cibimos de parte de FONASA y del SSMC, quienes nos abrieron las puertas, permi-
tiéndonos conocer el funcionamiento del Sistema Piblico de Salud y a varios de sus
funcionarios. Teniendo la autorizacion para las entrevistas, la dificultad radicaba en
lo delicado del tema. Si bien ya existia la inquietud por parte de algunos agentes de
salud, la necesidad de tratar la problemética relacionada a los inmigrantes era més
bien un asunto que interesaba a las autoridades sanitarias. Por este motivo el SSMC
propuso la elaboracién del proyecto de intervencién que consistia en hacer una sen-
sibilizaci6n y una capacitacion para los agentes. El diagnéstico era que existian de-
masiadas discriminaciones hacia los usuarios inmigrantes por parte de los agentes.
Nuestro interés por entender esta problemdtica nos llevé a integrar el equipo de
trabajo, formado por asistentes sociales, administrativos y médicos, a pesar de saber
que, trabajando para la institucion, tendriamos que adoptar la posicion institucional
que querfamos igualmente analizar.

La otra dificultad estaba en tomar distancia ante esta situacion. Finalmen-
te, el trabajo de intervencion nos sirvi6 para entender algunos aspectos generales de
la problematica, por ejemplo, que las discriminaciones hacia los inmigrantes son un
problema de la sociedad en general, no inicamente de las interacciones entre agen-
tes y pacientes. También nos sirvi6 en el andlisis de casos, como un complemento
a los datos recogidos en las observaciones y entrevistas. Pero, sobre todo, nuestra
participacion en este proyecto nos sirvié para conocer la posicion institucional, asi
hemos podido criticarla mejor.

El andlisis del material recolectado lo hicimos viendo qué frases y palabras
se repetian en los discursos de los agentes y con éstas observamos tendencias que
primero constatamos con nuestras observaciones y con la experiencia de las inter-
venciones, y luego contrastamos con aportes tedricos de la sociologia de la inmigra-
ciény de relaciones interétnicas.
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Conceptos y enfoques teodricos escogidos

Con el fin de analizar nuestro trabajo etnografico bajo la 6ptica socioldgica,
nos basamos en una serie de autores, principalmente de la Sociologia francesa. En
cuanto al concepto de alteridad, se trata de un modo de diferenciacién social, ba-
sado en la oposicién entre interioridad y exterioridad (De Rudder, Poirier, Vourc’h,
2000). Cominmente se asocia la alteridad a una marca somato-biolégica que se apoya
en una creencia ordinaria de que existe la diferencia y separacién naturales de ca-
tegorias de seres humanos. Balibar (1988) explica que los estigmas de la alteridad
pueden ser el apellido, el color de piel, las précticas religiosas. La Alterizacion es el
proceso de construccién de un “otro” a través de categorizaciones sociales que son
una conceptualizacion de la realidad social que define y reconoce a los diferentes
grupos, que, a su vez, se construyen basandose en relaciones de dominacién donde
la diferencia es el objeto del conflicto (Tripier y Rea, 2008). Un aporte significativo
sobre la nocion de alteridad y del uso de la nocion de cultura en salud es el trabajo
dirigido por Cognet y Montgomery (2007).

En cuanto a la produccién de alteridad las autoras ponen énfasis en los
procesos histéricos que viven los pueblos, en tanto pilares de la constitucion de si:

“La alteridad en el sentido del reconocimiento de un otro a nosotros mis-
mos, proviene de una construccion histérica, socialmente situada, por la
via de la cual los individuos otorgan cierto sentido a sus relaciones con
otros individuos, se atribuyen y asignan posiciones, definen estatus y de-
ciden derechos por ellos mismos y los que los rodean” (Cognet, Montgo-
mery, 2007: introduccién).

En relacion con las teorias del racismo, consideramos que los postulados
de Balibar (1988), con su concepto de Neo-Racismo, se adaptan perfectamente a
nuestro terreno. Para este autor el nuevo racismo, que se desarrolla en el periodo
poscolonial francés (después de los afios 1960), ve en la categoria “inmigracién”, en
el sentido socioldgico, un substituto a la nocién de “raza”. Lo que el autor llama “Neo-
Racismo” es un “racismo sin razas” que se focaliza en las diferencias culturales y no
en la herencia bioldgica: un racismo diferencialista. Bajo la excusa del derecho a la
diferencia y a la identidad, se opone a la inmigracién y a la mezcla. Lo que lo define
como racismo es la “naturalizacion” del comportamiento del hombre, recurriendo al
determinismo cultural y su rechazo a la mezcla de culturas.

Asimismo, segiin Balibar, la categoria inmigracion funciona como agente de
desintegracion de la “consciencia de clase”. Por su parte, Wallerstein (1990 [1983])
afirma que la vocacion del racismo es levantar las victimas unas contra otras y debi-
litar asi el movimiento anti-sistémico. Wallerstein propone ademds que el racismo
es el tipo de relaciones que diferentes segmentos de la fuerza de trabajo han sido
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obligados a adoptar en una estructura econdmica determinada. Habria servido como
justificativo ideoldgico a la jerarquizacion de la fuerza de trabajo y a la grosera des-
igualdad de ingresos que la acompafiaba. Por otra parte, el autor advierte:

“las diferenciaciones étnicas han cultivado en las mentes una jerarquia de
roles socio-profesionales, ofreciendo a los ojos de todos una codificacion
facil de las desigualdades de ingresos, cubierta por la legitimidad que le
conferfa la ‘tradicion’. Y agrega que tanto el sexismo como el racismo “se
fijaron ambos como procedimientos por los cuales se recurre a la biologia
para definir las posiciones sociales” (Wallerstein, 1990:11).

Sobre etnicizacion, relaciones interétnicas y etnicidad encontramos una
rica explicacion en la obra Théories de l'ethnicité de Poutignat y Streiff-Fénart (1995)
quienes ademds de hacer un detallado “estado de la cuestion”, presentan la teoria
a la cual adhieren, el interaccionismo, basada en el articulo de Barth “Ethnic groups
and boundaries. The social organization of culture difference” (1969), que traducen
por primera vez al francés. Este autor afirma que las interacciones son las que le dan
sentido a las situaciones y que es ahi donde se construyen las diferencias entre los
grupos. La etnicidad serfa una forma de interaccién social como otras, un “proceso
continuo de dicotomizacion entre miembros y outsiders”.

Este enfoque pone énfasis en “la negociacién de los status sociales y en
el manejo de las impresiones”, sobre los aspectos cognitivos, especialmente la pro-
duccién y la manipulacién de “etiquetas étnicas”. Para nosotros, esta teoria se com-
plementa con la de Wallerstein para quien la etnicidad es el reflejo de antagonismos
econdmicos; las fronteras que se erigen en la interaccion son establecidas por las
posiciones sociales. Segtin Wieviorka (Luque, 2004) las diferentes identidades cultu-
rales surgen como una necesidad ante un problema social, una injusticia social. Por
ejemplo, los migrantes son excluidos socialmente, pero incluidos politica y cultural-
mente, por lo menos en teoria, sin embargo, son victimas de racismo. Ademds, agrega
que la etnicizacion de las identidades culturales ha influido en la crisis de las insti-
tuciones. El autor sefiala que ya no estan muy claros los fines de éstas, que en lugar
de hacerse cargo de la socializacién y del orden piblico, fomentan la injusticia social.

Poutignat y Streiff-Fénart (1995, Capitulo VI) sefialan ademas las areas
en los cuales tiene lugar el paradigma de la etnicidad, de ahi tomamos el concepto
de “atribucién categérica”. Esto significa el poder que tiene el grupo mayoritario o
dominante de nombrar al minoritario o dominado, otorgandole asi una caracteriza-
cién especifica. La etnicizacion es entonces el proceso de construccion de un grupo
étnico, es decir un grupo cuyas diferencias estdn basadas en “etiquetas étnicas” y
que pueden ser utilizadas como una forma de dominacién para instalar jerarquias
sociales. En nuestro caso, veremos como el grupo de inmigrantes es convertido
en grupo étnico por los agentes de salud, en tanto grupo dominante, al asignarles
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“atributos categéricos”, y explicaremos porqué hablamos de relaciones interétnicas
entre agentes “nacionales” y pacientes “inmigrantes”.

Por otra parte, nos guiamos por el libro L’inégalité raciste por sus aportes
en la definicién de los discursos, ya que los hemos utilizado como fuente de informa-
ci6n para observar la asignacion de “atributos categéricos”. Segin los autores: “Los
discursos son hechos sociales en si mismos, es decir parte integrante de la realidad
social que expresan y contribuyen a fabricar. Estos discursos revelan y formalizan al
mismo tiempo percepciones, representaciones, esquemas de pensamiento, los cua-
les, no lo olvidemos, se forjan en relaciones sociales profundamente desiguales. El
poder, y singularmente, el poder de nominacion es también una relacion de fuerzas”
(De Rudder, Poiret, Vourc’h, 2000:29).

En esta obra también encontramos una definicién de discriminacién que
nos pareci6 apropiada: “Discriminar es distinguir, diferenciar, es decir, tomar por
distinto o diferente y, en consecuencia, tratar distintamente o diferentemente. La
operacion de discriminaciéon puede ser mental (facultad intelectual) o material
(practica concreta)”. Esta definicion puede ser complementada con la de Fassin
(2002) para quien la discriminaci6n es un tratamiento desigual fundado en la aplica-
cién de un criterio ilegitimo. En el presente estudio la discriminacion es también la
consecuencia de la Alterizacién, como expresion del racismo.

En relacién con el uso de la cultura en el campo de la salud, Cognet sefiala
que sirve para dar un sentido a situaciones nuevas o dificiles, “la cultura ya no es
la de un otro lejano sino mas bien de un otro en nuestra casa” (Cognet, 2007:43).
La cultura se vuelve una salida de escape ante los problemas que tienen que en-
frentar los agentes que se relacionan con la alteridad. Sin embargo, este uso es una
expresion del culturalismo, que es una forma de esencializar la cultura, es decir de
considerarla como parte de la naturaleza de las personas. En nuestro caso veremos
como la institucion asume una posicion culturalista y como los agentes recurren al
determinismo cultural.

El libro coordinado por Falquet y Rabaud (2008) nos proporcion una am-
plia mirada sobre las relaciones de poder. Segiin las autoras, las relaciones de poder
son relaciones asimétricas entre un grupo dominante o mayoritario y un grupo domi-
nado o minoritario, éstas implican la capacidad que tienen los primeros de conducir
las conductas del otro. Estas relaciones sociales pueden ser de clase, “étnicas”, de
“raza” o de sexo, lo importante es articularlas entre si cuando son estudiadas, ya que
estdn relacionadas, puesto que en su conjunto corresponden a una division del tra-
bajo, a una cuestion de organizacion material de la sociedad. Ademds, las relaciones
sociales de poder se basan en la categorizacién de grupos y de individuos, que se
naturalizan para poder ejercer y perpetuar la dominacion de unos sobre otros.
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La alterizacion del inmigrante sudamericano

Revisando la historia de la inmigracién en Chile, constatamos que, durante
el siglo XIX, ésta provenia de los mas diversos lugares, pero la naciente Republica
chilena promovia més bien la inmigracién europea con fines colonizadores. Estu-
diando las politicas migratorias se devela un aspecto en el que la administracién fue
categérica: de preferencia tenfan que ser personas cercanas a la “raza chilena”. Al-
gunos historiadores se refieren a una “raza blanca y homogénea” (Carvallo, 1945:16).
Las premisas racistas pueden observarse en la circular del Ministerio de Relaciones
exteriores del 28 de agosto de 1925, que solicitaba una atencion particular a los “in-
dividuos de caracteristicas raciales opuestas a las nuestras”. Por otra parte, confir-
mamos que los flujos migratorios transfronterizos en el norte del pafs nunca cesan,
permitiendo la existencia de familias bi y tri-nacionales, asi como la conservacién
de fiestas tradicionales y mercados andinos (Gavilan y Tapia 2006, Gonzalez 2008).
Ademads, el auge de la industria del salitre atrae a trabajadores de diversas partes
del mundo, Gavilan y Tapia (2006: 9) indican que segin el censo de finales del siglo
XIX y principios del XX, la proporcién de extranjeros de origen fronterizo siempre
fue preponderante, siendo los peruanos y bolivianos mayoritarios. Fue el censo de
1907 el que present6 la mayor proporcion de extranjeros a nivel nacional con 4,2%, y
para la regién de Tarapacd, del total de extranjeros residentes, 86% correspondia a
sudamericanos.

La Guerra del pacifico (1879-1883) contribuye a la transformacion de ciuda-
danos extranjeros en nacionales al modificar las fronteras, pero ademds, construye
la figura del “enemigo de la nacién™: “...hacia 1879 en los periddicos de Santiago se
hablaba de los peruanos como una raza inferior, bruta, enemiga de nuestro orden;
informaciones que los lectores cultivados asimilaban cotidianamente como una ver-
dad absoluta, frente a la cual la Gnica manera de dignificar el nombre de Chile era
haciendo una guerra sangrienta a estos “cholos insolentes” (Diaz, 2004).

La Guerra también da inicio a lo que Gonzdlez (2008) llama la “chileniza-
cién” de los territorios de Tacna y Arica, es decir la politica de colonizacién que con
gran violencia deja en las poblaciones locales el legado del racismo emanado por
el poder central, asi como también una resistencia cultural y étnica importante en
algunas zonas.

Si revisamos este resumido pasaje histérico, podemos hacernos la pre-
gunta, ;Por qué se habla hoy en Chile de nueva inmigracién? Hemos visto que siem-
pre ha habido inmigrantes sudamericanos y sobre todo transfronterizos. ;Cudl es
la diferencia entre los inmigrantes del siglo XIX y los de hoy? Primero, no se trata
de inmigracion europea y no ha sido programada. Luego, la actual inmigracion esta
marcada por su llegada a la capital y a otras grandes ciudades, instaldndose como tra-
bajadores que ejercen sus derechos. Hoy surgen como nuevos inmigrantes porque
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los encontramos en los espacios piblicos, demandando “servicios piiblicos”; es esta
nueva interaccién la que da inicio a los conflictos.

La alteridad que representaban los sudamericanos hasta entonces habia
sido relativa, pero se convierte en una alteridad absoluta cuando los sujetos interac-
tian en espacios comunes -como la Salud-, donde surge la necesidad de compartir
bienes comunes. Los sujetos “nacionales” se sienten amenazados por esta nueva
demanda que altera el funcionamiento de un servicio piiblico, culpando al sujeto in-
migrante de la “crisis” y poniendo en relieve su alterizacion. Wieviorka, refiriéndose
al nacionalismo, afirma que la presencia muy fuerte de la nocién de victima es un
argumento, un recurso simbdélico que los grupos dominantes utilizan si ellos, por
razones justas o no, se sienten amenazados (Luque, 2004). De esta manera justifican
la construccién de un “otro” conflictivo y pueden interpelar a la opinién piblica.

La institucionalizacion de la discriminacién

Durante el trabajo de campo pudimos observar la posicion institucional en
relacion a los usuarios inmigrantes, constatando la tendencia de la administracién de
culpar a los agentes de las malas pricticas en el trato hacia los inmigrantes, pero al
mismo tiempo descartando los problemas estructurales del Sistema de Salud. Este
es un extracto de la argumentacion del proyecto de intervencion, redactado por una
representante de la direccién del SSMC: “En diversas instancias de evaluacién han
sido detectadas actitudes discriminatorias -constatando diferentes grados de cons-
ciencia del fenémeno- en el tratamiento y el servicio entregado a las personas mi-
grantes. Por ejemplo, en el sistema de registro, una frase recurrente es la siguiente:
“entre un chileno y un peruano, yo le doy cita al chileno”. Estas actitudes muestran
no solamente la discriminacion instalada en la cultura del pais, sino también la igno-
rancia de las circunstancias y las condiciones en las cuales se produce la migracién”.

Esta presentacion destaca el hecho de que las discriminaciones surgen
en las interacciones, sin tomar en cuenta las limitaciones estructurales, particular-
mente las desigualdades y precariedades que describimos en la introduccién, pre-
sentando el problema tGnicamente como de orden cultural. Y da igualmente cuenta
de un “nacionalismo” que define la l6gica de la atenci6n al usuario. Por otra parte,
durante la elaboracion del proyecto se solicito integrar el concepto de “Pertinencia
Cultural”, como una directiva promovida por la institucion para mejorar el trato y la
acogida hacia los usuarios inmigrantes.

Esto nos llevé a averiguar sobre el tema y leyendo a Roy (2007) descu-
brimos que existe una corriente de investigacion, que surge hace unos veinte afios
en el campo de la salud, en torno a la cuestion de la “Competencia Cultural”. “Este
tipo de investigacion aborda generalmente la cultura de dos maneras: o se aplica
para resaltar los rasgos culturales que motivan a los individuos a adoptar uno u otro
comportamiento, o se considera la cultura al mismo nivel que las otras variables que
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determinan la salud y el bienestar, comtinmente considerados factores de riesgo o
de proteccién” (Roy, 2007:81).

Fortiny Laprise explican por su parte que frente a las migraciones, el cuer-
po médico, interpelado por estos nuevos pacientes, crea la nocién de “Competencia
Cultural” (cultural competency) en respuesta al aumento de la diversidad. “Para res-
ponder a estos nuevos problemas, los profesionales de la salud pusieron en marcha
un sistema de Comprension Cultural” con la esperanza de maximizar los logros y la
eficacidad al sanar” (Fortin, Laprise, 2007:202).

Sin embargo, el concepto de “Pertinencia Cultural” es un concepto esen-
cialista, que define a un grupo uniforme, aislado y compacto. Esta vision contribuye
a la formacién de nacionalismos en oposicion al universalismo que no ve diferencias
en los grupos humanos, sino més bien relaciones de mestizaje que hacen de un grupo
un conjunto permeable, receptor y emisor de sujetos. La implementacion de este
concepto, bajo el pretexto de disminuir las discriminaciones, obliga a los grupos mi-
noritarios (migrantes, indigenas) a esforzarse por demostrar su especificidad con el
fin de enriquecer la diversidad, lo que es otra forma de etnicisar a las minorias para
mejor dominarlas.

La etnicizaciéon de los pacientes inmigrantes

Los discursos de los agentes nos proporcionaron los principales elemen-
tos para nuestro analisis, mostrandonos la etnicizacion de los inmigrantes. Las obser-
vaciones y las intervenciones nos permitieron comprobar la existencia de prejuicios
y de abuso de poder por parte de los agentes, pero también hallamos excepciones.
Aqui exponemos algunos extractos de los discursos analizados. Constatamos que, si
bien se trata efectivamente de inmigrantes en el sentido socioldgico, a los pacientes
de origen sudamericano los agentes les asignan el “atributo categérico” inmigrantes,
asociandolos a los pacientes peruanos que serian los “auténticos” inmigrantes. Las
descripciones que hacen los agentes de los inmigrantes se refieren siempre a los pe-
ruanos. Asi todos los inmigrantes son transformados en un grupo étnico, opuesto al
grupo nacional, este es el proceso que llamamos etnicizacion. Lorena Nifiez (2011),
en su articulo “Necesidades de las Mujeres migrantes y la Oferta de Atencién en Sa-
lud Reproductiva. Discrepancias y Distancias de una Relacién no resuelta”, sefiala el
proceso de racializacién de las pacientes migrantes peruanas en el Sistema Piblico
de Salud, que serfa otra forma de dominacion del grupo inmigrantes.

Cuando preguntamos qué piensan de estos pacientes, vemos que los
agentes asumen un posicionamiento jerarquico, muestran una preferencia nacional,
demostrando que los consideran como pacientes de segunda categoria y los tratan
como no ciudadanos. Ademds, los relacionan a la irregularidad administrativa y son
generalmente catalogados como demandantes.
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Médico y subdirector de un CES: Los inmigrantes irregulares no deberian
tener derecho a la salud, aprovechan la posibilidad que se les da de sa-
narse, son patudos y demandantes, vienen con sus padres para sanarse y
luego volver a sus paises. No trabajan, no aportan nada al pais.

Enfermera 1: “Tengo la impresién de que hay mujeres que buscan que-
darse embarazadas para obtener los papeles...o tal vez buscan de alguna
manera enraizarse aqui’.

Notamos también que los agentes administrativos y paramédicos al ser
trabajadores precarios consideran a los inmigrantes sus adversarios, asi
en vez de solidarizar con ellos, optan por diferenciarse.

Técnico paramédico: “A veces te molesta que sean tan insistentes en to-
mar las cosas que comienzan a ser insuficientes para nosotros, porque hay
que compartir, no es egoismo, pero igual es un poco injusto”.

Las percepciones del otro, como un mal paciente, como victima o como
propagador de enfermedades contagiosas, participan en la etnicizacion de los inmi-
grantes. Algunos ejemplos nos ayudan a mostrar el uso del determinismo cultural.
Por ejemplo, el interés que ha causado la aparicion de una variante exégena de tu-
berculosis (TBC) ha sido una forma de etnicizar a la poblacién inmigrante, baséndose
en la categorizacion del grupo en razon de su cultura. La salud Publica debe velar por
que no se propaguen las enfermedades contagiosas, entonces al encontrar casos de
TBC en pacientes inmigrantes, estos se convierten en “grupo en riesgo”. Al ser un
grupo especial, los inmigrantes reciben un trato diferencial y los agentes comienzan
a repetir este tipo de relatos:

Enfermera 2: “Su estado de salud esté en peligro a causa de la TBC, ellos
asisten a las consultas, pero abandonan los programas”.

Enfermera de apoyo clinico: “Yo dirfa que los extranjeros se dejan estar
un poco con las horas, entonces hay que ir a visitarlos a sus casas, pero
comienzan a adaptarse. Antes venian cuando querian o cuando tenian que
vacunarse, les deciamos que si no lo hacian ibamos a informar al Ministerio
y de ahi, enviarian a la Policia para ir a buscarlos, y bajo la amenaza, venian”.

Para la mayoria la razén de este comportamiento es cultural, pero algunos
agentes asocian la enfermedad a la pobreza y los comparan a otra minoria étnica
como en el siguiente ejemplo Asistente social CES n° 5: “Yo he visto dos casos de
TBC; uno era un joven de 19 afios que vino con su madre y su hermana, no tenfan
ningin ingreso, tuvimos que ir a su casa para hacer un diagnostico socio-econémico.
Como no sabian que podian venir al CES, la enfermedad se habia agravado. Pocos
inmigrantes estdn regularizados, entonces es més diffcil seguir sus casos. Viven en
condiciones de vulnerabilidad, como los mapuches, en este sector hay un campamen-
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to de mapuches, viven en condiciones igual de precarias, estin méds expuestos a las
enfermedades, esto los afecta también sicoldgicamente”.

En general, los agentes se quejan de los pacientes inmigrantes, los in-
fantilizan y los culpabilizan de no seguir los programas de salud que se les impone,
estiman que son malos usuarios por su forma de ser. Por ejemplo, las frases mas
repetidas en este sentido fueron las siguientes: “los controles son inconstantes,
porque viajan mucho”, “se cambian de casa seguido”, “son como némades”. Estas
criticas los convierten en pacientes que hay que controlar y amenazar. Sin embargo,
varios entrevistados sefialaron que habia inmigrantes que comenzaban a adaptarse,
e incluso algunos agentes mostraron simpatia por estos pacientes, generalmente
victimizéndolos.

La experiencia de la discriminacion

A modo de ejemplificacion exponemos aqui tres extractos de testimonios
de experiencias de la discriminacion vivida por inmigrantes. Estos relatos han servi-
do para comprobar nuestra problemética; nos hablan de las relaciones de poder, del
determinismo cultural, de las relaciones asimétricas entre agentes y pacientes, de
c6mo el ejercicio del poder de los agentes afecta a la salud de los inmigrantes.

Caso 1: Ana acababa de tener su primer hijo hace cinco dias, esperaba unos docu-
mentos para los trdmites administrativos y, conversando, nos conté que fue discrimi-
nada por el hecho de ser peruana:

Yo me quedé tres dfas aqui'y guardo una mala experiencia, los paramédicos
y una matrona me trataron muy mal, no ponian cuidado a mi estado. Hay que
ser fuerte para enfrentar este tipo de situaciones, hay que estar preparada
a que te humillen justo en el momento en el que estds mas sensible.

Caso 2: Pedro y Marfa llegaron a Chile dos meses antes de nuestra entrevista, con su
hijo de un afio y cuatro meses. Vienen de la selva amazonica del Perd. Hablan espafiol
con dificultad. Desde que llegaron a Santiago viven en una casa antigua con otras
siete familias con quienes comparten tres cuartos. Su hijo habia adelgazado mucho,
desde hace unos dias tenia fiebre y la consciencia comprometida, entonces fueron a
urgencia infantil del HSBA. Después de los andlisis de rigor, le diagnosticaron Tuber-
culosis activa, con complicaciones en la zona pélvica. Pedro y Maria comprendieron
con cierta dificultad que su hijo debia quedar hospitalizado, entonces fueron a ver al
médico interno que, a partir del momento en que los vio, se dirigié a ellos de forma
prepotente, diciendo: “jsolo gente como ustedes, peruanos, pueden tener la idea
de traer un nifio en estas condiciones! jApuesto que ni siquiera tiene vacunas...No
merecen ser padres!
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Caso 3: Yelile es ecuatoriana de 24 afios y estaba embarazada por primera vez. Con
nueve semanas de embarazo se presento al servicio de urgencia del hospital con un
gran dolor y sangramiento. Ella nos conté lo siguiente:

después de ser recibida por una enfermera que me pidi6 que me desvis-
tiera de la cintura a los pies y que me pusiera en posicion ginecoldgica,
me dejo sola en el box donde no habia ni una manta para cubrir mis partes
intimas. Yo no me sentia bien, asi que hice lo que pude para subirme a la
camilla. Después de una larga espera, un médico aparece y sin siquiera
saludarme, introduce el espéculo en mi vagina y me examina bruscamente
y cuando lo retira, lo lanza violentamente, luego parte sin decirme una pala-
bra. Este comportamiento fue lo que més me dolié: dejé la puerta abierta,
dejdndome a la vista de todo el mundo durante unos minutos que senti
interminables. Todavia no entiendo lo que paso...no sé si es porque soy
pobre o porque soy indigena que te tratan asi aqui. Después de este ho-
rrible episodio, la enfermera entré y me recomend6 reposo y me dijo que
probablemente iba a perder a mi hijo...De lo que estoy segura es que no
quiero volver nunca mas a este hospital.

Yalile nos dice que no sabe cudl es el origen del mal trato, si es porque es
pobre o porque es indigena, y nosotros agregamos el factor étnico: porque es inmi-
grante. En su relato podemos observar ademés que el comportamiento del médico
refleja el poder que tiene sobre esta paciente, como una forma de reproduccién de
las relaciones sociales de sexo, de clase y de “raza”. En los tres casos el proceso
de la consulta es vivido de manera denigrante. En el primer caso, la madre cuenta
la humillacion ejercida por los agentes que abusan de su poder y en el segundo, los
inmigrantes son tratados de malos padres por el hecho de ser peruanos, una carac-
teristica del determinismo cultural.

Conclusion

Con este estudio pudimos comprender varios fenémenos que se produ-
ceny reproducen en el Sistema Piblico de Salud chileno, institucién que representa
a la sociedad en su conjunto. Evidenciamos la discriminacion por parte de agentes
hacia pacientes inmigrantes, que a su vez refleja la reproduccion de la desigualdad y
del racismo hacia la alteridad que éstos representan. Observamos que estas discri-
minaciones son el producto de la relacién histérica construida con los ciudadanos
originarios del vecino pais, Pert, pero también son producto de la discriminacién
institucional. Como es el caso de la directiva que llama al uso de la “Pertinencia Cul-
tural” legitimando el trato discriminante al que nos referimos. En estas relaciones,
los representantes del grupo mayoritario y dominante se aseguran de guardar una
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posicion de superioridad abusando del poder que les otorga su estatus y su nacio-
nalidad. Demostramos, por otra parte, que la constitucién del sentimiento nacional
en Chile busca apoyo en el referente europeo, categorizando a los chilenos como
personas de “raza blanca”, en oposicién al peruano que es asociado al indio; es el
“cholo”, enemigo de la nacién desde la Guerra del Pacffico. Esta imagen es transmi-
tida a través de la historia oficial y queda en el inconsciente colectivo como base del
“Neo-Racismo” al que recurren los chilenos cuando se ven enfrentados al inmigrante
que llega en busca de trabajo. En este sentido, el agente que forma parte del gru-
po mayoritario “nacional” se posiciona por sobre este “otro”, que siempre va a ser
considerado inferior, debido a su situacién de miembro del grupo minoritario. Este
grupo lo forman todos los sudamericanos, quienes al ser categorizados de “inmi-
grantes” son etnicizados, es decir transformados en un grupo étnico en si, al que se
le pueden atribuir caracteristicas culturales o “etiquetas étnicas”. Asf, los sudame-
ricanos son asociados a los peruanos, quienes les traspasan el racismo histérico del
que son victimas, y son tratados a su vez como no ciudadanos. Por iltimo, creemos
que los trabajadores inmigrantes son los més afectados por la crisis del Sistema, ya
que siempre seran los mas discriminados, debido a su situacion que los sittia en lo
més bajo de la escala social y pueden asi ser catalogados como culpables de ésta.
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CAPITULO 2

Pacientes ilegitimos.
Acceso a la salud de los inmigrantes
indocumentados en Chile?

Nanette Liberona Concha,
Miguel Angel Mansilla

Introducciéon

Esta investigacion surge de la necesidad de responder a una serie de aler-
tas con respecto a la vulneracion del derecho a la salud de la poblacién inmigrante
en Chile. Derecho definido en el marco juridico chileno. Asimismo, de acuerdo a la
tltima Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional, del total de personas
nacidas en el extranjero residentes en Chile, el 8,9% no pertenece a ningiin sistema
previsional de salud, mientras que en la poblacion chilena ese porcentaje llega al
2,5% (Ministerio de Desarrollo Social, 2013). Esto demuestra la desigualdad existen-
te, en cuanto a prevision, entre la poblacion nacional y extranjera.

Hace dos décadas que Chile viene constituyéndose en destino de migra-
ciones sudamericanas (Texidé & Gurrieri, 2012). El incremento de esta poblacién
ha significado un desafio mayor para las politicas piiblicas, en particular en materia
de salud. Las cifras entregadas por el Departamento de Extranjerfa y Migracién en
2016 indican que, en los dltimos 13 afios, la presencia de ciudadanos extranjeros ha
aumentado en un 123%. Es as{ como la poblacién extranjera con residencia en Chile
para el 2014 se elevo a 410.988 personas, de las cuales la gran mayoria proviene de
pafses limitrofes, siendo de origen peruano el 37,8% del total de extranjeros, segui-

2 Publicado originalmente en 2017. “Pacientes ilegitimos. Acceso a la salud de los inmigrantes
indocumentados en Chile”, Salud colectiva, 13(3), 507-520.
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dos por los argentinos que constituyen el 16,3%y por los bolivianos que representan
un 8,8% (Departamento de Extranjeria y Migracién Ministerio del interior y Seguridad
Piblica, 2016).

En relacién con la distribucién segin regiones de Chile, las que han tenido
el mayor crecimiento de poblacién inmigrante se concentran en el norte del pais.
Destacan Antofagasta, Tarapacd y Atacama (Tabla 1). La regién bi-fronteriza de Arica
y Parinacota ha tenido un crecimiento promedio similar a la Regién Metropolitana,
que concentra el mayor nimero de inmigrantes (Departamento de Extranjerfa y Mi-
gracion.Ministerio del interior y Seguridad Publica, 2014). Esta situacion genera un
impacto significativo en los servicios piiblicos de las regiones con mayor concentra-
cién de inmigrantes, especialmente en el Sistema Piiblico de Salud (SPS). Ademas,
hay que considerar que un porcentaje dificilmente cuantificable de la poblacién in-
migrante se encuentra en el pafs de forma irregular, son los llamados “indocumen-
tados” o “irregulares”. A nivel internacional “las estimaciones sugieren que tan sélo
entre 10y 15% de las poblaciones migrantes estan en un estatus ‘irregular’ en algiin
momento del tiempo” (37).
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XI Aysén 1.636 1.825 2,21%
XII de Magallanes 2.349 2.986 4,92%
Region Metropolitana 202.685 285.274 711%
Total 317.057 441.529 6,87%

Tabla 1: Estimacion de extranjeros residentes por region
- . Residentes Crecimiento
Regi6n Residentes 2009 9014 promedio perfodo
XV de Arica y Parinacota 10.383 14.577 7,03%
I de Tarapacé 17.517 27.565 9,56%
11 de Antofagasta 18.200 30.829 11,19%
111 de Atacama 2.191 3.782 11,57%
IV de Coquimbo 43814 6.468 6,11%
V de Valparaiso 20.781 24.934 3,711%
VI de O’Higgins 4.358 5.704 5,94%
VII del Maule 4.164 5.106 4,16%
VIII del Bio-Bio 9.461 11.576 4,12%
IX de la Araucanfa 8.488 9.353 1,96%
X de los Lagos 7.190 8.344 3,02%
XIV de Los Rios 2.840 3.206 2,45%

Fuente: Departamento de Extranjeria'y Migraciones, 2014

Ante esta situacion, y en el marco de la nueva politica migratoria, decretada
el afio 2008 por la Presidenta de la Repiblica (Presidenta de la Republica, 2008), en
el Instructivo n°® 9, donde Chile se declara “Pais de Acogida”, el Ministerio de Salud
(MINSAL) y el Fondo Nacional de Salud (FONASA) asumieron como marco ético la
Convenci6n Internacional sobre la Proteccién de los Derechos de Todos los Trabaja-
dores Migratorios y sus Familiares, de las Naciones Unidas. En su Tercera Parte, el
articulo 28 establece que ellos,

“tienen derecho a recibir toda la atencion médica necesaria en caso de
urgencia para preservar su vida o evitar un dafio irreparable a su salud, en
base a la igualdad de tratamiento con las personas originarias del Estado
en causa. No se les puede rechazar tal atencion médica de urgencia por
motivo de cualquier tipo de irregularidad en materia de estadia o de em-
pleo” (Pastoral de Movilidad Humana, 2016).

Ademés de la atencién de urgencia, el Estado de Chile decidié tomar en
consideracion a los “irregulares”, firmando acuerdos interinstitucionales entre los
Ministerios de Interior y de Salud. Asi, se plasmé en la Resolucién exenta N° 512,
del 30 de noviembre de 2007, MINSAL, la Resolucién exenta N° 1914, del 13 de marzo
2008, Ministerio del Interior y el Oficio ORD-A-14 N° 3.229 de Junio 2008, MINSAL. Se
extiende de esta manera el derecho a la prevision piiblica (FONASA) y a la atencién
médica a ciertas categorfas de inmigrantes “irregulares” o indocumentados:

*  Refugiados y solicitantes de asilo (otorga el derecho a previsién piiblica);

e Extranjeros menores en condicion migratoria irregular (ordena la aten-
cién de salud y permite la tramitacion de una visa temporaria); y

e Mujeres embarazadas en situacion migratoria irregular (ordena el control
del embarazo y permite la tramitacion de una visa temporaria).

La aplicacion de estos acuerdos es lo que analizaremos en este manus-
crito, a partir del trabajo etnogréfico que hicimos en el espacio clinico y que en esta
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ocasion analizaremos a partir de las fuentes institucionales, de las percepciones de
funcionarios del sector salud y desde la revisién de prensa. El punto de vista de los
usuarios o pacientes inmigrantes no lo consideramos en este manuscrito por falta
de espacio y porque lo hemos analizado en otras publicaciones (Liberona Concha,
2012c, 2012a).

Revision de la literatura

La relacion entre migracion y salud ha sido un tema de interés a nivel in-
ternacional, principalmente por organismos tales como la ONU, la OIM y la OMS.
Esta iltima se ha enfocado, entre otros, en las repercusiones de la migracion in-
ternacional en la salud de los que se quedan atras y de los que se desplazan (World
Health Organization, 2005). El SIDAy la Salud Reproductiva y Sexual han sido temas
de especial interés para los estudios sobre Migracién y Salud Piblica(CENSIDA/INSP,
2006a), asi como la Tuberculosis(Molina-Salas, de las Mercedes Lomas-Campos, et
al., 2014). El informe “Sida y Movilidad” plantea que las personas con VIH migran
para tener acceso a tratamientos, revelando la polémica de que en algunos paises se
requeria una prueba obligatoria que determinaba la autorizacién de ingreso al pais de
acogida (OIM et al., 2002). El principal enfoque de estos estudios es la consideracién
de que tanto las personas como las enfermedades traspasan las fronteras nacionales
a pesar de los limites politico-administrativos, estableciendo comparaciones epide-
mioldgicas entre la poblacion local y la poblacion migrante. Los comportamientos de
riesgo de los migrantes son una de las principales variables de andlisis. Destacan los
casos en zonas fronterizas como Centroamérica-Mexico y México-Estados Unidos,
pero también Espafia, como lugares donde la poblacién migrante es especialmente
vulnerable y se ve afectada por enfermedades infecto-cotagiosas tanto por el estatus
de salud en los paises de origen, como por las condiciones de hacinamiento y pobre-
za en el pais de acogida. Se desarrollan por tanto investigaciones sobre la proteccién
social en salud, en las cuales el tema de las finanzas aparece como una dificultad a
superar en el caso de la movilidad de Mexico a Estados Unidos (Arredondo Lopez et
al., 2013a).

En Sudamérica, el enfoque se ha centrado en el acceso y uso de servicios
de salud. En Argentina un equipo dirigido por Jelin plantea: “la escasez de recursos
coloca en el centro del debate la cuestion de como distribuirlos y si deben o no te-
ner prioridad quienes residen en el pais o en areas especificas” (Jelin & Grimson,
2005). Es asi como los derechos de lo/as extranjero/as son puestos en discusién en
relacién con los derechos de acceso a la salud de lo/as ciudadano/as locales o nativo/
as. En el caso de estudio argentino se observa que las politicas de acceso a la salud
dependen de la orientacion y actitud de los directivos de las instituciones o de los
propios médicos y personal de salud (Jelin et al., 2006), a pesar de que el acceso a la
salud publica esta garantizado por el Estado. En Brasil, por otra parte, la inmigracién
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boliviana ha sido objeto de mdltiples estudios, entre los cuales se incluye el tema
del derecho a la salud, evidenciando discriminaciones y malos tratos dirigidos hacia
esta comunidad, sin embargo se concluye que las causas estarfan mds bien en una
deficiencia estructural del sistema, ya que habrian pacientes brasilefios al margen
de la sociedad que también recibirian tratos semejantes (Waldman, 2011a). Asimis-
mo, Brasil ha vivido una fuerte demanda en salud, en las regiones fronterizas con
Argentina, Paraguay e Uruguay, debido a los acuerdos de libre transito de personas
entre los Estados partes del MERCOSUR, que han permitido la libre circulacién de
personas, facilitando su residencia y permitiéndoles ejercer su derecho a la salud en
este pais receptor. Se concluye que los flujos migratorios en las fronteras develan las
asimetrias en los sistemas de salud de los distintos estados, pero se cuestiona que
se ha priorizado la dimension econdmica por sobre el proceso de integracion social
del MERCOSUR (Dal Pré et al., 2007).

En Chile, desde el sector de salud se han realizado algunos estudios que
dan cuenta c6mo esta problemdtica se ha convertido en tema de interés nacional. Es
importante destacar los informes sobre salud (OIM Chile et al., 2008a) y salud mental
de inmigrantes de la zona norte de la Regién Metropolitana (OIM Chile et al., 2008b).
Estos diagnésticos se acercan a la problematica desde las experiencias locales, y se
establece la caracterizacion de esta nueva situacion de salud dada por la inmigracion.
De igual forma, Vasquez-De Kartzow (Vasquez-de Kartzow, 2009) reflexiona desde
la pediatria para plantear que la migracién en Chile implica retos para los cuales la
sociedad chilena no esta preparada, presentando los impactos que la migracion ha
generado a nivel internacional, especialmente a nivel demogréfico y epidemioldgico,
y como los sistemas de salud se han adaptado.

En cuanto a las ciencias sociales en Chile, ha surgido el interés en rela-
cionar salud y migracién en diversas investigaciones; como el estudio de Cortez que
pone en relieve la fragil situacién de los inmigrantes en situacién administrativa irre-
gular, advirtiendo que uno de los aspectos de mayor impacto en el acceso a la aten-
cién médica, es la condicion migratoria de las personas (Cortéz, 2007). Asimismo,
en otra investigacion, Cortez et alii sefialan que “aun cuando las personas tengan
su situacion migratoria regularizada, existe un alto porcentaje de no inscritos en el
consultorio....” (Salas et al., 2010). Algunas investigaciones en el pais han abordado
aspectos més especificos relacionados a la salud sexual, como es el caso del estudio
enfocado en los jévenes inmigrantes realizado por Cortez en el que se presentan los
riesgos y vulnerabilidades que tiene este grupo frente al VIH/SIDA (Cortez Salas et
al,, 2007). Siguiendo esa linea, el estudio de Niifiez demuestra las dificultades que las
mujeres peruanas tienen en el acceso y la atencion en salud sexual y reproductiva,
evidenciando las discriminaciones de las que son victimas (Nifiez & Torres, 2007).

Estos aportes generalmente sefialan y tratan los problemas en forma de
caracterizacion o denuncia. En cambio, en este articulo nos centraremos en analizar
los criterios de acceso a la salud de los inmigrantes indocumentados, con el objetivo
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de abordar el origen de las dificultades que enfrentan en Chile. En segundo lugar,
las investigaciones referidas ayudan a identificar la ausencia de informacién sobre
situaciones conflictivas que viven los pacientes inmigrantes. Por tanto, abordaremos
larelacién que se establece entre los funcionarios admnistrativos y profesionales de
la salud (en adelante funcionarios) y los pacientes inmigrantes, y estos tltimos y el
SPS. Presentaremos las percepciones de los funcionarios sobre los usuarios inmi-
grantes en general, con el fin de comprobar nuestra hipétesis. Planteamos que entre
los funcionarios de salud y los usuarios inmigrantes existe una relacién de poder
basada en la desigualdad social (asimetria), politica (nacionalismo) y cultural (alteri-
dad). Nos apoyamos en estudios que demuestran que el espacio clinico es relacional
y sobre todo complejo en contexto pluralista, ya que el sentido de la vida, la muerte
y del sufrimiento no son universales (Fortin & Laprise, 2007). Cognet sefiala que
la diferenciacién cultural que establecen los terapeutas en relacién a los pacientes
extranjeros surge en la confrontacién con la alteridad, “la cultura ya no es la de un
otro lejano sino més bien de un otro en nuestra casa” (Cognet, 2007). Por otra parte,
Fassin (Fassin, 2000) explica que la “salud de los inmigrantes” es una preocupacién
de larga data, porque lleva el peso del estigma de la introduccion de nuevas enferme-
dades, lo que representa un riesgo para la sociedad en su conjunto, bacteriolégica
y econémicamente. No obstante, este mismo autor plantea que la relacion entre la
salud piiblica y las politicas de inmigracién posiciona la cuestién del cuerpo y de la
vida en los fundamentos de nuestra moral politica, ya que las disparidades no se
resumen a diferencias socioeconémicas, las brechas subsisten cuando se trata de
poblaciones minoritarias, como los extranjeros (Fassin, 1999). Es asi como la des-
igualdad social se manifiesta en lo que Caizzi llama una “relacién de evitamiento y de
dominacién unilateral” y sefiala que es dificil que un agente de un servicio piblico
no elabore su propio sistema de representaciones que puede impedir la finalidad
prioritaria del servicio: el acceso a derechos sociales (Caizzi, 2010). El resultado de
esta desigualdad puede ser una discriminacién, que en palabras de Fassin, “es un
tratamiento desigual fundado en la aplicacién de un criterio ilegitimo” (Fassin, 2002).

Este articulo pretende llenar parte de los vacios en la materia y aportar in-
formacién documentada y actualizada sobre el problema del acceso a la salud de los
inmigrantes indocumentados en Chile, a pesar de que puede afectar a la poblacién
inmigrante en general.

Metodologia

El presente texto estd basado principalmente en los resultados de una
investigacion doctoral (Liberona Concha, 2012c) y en el seguimiento que hemos
realizado sobre el tema en nuestros proyectos actuales. Se trabajé una metodologia
cualitativa de investigacion, inscrita en una etnografia del espacio clinico. Esto sig-
nifica una inmersién del investigador en el terreno que se va a estudiar, para mejor
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describirlo e interpretarlo. Para lograrlo, se realizé un trabajo de campo de cuatro
meses en los Centros de Salud Primaria No. 1, No. 5 y Los Nogales, asf como en el
Hospital San Borja Arriaran, dependientes del Servicio de Salud Metropolitano Cen-
tral (SSMC). Se realizaron 19 entrevistas a funcionarios representantes de cada una
de las reas de trabajo de los establecimientos (Tabla 2). Los directores de los cen-
tros indicaron a quien entrevistar en funcién de sus cargos y solicitaron su colabora-
cién. Cada entrevistado firmé un Consentimiento Informado y autorizé el registro de
audio de las entrevistas. El niimero de entrevistas fue determinado por la saturacién
de la informacion recopilada; es decir, hasta no encontrar datos nuevos. Un método
complementario fue la observacion participante, que consiste en ser parte del grupo
estudiado, asumiendo algiin rol, con el fin de comprender desde su interior el fun-
cionamiento del grupo. En nuestro caso, participamos de un equipo de trabajo para
la elaboracién y testeo de un proyecto piloto de capacitacion y sensibilizacion sobre
atencién a migrantes dirigido a funcionarios del SSMC. Se realizaron dos intervencio-
nes; un taller de 3 horas en el que particip6 la totalidad de los funcionarios del Centro
de Salud No. 1 (aproximadamente 90 funcionarios) y una capacitacién de 16 horas
cronolégicas, repartidas en dos sesiones, en la cual participaron 60 funcionarios.

Tabla 2: Lista de funcionarios entrevistados

Cargo n | sexo l;?:ﬁg
Directores de consultorios (médicos) 3 [2HIM | 25-35
Asistentes sociales 3 zll\él 25-45
Psicdlogas 2 M 25-35
Enfermeras (4 jefas de sectores, 1 apoyo clinico) 5 M 35-55
Nutricionista 1 M 45-55
Médico (subdirector) 1 H 45-55
Coordinador administrativo 1 H 25-35
Funcionaria Oficina de Informaciones, Reclamos y Sugerencias 1 M 35-45
Técnico paramédico 1 H 45-55
Funcionaria Servicio de Orientacién Médica 1 M 45-55

Fuente: Creacion propia para la investigacion doctoral

El andlisis de las entrevistas transcritas y anotaciones de conversaciones
y observaciones estd basado en un andlisis de las percepciones de los sujetos estu-
diados, en este caso los funcionarios. Entendemos por percepcion “la actividad cog-
noscitiva que se relaciona con el almacenamiento y procesamiento de informacion y
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que estd constituida por las siguientes habilidades: clasificar, seleccionar, simplificar,
abstraer, analizar y sintetizar la informaci6n recibida” (Witker Barra, 2005, p. 11).

Las percepciones fueron diferenciadas en “apreciaciones”, entendidas
como consideraciones personales y comentarios; y “constataciones”, entendidas
como afirmaciones y certezas. Luego, se establecié una subcategoria para indicar el
cardcter subjetivo que otorga un juicio de valor “positivo”, “negativo”, “ambiguo” o
“neutro” de los enunciados al referirse a los pacientes inmigrantes o a sus précticas.

Para realizar este andlisis se leyeron las entrevistas y anotaciones del cam-

po, se seleccionaron las frases y conceptos de mayor aparicién y frecuencia. Con
el fin de visualizar este ejercicio, se elabor6 el Cuadro de Percepciones (Figura 1).
Luego se interpretaron los relatos, buscando las relaciones y jerarquizacion de las
percepciones. De esta manera nos dimos cuenta que a veces se trataba de una apre-
ciacién, es decir de una opinién forjada a partir de las percepciones personales, y a
veces era una constatacion, o sea una afirmacién que defendian.
Por otra parte, se estudié el marco legal chileno en materia de inmigracién, asi como
la evolucién de las normativas y politicas de salud focalizadas en la poblacién indo-
cumentada. Ademds, se llevé a cabo un monitoreo de la prensa, seleccionando las
noticias que tienen como palabras claves: inmigracion, inmigrantes, peruanos, boli-
vianos. Se extiende a la prensa nacional y al periddico local “La Estrella de Iquique”,
de la region de Tarapacd. Esta informacion es utilizada para ilustrar la relacién entre
las politicas piblicas, la accién de los funcionarios y las implicancias para los inmi-
grantes.

Esta investigacin contd con el apoyo del Ministerio de Salud, del Fondo Na-
cional de Salud y del Servicio de Salud Metropolitano Central. Estas instituciones au-
torizaron el trabajo de campo, incluyendo la aprobacién de las pautas de entrevistas,
y la participacion en la elaboracién y puesta en marcha del proyecto de intervencién.

Etnografia del espacio clinico

En esta seccion presentaremos los resultados del cruce de datos recopila-
dos en el andlisis de entrevistas, la observacion participante y la revision de prensa.

Relacion funcionarios/pacientes inmigrantes

Los Centros de Salud (CES) n° 1 yn°®5 de Santiago Centro (Chile) son vie-
jos establecimientos, con una arquitectura sélida, muros espesos y altos techos que
producen un micro clima de varios grados bajo la temperatura exterior y una lumino-
sidad de baja intensidad. Estos edificios vetustos no ayudan a los pacientes inmigran-
tes a sentirse acogidos, mucho menos a primera hora de la mafiana, cuando los usua-
rios del centro -“la comunidad”- se precipitan para obtener una hora de atencién
médica. El personal de salud llama sélo a los usuarios nacionales “la comunidad”; los
inmigrantes son considerados como no-comunitarios y son llamados “nuevos usua-
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rios”. Es en este momento de la jornada que la mayor parte de los conflictos entre
nacionales y extranjeros se develan y que se pueden observar facilmente situaciones
hostiles hacia los “nuevos usuarios”.

Son un problema Son una carga
epidemioldgico de ocoru‘.u?ma para el
salud piblica Son timidos sisterna
L | Los peruanos sori
Estan bien mformados, mds reservados
conocen sus derechos
Cumplen los \ Lioran ficimente
requisitos exigidos
Presentan mds Son demandantes
tojetas de grahidad L Se atienden mis
a 1

Cuidan més sus

mujeres, embarazadas
- ~ ) ‘-”'H—’—i !l
ngresos T ———u | Pacientes o
_—_ ———— Son mds exigentes
—._'_'___'________._#—r inmigrantes
Los dos padres

estén presentes \
//'

Son
policoncultantes

Hablan bien

Viven en gran
promuiscuidad Tienen problemas con la

comunidad de usuarios

Se cambian
seguido de casa No se conu'.ohn con Les cuesta adaptarse a
regularidad Tienen wna forma Ia comunidad chilena
particular de ser

Fuente: Creacion propia para el presente manuscrito
Figura 1: Cuadro de Percepciones

La Figura 1 presenta las percepciones mas nombradas en las entrevis-
tas, conversaciones informales y observaciones sobre los pacientes inmigrantes en
general. No encontramos tendencias asociadas a la posicion social del funcionario,
como el cargo o el nivel educacional, ni asociadas al grupo etario, ni al sexo del en-
trevistado. Encontramos que existe una predisposicion por parte de los funciona-
rios, de manera transversal, a percibir a los pacientes inmigrantes negativamente
(16 apreciaciones negativas de 32 apreciaciones y 10 constataciones negativas de 21
constataciones), por ejemplo: “son demandantes”, “son mas exigentes”, “son po-
liconsultantes”. Estas tres percepciones estan asociadas a que los pacientes inmi-
grantes presionan al SPS, esto se puede interpretar de la siguiente manera: “vienen
por cualquier cosa, quieren que se les atienda bien y estén a la defensiva”. Esto lo
hemos analizado con mayor detalle en otras publicaciones (7,8).

A pesar de aquello, también se nombran ciertas caracteristicas positivas,

tales como: “estdn bien informados, conocen sus derechos”, “cumplen los requisi-
tos exigidos”, “hablan bien”. Estas tres percepciones dan cuenta de que los funcio-
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narios reconocen que estos pacientes generan sus propias estrategias, personales
y/o colectivas para acceder a la salud, a pesar de las barreras que se les imponen.

Encontramos, ademds, en menor medida, percepciones ambiguas, es decir
que no son explicitamente negativas ni positivas, como “tienen una forma particular
de ser” y otras neutras, que no otorgan juicios de valor, como “se atienden mas mu-
jeres, embarazadas”. A pesar de ser ambiguas o de parecer neutras, estas percep-
ciones dejan entrever que, por un lado, se trata de una poblacion “distinta” y que, por
otro lado, presiona al sistema desde el &rea de maternidad. Por dltimo, hallamos que
hay dos percepciones negativas mds importantes y que son enunciadas como cons-
tataciones: las que indican que los inmigrantes “son un problema epidemioldgico
de salud publica” y las que sefialan que “son una carga econdmica para el sistema”.
Estas percepciones influyen al momento del acceso a la salud y la atencién médica,
en particular cuando preexisten otras barreras como la falta de documentacién. Esta
condicién implica que el o la usuaria no puede ser contabilizada en el sistema, ya
que no puede ser inscrita como usuaria al no contar con un nimero de identificacion
nacional. Esto implica que el sistema no recibe la subvencién de FONASA por las
personas no inscritas, ya que el financiamiento del SPS se organiza en funcién del
nimero de inscritos, lo que se llama per capita. Es decir, que por cada inscrito, los
establecimientos reciben una subvencién. Enseguida veremos como esto va a influir
en la violacion de los principios mas basicos del sistema de salud.

Relacion SPS /pacientes inmigrantes indocumentados

Los datos indican que las dificultades de acceso de los inmigrantes indo-
cumentados son reforzadas por dos aspectos: 1) el incumplimiento de los acuerdos
ministeriales y 2) el criterio personal de los agentes.

Al indagar sobre la aplicacién de los acuerdos interministeriales que ex-
tienden la cobertura en salud para los “irregulares”, los datos revelan el incumpli-
miento de éstos. Particularmente en la prensa se detectaron casos donde se cues-
tiona el acceso de esta poblacion al SPS. Por ejemplo, el de una mujer que perma-
necié retenida 5 dias en el Hospital de Arica por supuesta deuda del parto; segiin
instituciones y agrupaciones de inmigrantes de la region esta no es una situacion
aislada. Asilo publicé el medio digital El Morrocotudo, en el titular del 17 septiembre
de 2014: “Organizaciones de migrantes denuncian supuesto caso de discriminacion

en frontera Chile—Perd”, (Recuperado a partir de: http:/www.elmorrocotudo.cl/no-

ticia/sociedad/denuncia-ciudadana-mujer-migrante-lleva-5-dias-sin-poder-salir-del-
hospital-de-aric). Por su parte, el Instituto Nacional de Derechos Humanos (INDH),
afirma que en el Hospital de Tarapacd la entrega del certificado de nacimiento de los
hijos de inmigrantes esta sujeta al pago del parto. En muchos casos, al no contar con
este dinero, las madres se escapan del establecimiento sin el certificado. Esto impi-
de la inscripcién de los nifios en el Registro Civil. La situacién indocumentada de los
nifios los deja sin acceso a derechos sociales. EI INDH reporta casos documentados,
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a partir de los cuales afirma: “estas situaciones podrian constituir infracciones a la
legislacién vigente” (INDH, 2013).

Desde el afio 2006 aparecen noticias en la prensa en las cuales se cues-
tiona la atencién a los inmigrantes en el SPS. La zona fronteriza es particularmente
sensible al tema. Con el titular “Las pérdidas en salud con los extranjeros” la direc-
tora del Servicio de Salud Arica cuenta cémo aumentan las atenciones de extranjeros
sin previsién que no pueden pagar las prestaciones en la Unidad de Urgencia (15 mil
pesos por persona, equivalente a 22 délares) y el Servicio de Maternidad (minimo
de 150 mil pesos, equivalente a 220 délares) del Hospital Dr. Juan Noé de Arica, y
seflala: “A nosotros no nos llegan recursos extras por ser una ciudad bi-fronteriza y
por atender pacientes extranjeros. Son s6lo recursos propios que van en desmedro
de otras atenciones”, sefialado en la noticia titulada “Las pérdidas en salud con los
extranjeros”, publicada por el periédico La Estrella de Iquique el 7 de julio de 2006,
pégina 5. Por su parte, el director de Salud Municipal de Iquique (Regi6n de Tarapa-
cd) indic en la Escuela de Gestores en Salud Migrante, organizada por el MINSAL en
la ciudad de Iquique el 11 de diciembre de 2014, que el “desfinanciamiento” del SPS
se debfa a la alta demanda de los inmigrantes sin previsién. Informacién registrada
en nuestras notas de campo.

Asimismo, se constata que no se asegura una politica de difusion de los
acuerdos, ni de capacitacion dirigida a los agentes, simplemente se deja que cada
Servicio de Salud aplique su propia politica hacia esta poblacién. El Oficio ORD-A-14
N°3.229, establece:

“Para dar fiel cumplimiento a estas disposiciones ministeriales, los direc-
tores de los Servicios de Salud deberdn difundir estas medidas a todo el
personas bajo su responsabilidad y coordinarse con los encargados de las
oficinas de Extranjerfa y Migracion correspondiente a su jurisdiccion te-
rritorial”.

Siguiendo este mandato, el SSMC distribuy6 una minuta sobre el abordaje
que los funcionarios deben tener hacia los inmigrantes en todos sus establecimien-
tos. La minuta menciona “diferentes categorias de inmigrantes”, el objetivo es que
los funcionarios inciten a los indocumentados a tramitar su regularizacién y llama a
aplicar un “criterio personal,” segin el caso, proponiendo dar un trato excepcional
a estos usuarios, en base al respeto de los derechos humanos, pero respondien-
do al mandato del MINSAL de proteccién de la salud piblica. EI documento dice:
“Existe un problema epidemioldgico que en aras del bien comiin el Estado tiene que
controlar” (Servicio de Salud Metropolitano Central, s. f.). El inconveniente surge al
presentar a esta poblacién como un “problema” en un documento que no es explica-
do en una capacitacion, solamente distribuido. Esto provoca en los funcionarios una
percepcion negativa hacia pacientes pertenecientes a este grupo.
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Si analizamos lo que sucede con el Decreto de Ley 1094 de 1975, llamada
Ley de Extranjerfa y Migraciones (que regula la inmigracion en Chile), en el caso de
entrega de visas, estipula aplicar un “criterio discrecional”. Esto significa que los
criterios se dividen entre situaciones en las que se debe y otras en las que se puede
prohibir el ingreso, rechazar una visa y revocar una visa. Este mismo criterio discre-
cional, aplicado al caso estudiado, ha producido discriminaciones en el acceso a la
salud de inmigrantes. Destacamos dos casos ilustrativos:

Caso 1: En el afio 2008 una mujer peruana, en su desesperacion, tras esperar casi
dos horas para ser ingresada a sala de parto del Hospital San José, acude al baiio del
establecimiento donde da a luz a su hijo. Esta escena fue registrada por su pareja con
un teléfono celular y es difundida ampliamente por la prensa. El padre del bebé inter-
puso una demanda por negligencia al hospital, ya que declaré sentirse “maltratado y
ultrajado,” por no recibir la atencién pertinente. Asi fue publicado por el periédico
digital E1 Mercurio Online el 9 de abril de 2008, bajo el titular “Mujer da a luz en bafio
de hospital San José” (Recuperado a partir de: http:/www.emol.com/noticias/nacio-

nal/2008/04/07/299595/mujer-da-a-luz-en-bano-de-hospital-san-jose.html).

Caso 2: E17 de octubre de 2014 muere un lactante de padres bolivianos, el cual en ho-
ras de la madrugada habia presentado un cuadro diarreicoy segiin la denuncia de sus
progenitores, el pequefio no recibié la atencién oportuna. Hay diversas reacciones,
entre las que destaca la del INDH que declara: “Un bebé de nueve meses, de padres
bolivianos, fallecié en Arica por no recibir atencién médica”, noticia publicada por
la Radio Universidad de Chile Online, el 10 de octubre de 2014, bajo el titular “INDH
condena a salud ptblica por muerte de lactante”. (Recuperado a partir de: http:/
radio.uchile.cl/2014/10/10/indh-condena-falta-de-atencion-medica-a-bebe-boliviano).
El motivo de la negacion de la atencién es econémico, “El Hospital Juan Noé no los
habria atendido porque no tenian los 30 mil pesos que se les cobraba”, informacién
publicada por la Radio Biobio Online, el 8 de octubre de 2014, bajo el titular. “In-
vestigan si Hospital de Arica negé atencion a bebé boliviano que murié en Azapa”.
(Recuperado a partir de: http:/www.biobiochile.cl/noticias/2014/10/08/investigan-si-
hospital-de-arica-nego-atencion-a-bebe-boliviano-que-murio-en-azapa.shtml).
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Figura 2: Mapa de articulacién conceptual de resultados

Pacientes ilegitimos

La relacion entre paciente y profesional de la salud es siempre asimétrica.
Quienes han estudiado la problematica plantean que la relacién paciente-terapeuta
es una relacion social, incluso que las relaciones clinicas son relaciones de poder
(Fortin & Laprise, 2007). En nuestro estudio observamos que en la relacién paciente
inmigrante/funcionario de salud esta condicién se observa con mayor contraste, ya
que el inmigrante representa la alteridad, es decir el “otro,” la persona que se en-
cuentra ms alld de la frontera del “nosotros” (comunidad nacional). Por esta razén,
los funcionarios cuestionan el acceso a la salud de los inmigrantes a partir de la dife-
renciacion que se asigna segin el estatus juridico o administrativo, y segin las prac-
ticas o cualquier caracteristica definida como cultural o fisica, etc. La principal con-
secuencia es que se produce desigualdad en salud entre nacionales y extranjeros. La
connotacién de la denominacién “nuevos usuarios” en contraposicion a “comunidad
de usuarios”, es determinante y muestra desde el inicio la separacién establecida
entre “los que son de aqui” y “los que llegan de afuera”. La condicién de alteridad
de estos pacientes y la asimetrfa en las relaciones de poder surgen como un arma de
defensa de los intereses del “nosotros”. Asi, la nacionalidad, el estatus migratorio y
la capacidad econdmica aparecen como criterios subjetivos (justificacion simbélica)
para decidir quién es paciente legitimo del SPS y quién no. Sucede esto a pesar de
que, desde la perspectiva del derecho, la nocién de paciente ilegitimo no se sostie-
ne, al existir el compromiso normativo de acceso a la salud a ciertas categorfas de
inmigrantes indocumentados.
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En el caso de la mujer embarazada su estatus migratorio es irrelevante, ya
que se evidencia una predisposicion a no atender la urgencia. En el caso del lactante,
si se trata de indocumentados y lo que prevalece es la denegacion de la atencion de
urgencia por el no pago. Los padres de este nifio son inmigrantes bolivianos, indigenas
e indocumentados, razén por la cual los funcionarios proponen la atencién privada.

Se constata que, en el &mbito del acceso a la salud de los indocumentados,
la desigualdad en salud es mayor, debido a que los acuerdos interministeriales para
dar atencién médica a ciertos grupos de indocumentados no siempre se cumplen. Al
ser considerados una carga econémica para el SPS, los funcionarios exigen el pago
de una atencion privada, desconociendo los acuerdos. Vemos que el criterio que se
aplica depende del funcionario y en ningiin caso de la normativa. Lesselier utiliza la
nocién de “infra derecho,” utilizado para resolver situaciones complejas y coyuntu-
rales: “una gran parte del estatus de extranjeros/as estd regida por lo que se llama el
“infra derecho”: el del mesén de atencién, de la circular y del poder discrecional de
las autoridades administrativas” (Lesselier, 2008).

Por su parte, Bec afirma que la desigualdad es una relacién social que pro-
mueve la pobreza, “razonar en términos de desigualdad es razonar sobre una reali-
dad en cuyo centro se despliegan interdependencias entre los individuos y los grupos
sociales”. La autora asocia la pobreza al funcionamiento mismo de la sociedad; “en
el cruce a la vez de trayectorias individuales y mecanismos econdmicos y sociales”
(Bec, 2002). Una manera complementaria de observar y describir la desigualdad,
es la que considera una distincion entre dos 6rdenes de cosas: por un lado la des-
igualdad es productora de diferencias y, por otro, las diferencias reales o supuestas
“soportan” la desigualdad. La mantencién de esta distincion permitiria articular lo
cultural con lo social, 1o econémicoy lo politico, provocando relaciones variables que
podrian ser analizadas como relaciones interétnicas o “interraciales” (De Rudder
et al., 2000). Por tanto, para el caso estudiado, podemos afirmar que el acceso a la
salud de los inmigrantes indocumentados en Chile estd basado en estas relaciones
interétnicas desiguales.

Pero, hay otro elemento a considerar y es que una de las principales per-
cepciones de los funcionarios con respecto a los pacientes inmigrantes es que re-
presentan una carga econdmica para el sistema. Esta situacién estd directamente
relacionada al hecho de que FONASA no otorga una subvencion extra para la atencién
que autoriza y promueve la normativa. Por tanto, la presién que produce la falta de re-
cursos, conjugada con la poca o nula capacitacion en cuanto a derechos, se presenta
como el escenario perfecto para que la discriminacién opere con amplia legitimidad.
Siguiendo esta l6gica, se puede afirmar que los acuerdos interministeriales que pro-
ducen reformas legales, consensuadas a nivel politico-normativo, al no ser acompa-
fiadas de los recursos y/o de la planificacion adecuada para su implementacién en el
nivel ejecutivo-administrativo, son la principal causa del problema evidenciado en
esta investigacion.
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Conclusiones

Las dificultades que tienen los inmigrantes indocumentados para acceder
a la atencion médica en Chile se ven afectadas por la percepcién de los funcionarios
de salud, que al elaborar su propio sistema de representaciones, los ven como una
carga para el sistema, y no como parte legitima de la comunidad de usuarios. Los
datos expuestos respaldan la idea de que tanto el infra-derecho, como la discrimi-
nacion hacia el grupo que representa la alteridad en el sistema, se producen indis-
tintamente de la posicion social del funcionario, no dependen del cargo, ni del nivel
educacional, ni de la edad, ni del sexo, sino de la xenofobia y los prejuicios derivados
de las nociones nacionalistas.

Esas percepciones negativas, junto con las facultades discrecionales ejer-
cidas por los funcionarios de salud, podrian invalidar derechos consagrados en la
legislacidn chilena, o contemplados en tratados internacionales y acuerdos intermi-
nisteriales. Esta situacién, ademas puede generar mayor pobreza a los indocumenta-
dos que no tienen otra es opcion que la salud privada.

Sin embargo, esta investigacion también revela que gran parte de la res-
ponsabilidad recae en quienes definen la normativa y no consideran recursos adi-
cionales, ni elaboran una politica nacional que asegure la difusién de los acuerdos,
asi como capacitaciones adecuadas y sensibilizacién pertinente para los funcionarios
de salud. Por tanto se tratarfa de una discriminacién institucional y no solamente
individual del funcionario, lo que abre ventanas a analisis adicionales, que esperamos
abordar en futuras investigaciones.

Estas conclusiones tienen implicaciones, tanto para el desarrollo de la in-
vestigacion en la materia, como para la préactica profesional y las politicas de salud fo-
calizadas. Al aportar datos empiricos, futuros estudios pueden usarlos para observar
los avances o retrocesos en la aplicacion de las politicas hacia este grupo. Asimismo,
puede ser referencia de estudios especializados en las teorias de las relaciones in-
terétnicas. En cuanto a la préctica en salud, pretendemos que este trabajo sirva para
que los profesionales de la salud puedan ponerse en el lugar del otro y repensar su
rol en la relacion social paciente-terapeuta. Por dltimo, permite visualizar problemas
de indole relacional, en los cuales los individuos son los que toman decisiones por
sobre los marcos juridicos. Esto podria ayudar a comprender por qué persisten tra-
bas ahi donde se han disefiado soluciones.
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CAPITULO 3

El imaginario de la horizontalidad como
instrumento de subordinacion.

La Politica de Salud pueblos indigenas en
el multiculturalismo neoliberal chileno?®

Carlos Pinones Rivera, Miguel Mansilla
Aguero y Rodrigo Arancibia Campos

Existe copiosa evidencia de que uno de los grupos principalmente afecta-
dos por la inequidad en salud en todos los conjuntos sociales son los Pueblos Ori-
ginarios, cuestion que se evidencia en las brechas que se descubren en los perfiles
epidemioldgicos (Gracey & King, 2009; Haro, 2008; Incayawar & Maldonado-Bouchard,
2009; King et al., 2009; OMS, 1998; OPS, 1993a, 1993b; Oyarce & Pedrero, 2007). En
virtud de esto, la comunidad internacional realiza iniciativas de abordaje fuertemen-
te impulsadas por la Resolucién V de la OMS, denominada “Salud de los Pueblos
Indigenas” (1993). Desde el afio 1996 se crea en Chile el Programa Especial de Sa-
lud Pueblos Indigenas (PESPI), con el objetivo explicito de disminuir las brechas en
salud, y el 2003 ve la luz la Politica de Salud Pueblos Indigenas. A pesar de que han
transcurrido mas de 20 afios de la creacién del PESPI existen muy pocos andlisis de
la l6gica de estas politicas y de los supuestos técnicos e ideoldgicos en los que se
basan (G. B. Boccara, 2007a; Bolados Garcia, 2009, 2011; Cuyul Soto, 2008, 2009; Toledo
Llancaqueo, 2007a).

El presente capitulo, que resulta del andlisis documental para la tesis doc-
toral “La Mala Hora. Articulaciones en el pluralismo médico de agricultores precordi-
lleranos aymaras chilenos” (Pifiones Rivera, 2015a), realiza un andlisis de los supues-
tos ideoldgicos de la Politica y del PESPI desde el punto de vista de la Antropologia

3 Publicado originalmente en 2017. “El imaginario de la horizontalidad como instrumento de
subordinacion: la Politica de Salud pueblos indigenas en el multiculturalismo neoliberal chileno”, Satide
e sociedade (26), 751-763.
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Médica Critica, buscando mostrar cémo éstos introducen sesgos que participan en
la produccion de algunas de las principales dificultades presentes en el proceso de
disminucién de las brechas de salud de los Pueblos Originarios en Chile.

Materiales y Métodos

El capitulo se basa en un andlisis documental critico de la Politica de Salud
Pueblos Indigenas (2003). Utiliza como material complementario documentos oficia-
les que forman parte de la implementacién del PESPI a nivel nacional y regional y que
fueron recopilados como parte del trabajo etnogréfico realizado entre los afios 2011y
2012 (Pifiones Rivera, 2015a): Resoluciones exentas del PESPI (MINSAL, 2011, 2013),
Protocolos y sistematizaciones de experiencias de salud intercultural (Franchi et al.,
2011; MINSAL, 2006¢), Normas administrativas de interculturalidad (MINSAL, 2006a),
Informes epidemioldgicos y sobre situacion de salud (Chile, 2010; MINSAL. Depar-
tamento de Epidemiologfa. Divisién de Planificacién Sanitaria, 2009), Orientaciones
para la planificacién en red (MINSAL, 2010).

El andlisis busca comprender la logica argumentativa que estructura la
Politica y el PESPI: cudl es el diagndstico que hace del Proceso Salud/Enfermedad/
Atenci6n, cudles los objetivos que se plantean y cudles las directrices ideolégicas de
su disefio. Realizado desde la perspectiva tedrica de la Antropologia Médica Critica,
el andlisis entiende las politicas piblicas como producciones ideoldgicas, por lo que
contextualiza la Politica en la apuesta gubernamental chilena aqui caracterizada como
“Multiculturalismo neoliberal”, e interroga el tratamiento dado en dichos documen-
tos al problema de la produccién de relaciones de Hegemonia/Subalternidad en la
linea de la antropologia gramsciana de Eduardo Menéndez.

El Multiculturalismo Neoliberal como contexto gubernamental

Para comprender la Politica de Salud Pueblos Indigenas es preciso situarla
en su marco econémico-politico concreto. Desde los gobiernos de la Concertacién
de Partidos por la Democracia (1990) hasta hoy, la relacién del Estado chileno con
los Pueblos Originarios se ha formulado a través de politicas de reconocimiento en-
marcadas en lo que varios autores han conceptualizado como un Multiculturalismo
Neoliberal (G. B. Boccara, 2007a; G. B. Boccara & Bolados Garcia, 2008; Briones et al.,
2007; Diaz Polanco, 2007; Hale, 2002a, 2004; Ramirez Hita, 2011). Como racionalidad
gubernamental, el Multiculturalismo Neoliberal se distingue de sus predecesoras en
que no rechaza la diferencia cultural, sino que la reconoce y valora, pero siempre en
los mérgenes de una légica de la administracion de la diferencia o de dominacion de
la diversidad (Diaz Polanco, 2007). Como ha planteado Diaz Polanco, el multicultura-
lismo es un “peculiar enfoque tedrico-politico, que contiene una concepcién acerca
de qué es la diversidad y como ésta debe insertarse en el sistema de dominacion; y
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que consecuentemente, recomienda un conjunto de practicas o ‘politicas piblicas’
que deben adoptarse respecto de las diferencias (‘politicas de identidad’)” (Diaz
Polanco, 2007, 172-173).

Las politicas que emanan de dicho multiculturalismo pueden ser caracte-

rizadas por medio de 3 rasgos principales: se presentan como politicas de recono-
cimiento; invisibilizan el problema de la produccién neoliberal de la desigualdad; e
incentivan una participacion de la sociedad civil.
Las politicas de reconocimiento multicultural neoliberal consisten en un reconoci-
miento restrictivo que, a la vez que confiere una legitimidad institucional, adecta
las demandas y expresiones de los Pueblos Originarios a aquellas que son acordes
con el individualismo liberal (Hale, 2002a, 2004). En la practica, esto implica una res-
triccion de los derechos colectivos a los derechos individuales (Stavenhagen, 1992;
Taylor et al., 1994). De esta manera el Multiculturalismo Neoliberal no sélo reconoce,
sino que re-constituye a su imagen las reivindicaciones, creando una escisién entre
aquellas legitimadas (lo que se ha denominado el “indio permitido”), y otras penali-
zadas (Hale, 2002a, 2004).

El uso que el Multiculturalismo Neoliberal hace de la diferencia, acotdndo-
la como cuestion cultural, evita el problema de la desigualdad como jerarquizacion y
estratificacion de las diferencias. Como sefiala (Diaz Polanco, 2007), la acentuacién
del reconocimiento evita cualquier consideracién del problema de la desigualdad en
tanto producto directo del sistema socioecondmico y politico neoliberal, excluyendo
del campo de discusion el problema de la redistribucion, cuya sola inclusién denun-
cia la desigualdad y apela a relaciones igualitarias (Diaz Polanco, 2007). El multicul-
turalismo se muestra como una nueva forma de socioculturalismo, pues al centrarse
en lo simbdlico hace la ficcién de que lo social y lo econdmico politico no tuvieran
incidencia (Singer, 1990).

Latercera caracteristica del Multiculturalismo Neoliberal es el incentivo a
la participacion. No obstante, la participacién incentivada es una participacion con-
dicionada, que genera la impresién de que a través de ella se estén definiendo las
politicas piblicas, cuando en realidad se les hace parte de una agenda previamente
definida. Esta participacién “domesticada” tiene la funcién de restringir la moviliza-
cion social, canalizando la energia perturbadora que le es propia y responsabilizar a
los sujetos de su insercion en el mercado, consiguiendo que se autogobiernen (G. B.
Boccara & Bolados Garcia, 2008; Hale, 2002a, 2004). Como agudamente han analizado
(G.B. Boccara & Bolados Garcia, 2008) en el Multiculturalismo Neoliberal se trata de
“dominar a través de la participacién”.

El Multiculturalismo Neoliberal, asi caracterizado, constituye el marco
econdmico-politico en el cual ha sido formulada la Politica de Salud Pueblos Indi-
genas. Se elabord con el propésito manifiesto de “contribuir al mejoramiento de la
situacion de salud de los Pueblos Originarios, a través del desarrollo progresivo de
un modelo de salud con enfoque intercultural que involucre su activa participacién
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en la construccién, ejecucion, control y evaluacién del proceso” (MINSAL, 2006b, p.
23) p.23). Para dar cumplimiento al mismo se definieron los tres ejes de Fquidad,
Interculturalidad y Participacion, cuyo desarrollo es planteado como transversal en
los distintos dmbitos de gestion en salud piiblica (MINSAL, 2006b).

El principal instrumento de materializacion de la politica lo constituye el
Programa Especial de Salud Pueblos Indigenas (PESPI). A nivel regional y local es la
instancia gubernamental técnica de la cual dependen directamente las denominadas
“experiencias” de salud intercultural que se despliegan a lo largo del territorio chi-
leno, siendo por tanto el marco gubernamental concreto desde el cual son orientadas
técnicamente y financiadas.

Un programa socioculturalista para la inequidad en salud. El Programa
Especial de Salud Pueblos Indigenas

Segin datos provenientes de los perfiles epidemioldgicos realizados, los
problemas de salud de los pueblos indigenas, muestran una fuerte tendencia de des-
igualdad en la situacion de salud de estos pueblos respecto de los no indigenas, a lo
anterior se suma el hecho de que los pueblos indigenas contintian con sus propios
patrones culturales, atin después de 500 afios de dominacion colonial, sin haber per-
dido por ello su identidad y el sistema de conocimientos y practicas, en el dmbito de
la salud. En definitiva la brecha epidemiolégica que deja en evidencia la ejecucién
de estos estudios, nos lleva a plantear la necesidad de trabajar estos insumos e in-
corporarlos en las lineas de trabajo de los equipos de salud, situacion que aportard
a hacer més pertinente la atencion de salud brindada a la poblacién a nivel de la Red
Asistencial. (MINSAL, 2013, p. 4).

El problema que el PESPI trata de abordar es el de la inequidad en Salud
de los Pueblos Originarios. El diagnéstico que lo funda muestra perfiles epidemiol6-
gicos en significativa desventaja para los éstos, en comparacion con los no-indigenas.
Esta realidad unida a la persistencia de identidades, as{ como de précticas y cono-
cimientos tradicionales especificos en salud, permite concluir la necesidad de un
abordaje especifico en salud para los Pueblos Originarios.

El PESPI busca contribuir con la disminucién de esta brecha, considerando
la especificidad cultural de los Pueblos Originarios. En virtud de esta orientacién
general, una serie de conceptos como los de salud intercultural, pertinencia cultural,
reconocimiento de sistemas culturales en salud o complementariedad de sistemas
médicos, son utilizados imprimiendo una orientacién especifica al abordaje de los
problemas de salud de los Pueblos Originarios.

Como adelantdbamos, la orientacion especifica que asume el PESPI, le-
jos de ser neutral, es subsidiaria del Multiculturalismo Neoliberal. Los principales
elementos ideoldgicos que definen su formulacién conceptual son coherentes con
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€l y, por tanto, establecen las racionalidades diagndsticas asi como las lggicas de
intervencion que lo estructuran, segiin mostraremos a continuacion.

Lo primero que tenemos que tener presente es que el piso ideoldgico
desde el cual se piensa el problema de la inequidad en salud de los Pueblos Origina-
rios es el individualismo biomédico, es decir, la ideologia médica consistente con el
liberalismo de mercado, que concibe a los sujetos como consumidores, que realizan
elecciones racionales libres, negando o relegando a un segundo plano cualquier tipo
de constriccién social, y que entiende la salud/enfermedad como proceso eminen-
temente individual, bioldgico, que descansa en la susceptibilidad y la genética como
predisposicion, haciendo abstraccion del contexto y por lo tanto de la produccion
sociocultural y econémico-politica de la enfermedad, pues comprende la colectividad
como suma de individuos cuya historia colectiva deviene irrelevante para el Proceso
Salud/Enfermedad/Atencién (Fee & Krieger, 1993).

La abstraccion que el individualismo biomédico hace del contexto, le exige
buscar un suplemento que le permita abordar la diferencia cultural caracteristica
de los Pueblos Originarios frente al saber biomédico. Dicho suplemento lo consti-
tuye una aproximacion de tipo socioculturalista, que reduce y relega a un segundo
plano los miiltiples procesos sociales, culturales y econémico-politicos a través de
una concepcion restrictiva de lo “cultural”, que pasa a ser asi el principio rector de
los andlisis y propuestas programaticas. Dicha concepcion restrictiva de lo cultural
permite abordar la inequidad dentro de una logica neoliberal porque la reduce a di-
ferencia cultural.

Un segundo elemento lo constituye la identificacién que realiza el PESPI
entre el problema de la inequidad en salud y el de la inequidad en atencion. Asi ex-
cluye toda una serie de procesos previos, simultdneos o posteriores a la atencion,
que podria estar incidiendo en la produccion de la inequidad en salud de los Pueblos
Originarios: por ejemplo, la inscripcién de derechos consuntivos para las aguas sub-
terrdneas con fines de uso minero en zonas de dominio superficial agricola (Gentes,
2004) o la negligencia frente a los altos niveles de arsénico en el agua de consumo
(Hopenhayn-Rich et al., 2000; Marshall et al., 2007), entre muchos otros. La légica
reduccionista queda clara en los siguientes parrafos: “La equidad apunta a la cons-
truccion, a partir de acciones concretas, de un sistema de salud que disminuya efec-
tivamente las brechas de equidad en la situacién de salud entre sectores sociales,
areas geograficas y comunas. £llo significa generar acciones en el dmbito de mejoria
del acceso, de la calidad, cobertura y efectividad de la atencion de salud de los pue-
blos indigenas” (MINSAL, 2013, p. 6) p.6) [cursivas nuestras]. Como se observa, no
se refiere ningin otro tipo de acciones a nivel socioecondmico, politico, ambiental,
etc. El problema de la equidad es planteado, de manera restrictiva, como el problema
de la implementacién de acciones en la atencion de salud, que constituye sélo una
minima fraccién de los procesos considerados incluso por las concepciones hege-
ménicas (Cfr. Figura 1).
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‘ Deeterm

Fuente: Solar e lrwin citado en Borrel y Artazcoz (Borrell & Artazcoz, 2008)
Figura 1. Determinantes sociales de la salud segtn la comisién de determinantes sociales de
la OMS.

Més atin, el problema ya restringido de la atencién de salud, es nuevamente
acotado como un problema de acceso a la atencién, cuestion que soslaya la discusién
respecto de laidoneidad de la estructura misma de la atencion de salud como medio
para garantizar el derecho a la salud, en un sistema regido por una légica neoliberal
(Homedes & Ugalde, 2002, 2005, 2010; Ugalde, 2001; Ugalde & Homedes, 2002, 2007).

En el caso especifico de los Pueblos Originarios, el socioculturalismo vie-
ne a apoyar la conceptualizacion de las brechas de acceso ala atencion de salud como
resultado de barreras culturales. El supuesto aqui es que ya sea bajo la forma de
la discriminacion, la falta de sensibilidad, las deficiencias en las capacidades com-
prensivas del personal de salud, la ausencia de sefialética en lenguas originarias, el
desconocimiento de los conceptos de salud-enfermedad de la medicina tradicional,
entre otros, las barreras culturales tendrian un peso especial traténdose de ellos:

“Los pueblos originarios describen un trato discriminatorio cuando acu-
den a hospitales o centros de salud, esta discriminacién es doble, pues a
la condicién indigena se suma la situaciéon de empobrecimiento que han
sufrido las comunidades. Respecto de los integrantes de los equipos de
salud deben tener conocimiento y valoracién de la cultura, lenguaje y me-
dicina indigena”. (MINSAL, 2006b, p. 17)
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Por supuesto, no negamos que los elementos asi conceptualizados puedan
tener un valor significativo, pero de esto no se sigue que la iniciativa gubernamental
se tenga que reducir a este limitado aspecto del amplio problema de la produccién
de inequidad en salud de los Pueblos Originarios. Lo que observamos concretamen-
te es que, de manera consecuente con el supuesto socioculturalista aqui analizado,
todas las iniciativas del PESPI estdn orientadas a reducir la inequidad en salud por
medio de acciones focalizadas hacia la disminucién de dichas barreras culturales,
haciendo gala nuevamente de un sentido restrictivo de lo cultural.

Un abordaje voluntarista

En el disefio de la politica, el socioculturalismo que estamos analizando viene
consagrado a través de uno de sus ejes rectores y transversales: el eje de la Inter-
culturalidad. La interculturalidad socioculturalista se plasma principalmente a través
de 3 sentidos diversos:

e Pertinencia Cultural: Se refiere a cierta adecuacién de las acciones de
atencion a la especificidad cultural de los pacientes y comunidades. En el
ambito de la salud, asume frecuentemente la forma de acciones de capaci-
tacién tendientes a sensibilizar al personal de salud frente a la diferencia
cultural de los atendidos (por ejemplo, respecto de la cosmovisién, la len-
gua o formas de vida diversas).

“La interculturalidad en salud conlleva los siguientes elementos: - Integra-
lidad en el concepto de salud-enfermedad. [...] - Visién holistica. - Oferta
de servicio regular, equitativa y con pertinencia cultural. - Personal de salud
calificado y sensible a las necesidades de salud de la poblacién. La capacita-
cién aborda sistemdticamente la diversidad y problemética local en materia
de salud. - Colaboracién entre sistemas médicos oficial e indigena”. (MINSAL,
2006b, p. 21).

Mas escasamente, el concepto de pertinencia también alude a la adecua-
cién de la atencién a los perfiles epidemiol6gicos especificos: “La incorporacién de
esta variable en los planes de salud comunal es una herramienta que permitird la
adecuacién y pertinencia de las estrategias y actividades a nivel local a las necesida-
des de los pueblos indigenas” (MINSAL, 2006b, p. 32).

*  Reconocimiento: El reconocimiento es la admisién que la politica hace de
la diversidad en materia de conocimientos y précticas de salud. En gene-
ral es utilizado para referirse a los “sistemas culturales de salud” o a los
“agentes de medicina indigena”. Debido a los tratados internacionales se
expande hacia una declaracién de voluntad de proteccién y fortalecimiento
de los mismos:
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El Estado de Chile, de conformidad con las normas legales vigentes y tra-

tados internacionales promulgados como ley de la Repiiblica, se encuentra

en el deber de respetar, reconocer y proteger los sistemas de salud de los
pueblos indigenas. Teniendo en consideracion estos antecedentes es que
se enuncian ideas medulares de estos cuerpos normativos que son atin-

gentes para el trabajo con pueblos indigenas. (MINSAL, 2006a, p.4)

Apoyar procesos orientados al reconocimiento, salvaguarda, fortaleci-
mientoy complementariedad de los sistemas culturales de salud de los pueblos
indigenas (MINSAL, 2011, p.4)

e Complementariedad: La complementariedad supone la exigencia que la
politica realiza de trabajar con los “agentes de medicina indigena” para
los fines de la atencién de salud. Implica ademas del reconocimiento una
voluntad de trabajo colaborativo. Asi, en el apartado donde se definen los
elementos de la interculturalidad en salud se sefialan:

“- Sistema de salud incluyente, abierto, que reconoce, respetay aplica con-

cepciones y practicas de salud de otras culturas [...] -Colaboracién entre

sistemas médicos oficial e indigena” (MINSAL, 2006b, p. 21). Considerando
la relevancia que este punto tiene para nuestro argumento global, tendre-
mos ocasion de desarrollarlo en el siguiente acapite.

Dado que el diagndstico y el disefio de la politica y del PESPI son concep-
tualizados desde esta matriz ideoldgica socioculturalista, las respuestas a la inequi-
dad redundan en un cierto voluntarismo que queda expresado en la politica como
sigue:

“La interculturalidad apunta a un cambio de actitud'y a un cambio cultural
en el sistema de salud, que permite abordar la salud desde una perspectiva
amplia y establecer otras redes de trabajo para proveer servicios acordes
alas necesidades de los Pueblos Originarios, respetando la diversidad cul-
tural” (MINSAL, 2006b, p. 20) [cursivas nuestras]

Ahora bien jRespecto de qué elementos se plantean los cambios? ;Cudles
son sus alcances propuestos? ;Quiénes son conminados a producirlos? La intercul-
turalidad apunta a un cambio de actitud y a un cambio cultural, lo que ya establece
restricciones bastante amplias para el campo de la salud de los Pueblos Origina-
rios pues desenfoca los cambios burocraticos, estructurales, econémico-politicos.
Parafraseando la cita anterior, los cambios actitudinales y culturales en mente no
se refieren al individualismo biomédico y su socioculturalismo suplementario que,
seglin venimos analizando, constituyen importantes fundamentos ideolégicos de su
aproximacion.

EL IMAGINARIO DE LA HORIZONTALIDAD COMO INSTRUMENTO DE SUBORDINACION § 67

Envez de esto son referidos al personal de salud, que es exhortado a ana-
lizar criticamente sus conocimientos y practicas en tanto vehiculizadores de barreras
culturales, al interior de un sistema de salud que se orienta por una politica que no
realiza dicho andlisis critico respecto de los elementos estructurales e ideoldgicos
que lo conforman:

“Es el recurso humano con sus conocimientos, habilidades y destrezas el
que permitird avanzar en la implementacion del nuevo modelo de atencién,
para ello se requiere que el personal de salud tenga la oportunidad de ca-
pacitarse, como, asimismo, que las nuevas generaciones de egresados de
las universidades e institutos de formacién técnica hayan sido preparadas
para asumir sus nuevos roles. Junto a las dificultades de acceso a salud de
algunas comunidades por razones geogréficas, existe desconocimiento del
personal de salud en relacién a la cultura de las comunidades indigenas, y
préctica de la medicina tradicional indigena, lo que hace aumentar los pro-
blemas de acceso y calidad de la atencién. Frente a las barreras culturales
en el acceso, se debe contar con un recurso humano calificado, sensible y
respetuoso a la diversidad cultural y de las necesidades de los usuarios. La
capacitacion de todo el personal de salud debe considerar tanto a aquellos
que se desempeflan en comunas con alta concentracion de poblacion indi-
gena como a los funcionarios del nivel central. Para lo cual serd necesario
desarrollar procesos de educacién permanente, donde debe abordarse
sistemdticamente la cultura y problemética local en materia de salud, lo-
grando asi una provision de servicios con pertinencia cultural”. (MINSAL,
2006b, p. 36)

Articulando el andlisis del socioculturalismo y el voluntarismo caracteristi-
cos de la Politica y del PESPI, lo que aparece es que el sistema de salud sélo estd dis-
puesto a hacer las modificaciones que calcen dentro de un concepto de pertinencia
restringido a lo cultural, y guiadas por el supuesto voluntarista del perfeccionamien-
to del “capital humano” para la superacion de las barreras culturales en atencion,
antes que por una apuesta de modificacion de la estructura ideolégica y burocrética,
que précticamente permanece indemne.

En tanto el voluntarismo del PESPI supone que los problemas de la inter-
culturalidad son salvables primordialmente a través de la capacitacion y sensibili-
zacion del personal institucional, oculta que uno de los principales obstaculos en
los procesos de articulacion es la misma estructura burocrética del Estado en tanto
supone una asimetria de poder y una resistencia a dicha transformacién (Cuyul Soto,
2008, 2009; Knipper, 2006; Menéndez, 2006; Pifiones Rivera, 2015a; Ramirez Hita, 2011).
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Si la pertinencia y el reconocimiento invocados por el socioculturalismo
resultan en un voluntarismo, el analisis de la complementariedad nos llevard a descu-
brir otros rasgos estructurales del disefio de la politica: su negacion de la asimetria
de poder y su ahistoricidad.

Es importante analizar como se conceptualizan la colaboracién y/o com-
plementariedad pues més alld de la voluntad de trabajo conjunto entre los agentes
concretos de salud (por ej. el ginecélogo y la usuyiri-partera en aymara), lo que hay
que interrogar son las condiciones politicas e institucionales que estructuran las
relaciones entre los saberes médicos de los Pueblos Originarios y el saber biomé-
dico, como parte de la relacion mas amplia que existe entre el Estado y los Pueblos
Originarios.

;Cémo se conceptualizan la complementariedad y colaboracién? La ma-
yoria de las veces que en estos documentos se utilizan estos términos se refieren
especificamente a las relaciones entre los “sistemas médicos” oficial e indigena. Asi
se recorta un espacio de relacion entre los saberes médicos en el que se construye
un imaginario ideoldgico normativo, un deber ser para la interculturalidad en que las
relaciones deben estar guiadas por el respeto, el reconocimiento, la colaboracion y
la complementariedad, llegando incluso a hablarse en la Politica de horizontalidad
como una de las principales caracteristicas de la interculturalidad. En efecto la defi-
nicion de interculturalidad de la Politica estd dada en esos términos:

“La interculturalidad serd entendida como un proceso social interactivo,
de reconocimiento, respeto, horizontalidad y colaboracion entre dos o
més culturas, en un espacio determinado. Interculturalidad significa en-
tonces, la promocion de relaciones de confianza, reconocimiento mutuo,
comunicacion efectiva, cooperacién y convivencia; y derecho a la diferen-
cia” (MINSAL, 2006b, p. 21) [cursivas nuestras].

También se sefiala que las principales caracteristicas de las relaciones
de interculturalidad son: “1) voluntad, 2) reconocimiento mutuo, 3) interaccion, 4)
aprendizaje mutuo, 5) reciprocidad, 6) horizontalidad y 7) cooperacion” (MINSAL,
2006b, p. 21) p.21).

Este imaginario de la horizontalidad, no obstante, es tensamente produci-
do pues se construye en un terreno de asimetria de poder:

“El enfoque intercultural en salud releva el reconocimiento y respeto de
las singulares y diversas caracteristicas de cada pueblo originarioy preten-
de crear un ambiente donde estas diferencias puedan coexistir y aportar a
la mejoria de la salud de todos, aun cuando se da en un escenario no resuel-

EL IMAGINARIO DE LA HORIZONTALIDAD COMO INSTRUMENTO DE SUBORDINACION § 69

to de asimetrias de poder, en lo que se refiere a la hegemonia del sistema
médico oficial.” (MINSAL, 2006b, p. 21) p.21) [Cursivas nuestras]

La inclusion del problema de las “asimetrias de poder” constituye aqui
una excepcion, pues no se aborda ni con insistencia ni menos de manera sistematica,
asumiendo implicitamente que no es un elemento relevante de la produccion de in-
equidad en salud. En efecto, en el texto del PESPI es totalmente excluida la asimetria
de poder, no apareciendo ni una vez mencionada (MINSAL, 2011, 2013).

Lejos de realizar una propuesta que incluya un andlisis de la incidencia de
dicha asimetria de poder, lo que la Politica de Salud Pueblos Indigenas confiere es
un imaginario de horizontalidad, en que prima un voluntarismo del “afdn de didlogo
y cooperacién”, de la “buena voluntad” o de la buena fe, como si la historia de dicha
relacién recién partiera, o como si la voluntad de didlogo fuera suficiente para con-
trarrestar el poder de un aparato estatal cuyas estrategias han tendido més bien a
una restriccion de los derechos indigenas en su adecuacién al molde neoliberal (G.
B. Boccara & Bolados Garcia, 2008, 2011; Consejo de Derechos Humanos, 2009; Toledo
Llancaqueo, 2007b).

Al respecto, nos parece esclarecedor desgajar el discurso de la comple-
mentariedad en dos niveles: el de las relaciones entre los saberes médicos y el de
las relaciones entre el Estado y los Pueblos Originarios. Asi resulta interesante ob-
servar que mientras la conceptualizacion de las relaciones se restringe al espacio
de articulacion entre saberes médicos, es posible sostener cierto imaginario de la
horizontalidad que se hace poco viable cuando lo que se aborda es directamente la
relacién entre el Estado y los Pueblos Originarios. Nos parece que, en términos de
construccién de una retorica, esta es una de las razones centrales por las cuales
précticamente no se aborda las relaciones de asimetria de poder entre los Pueblos
Originarios y el Estado, en una politica destinada a los primeros.

En efecto, son pocas las ocasiones en que la colaboracién y complemen-
tariedad dejan de referirse a los “sistemas médicos” para aludir a procesos “entre
las culturas”4. Cuando esto ocurre, la colaboracién y complementariedad supuestas
no pueden sino parecer eufemismos, a la luz de la historia de las politicas del Estado
chileno en su relacién con los Pueblos Originarios (Bengoa, 2004; G. B. Boccara &
Seguel-Boccara, 1999; Gonzélez Miranda, 1995).

La produccién de este andlisis comparativo sobre la sostenibilidad de un
imaginario de la horizontalidad, segiin si se trata de la conceptualizacion de los sabe-
res médicos o de la relacion entre el Estado y los Pueblos Originarios, nos descubre
que la tension presente en la politica resulta, al menos parcialmente, de una nega-

4 “Lainterculturalidad serd entendida como un proceso social interactivo, de reconocimiento, respeto,
horizontalidad y colaboracion entre dos o més culturas, en un espacio determinado. Interculturalidad
significa entonces, la promocién de relaciones de confianza, reconocimiento mutuo, comunicacién
efectiva, cooperacion y convivencia; y derecho a la diferencia” (MINSAL, 2006b, p. 21)
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cién de la asimetrfa de poder en las relaciones entre el Estado y los Pueblos Origi-
narios, y por extension, entre los saberes médicos indigenas y biomédico. Por este
medio se produce una discontinuidad discursiva entre ambos niveles, inexistente en
la préctica, en tanto la relacion entre el Estado y el saber biomédico desequilibra la
supuesta horizontalidad entre los saberes médicos.

Esta negacion de la asimetria de poder tiene efectos directos en el espacio
de la interculturalidad, ya que por esta via el Estado desconoce su parcialidad a favor
de la biomedicina (asumida como racionalidad burocratica gubernamental especifi-
ca respecto del Proceso Salud/Enfermedad/Atencién) (Broom et al., 2009; Freidson,
1978; Larkin et al., 1995; Serrano, 1994), mientras que el Saber Biomédico descono-
ce su funcionalidad hacia el Estado respecto a sus intereses de despolitizacion del
Proceso Salud/Enfermedad/Atencién, de negacion de la determinacién socio-cultural
y economico-politica del padecimiento social, asi como de la dimensién de historici-
dad que lo conforma (Menéndez, 1983a, 2005a).

Varios autores han planteado que, lejos de dicha horizontalidad, la Salud
Intercultural se constituye como un espacio de produccion y reproduccion de rela-
ciones de hegemonia/subalternidad por medio de procesos de subalternizacién que
obedecen a dimensiones ideoldgicas, burocréticas, econdmicas, politicas, de control
social entre otras (G. B. Boccara, 2007a; G. B. Boccara & Bolados Garcfa, 2008; Cuyul
Soto, 2008; Knipper, 2006; Menéndez, 1992, 2006; Pifiones Rivera, 2015a).

;Coémo se produce dicha opacidad que invisibiliza las asimetrias de poder
y permite producir retéricamente un imaginario de la horizontalidad? Uno de los so-
portes para este acto de soslayo es la ahistoricidad omnipresente en la Politica y el
PESPI. Desde esta ahistoricidad se pueden elaborar ideas claves como la siguiente:
“La perspectiva intercultural en salud pone el énfasis en el proceso de encuentro
de las diversas culturas que conviven en un territorio, para coordinar acciones y
esfuerzos en la solucién de problemas comunes” (MINSAL, 2006b, p. 21) [cursivas
nuestras].

Si al contrario se considera la historia de las relaciones del Estado chileno
con los Pueblos Originarios, uno tendria que plantear que ese, eufemisticamente
llamado, “proceso de encuentro”, no se da sélo hoy en el seno de una Politica de
Salud como encuentro prescriptivamente horizontal de distintas culturas médicas,
sino que se inscribe en una larga historia de Relaciones de Hegemonia/Subalternidad
(Bengoa, 2004; G. B. Boccara & Seguel-Boccara, 1999; Gonzélez Miranda, 1995), de
las cuales el Multiculturalismo Neoliberal se distingue en tanto valora la diferencia
cultural, pero siempre bajo el mismo objetivo genérico de control de las demandas
de los Pueblos Originarios (G. B. Boccara & Bolados Garcia, 2008, 2011; G. B. Boccara
& Seguel-Boccara, 1999).

Dado que este segundo nivel de analisis es sistemdticamente excluido del
diagndstico, disefio e implementacién, lo que se produce es una negacién formal de
que la interculturalidad sea un espacio de produccion de inequidad. De esta manera,
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el desconocimiento de las Relaciones de Hegemonia/Subalternidad entre el Estado y
los Pueblos Originarios, produce la ilusién politica de que el primero puede relacio-
narse con los pueblos desde una horizontalidad: ast como el saber biomédico podria
entrar en un dialogo horizontal con los saberes médicos de los Pueblos Originarios,
el Estado podria resignar su poder para dialogar horizontalmente con ellos.

Esto nos parece que constituye el efecto ideoldgico central del proceso:
la produccion de un terreno ideoldgico en el cual la interculturalidad es sostenida
con cardcter de evidencia como respuesta al problema de la inequidad, opacando la
participacién que esta politica tiene en el mismo proceso de produccion de inequi-
dad, cuya continuidad relativa se descubre desde una historizacién de las relaciones
entre el Estado de Chile y los Pueblos Originarios confinados en el territorio en que
hoy ejerce su soberania.

Conclusion

El Multiculturalismo Neoliberal del Estado chileno se expresa en el so-
cioculturalismo de la Politica y el PESPI consistente en reducir el problema de
la equidad en salud de los Pueblos Originarios al de las barreras culturales que
restringen el acceso a la atencion en la salud publica chilena. Dicho programa, y
la politica en que se basan, estdn atravesados por una tension entre la asuncién/
desconocimiento de las relaciones de hegemonia/subalternidad entre el Estado y
los Pueblos Originarios. A través de una aproximacion ahistoricista la Politica y el
PESPI han establecido un imaginario de horizontalidad entre los saberes médicos,
que cumple una funcién politica de desconocimiento del rol mismo del Estado en
la conformacién de la asimetria y subordinacién de los saberes médicos de los
Pueblos Originarios, que a su vez forma parte de la subordinacién més amplia que
el Estado establece respecto de los Pueblos Originarios en el seno del modelo
economico neoliberal chileno.

El que un programa que se propone enfrentar la inequidad del Proceso Sa-
lud/Enfermedad/Atencion no incluya en su analisis la historia de las relaciones entre
el Estado y los Pueblos Originarios as{ como el rol que la producci6n de relaciones de
Hegemonia/Subalternidad cumple en la produccién/reproduccion de la inequidad en
la salud de los Pueblos Originarios, es sintomatico del tipo de enfoque utilizados por
la Politica y el PESPI. Pues es claro que sélo desde ciertas perspectivas especificas
es posible producir dicho escotoma, mostrando la importancia que la teorfa tiene en
la consideracién del Proceso Salud/Enfermedad/Atencién (2001, 2011).

Aqui se descubren operando el ahistoricismo, esencialismo y determi-
nismo bioldgico propios del Modelo Médico Hegeménico (Menéndez, 1983a, 1984a,
2005a) que excluyendo la dimensién econémico-politica del Proceso Salud/Enfer-
medad/Atencién, marginan de la reflexion el rol que el mismo socioculturalismo de
la Politica juega en la conformacién del Proceso Salud/Enfermedad/Atencién como
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proceso historico, opacando su contribucion a la produccion y reproduccién de la
inequidad en salud que afecta a los Pueblos Originarios.

Al contrario, otras aproximaciones como la Medicina Social (Granda, 2008),
Salud Colectiva (Almeida-Filho & Paim, 1999; Nunes, 2010), Antropologia Médica Cri-
tica (Baer et al., 2003), Epidemiologia Sociocultural (Menéndez, 2008; Ramirez Hita,
2009), Epidemiologia Eco-Social (Krieger, 2001), Epidemiologia Critica (Breilh, 2003),
entre otras, conciben el Proceso Salud/Enfermedad/Atencién como proceso social-
mente estratificado que participa en la produccién y reproduccién biosocial en su in-
tegralidad, no sélo bio-psico-social, sino también cultural (ideoldgica) y econdmico-
politica (Breilh, 1983; Krieger, 2011; Menéndez, 2005a; Pifiones Rivera, 2015a). Desde
estas miradas se incluye, por supuesto, la importancia de las “barreras culturales”,
pero se entiende que estas no son suficientes para abordar el problema de las bre-
chas de inequidad en salud para los pueblos indigenas.

Una aproximacion basada en estas perspectivas incluiria, entre otros ele-
mentos relevantes a escala nacional y local, la segmentacion neoliberal de la calidad
de atencion en salud segin nivel de ingreso (Cid, 2008), el dafio producido a las co-
munidades a través del cddigo de aguas, por la cesion de los derechos de agua a me-
gaproyectos con autorizacion de explotacion completa de las fuentes de agua sin de-
finicién de caudales ecoldgicos (Gentes, 2004), las normativas sobre pesticidas que
autorizan en Chile el uso de téxicos prohibidos en la mayoria de los paises del norte
global (Quezada, 2011), la negligencia en el tratamiento del problema del arsénico
en el agua y su incidencia en las altas tasas de céncer (Ferreccio & Sancha, 2006),
entre otros problemas que desbordan claramente lo que cabe dentro de la nocion de
barreras culturales y que brillan por su ausencia en la materializacion de la Politica.

Al abordar las brechas de salud entre los Pueblos Originarios, nos parece
tedrica y éticamente pertinente, incluir todas estas dimensiones, o al menos consi-
derarlas dentro del andlisis para la definicién de la estrategia mas efectiva y justa,
siendo cuestionable que una aproximacién socioculturalista prolifere soslayando
las condiciones socioeconémicas y politicas que inciden en el Proceso Salud/Enfer-
medad/Atencién. Si de pertinencia se trata, consideramos que es importante que el
abordaje de la inequidad en salud de los pueblos indigenas sea pertinente no sélo
en términos culturales, sino también socioecondmicos, politicos, ecoldgicos, histé-
ricos, etc.

Reduciendo la desigualdad a la diferencia, la complejidad biosocial a un
concepto restringido de cultura, la integralidad del Proceso Salud/Enfermedad/
Atenci6n al problema de la atencién de salud, el PESPI oblitera problemas centrales
existentes hoy en dia para los pueblos indigenas de Chile, que de maneras complejas
estan arraigadas en la actual configuracién econémico-politica neoliberal chilena.

El leit motiv de la complementariedad como horizonte de la participacion
opaca el reconocimiento de la produccién de la inequidad al interior de las mismas
relaciones de “interculturalidad” en salud. Si bien esto plantea el problema empirico
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de como las acciones gubernamentales en el ambito de la salud intercultural resultan
en la produccion de una condicion subalterna para los saberes médicos, lo que aqui
analizamos es la contribucion que las exclusiones tedrico-ideoldgicas, presentes en
el disefio de la Politica de Salud y Pueblos Indigenas y del PESPI, realizan a dicho
proceso relacional, en su abordaje del problema de la inequidad en salud.

Una pregunta que nos surge entonces en el marco de la interculturalidad
en salud es: ;Qué habria que modificar en la estructura burocrética del Estado y en
la ideologia biomédica de manera que la complementariedad no resultara en sub-
alternizacién? ;Por qué medios institucionales habria que contribuir al cambio en
la asimetria de poder? Pues nos parece que dificilmente se modificard el caracter
subordinante del proceso articulador si no se reflexiona en qué medida la ideologfa
implicita en la burocracia de salud contribuye al establecimiento de los procesos de
Hegemonia/Subalternidad. En el estado actual de cosas, nuestro andlisis nos hace
temer que el actual reconocimiento no esté conduciendo a la salvaguarda y que la
complementariedad tampoco esta conduciendo a un fortalecimiento de los saberes
médicos de los Pueblos Originarios, como lo ha pretendido la politica sectorial.
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CAPITULO 4

Perspectivas tedricas sobre salud y
migracion.

Determinantes sociales, transnacionalismo
y vulnerabilidad estructural®

Carlos Pinones Rivera, Nanette Liberona
Conchay Sandra Leiva Gbmez

Introducciéon

Las primeras publicaciones que abordan en la literatura cientifica estadou-
nidense el problema de la relacién entre salud y migracion aparecen en 1912. Como
ha sido una constante histérica (Abel, 2003), dichos trabajos sueldan una relacién
entre el migrante y las enfermedades infectocontagiosas, mostrando que “existe un
vinculo entre la manera de imaginar una enfermedad y la de imaginar lo extranjero”
(Sontag, 2003, p. 64). Tomando la advertencia de Sontag, nos interrogamos, ;c6mo
es que hoy se estd pensando la relacion entre migracién y salud? La pregunta es
eminentemente prctica, en tanto de ella surgen las politicas, programas, proyec-
tos, diagnosticos y précticas de atencion dirigidas a la salud de los migrantes. No es
nuestra intencién realizar un andlisis sistemdtico de la literatura. Esfuerzos en este
sentido ya se han realizado (Castafieda; Holmes; Madrigal; Young et al., 2015; Villa-
Torres; Gonzélez-Vézquez; Fleming; Gonzdlez-Gonzdlez et al., 2017; Viruell-Fuentes;
Miranda; Abdulrahim, 2012). Nuestra contribucién se focaliza en realizar un andlisis
critico de lo que consideramos son las 3 aproximaciones principales desde las cuéles
hoy se piensa la salud de los migrantes: la de los Determinantes Sociales de la Salud
(DSS), la perspectiva del Transnacionalismo aplicado a la Salud y las aproximaciones
criticas, entre las que destaca el enfoque de la Vulnerabilidad Estructural. Una vez
analizadas las dos primeras aproximaciones, el objetivo es presentar en detalle los
aportes a los estudios de salud y migracién del dltimo enfoque.

5  Publicado originalmente en 2021. “Perspectivas tedricas sobre salud y migracion: determinantes
sociales, transnacionalismo y vulnerabilidad estructural”, Satide e Sociedade (30), €200310.
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Para esto hemos hecho una revision bibliogréfica sobre salud y migracion,
tanto en inglés como espafiol. Las publicaciones que plasman las perspectivas es-
cogidas fueron ingresadas al software CAQDAS Nvivo, con cuya ayuda realizamos un
Anélisis Cualitativo de Contenido integrando las tres técnicas definidas por Mayring
(2004): a través de un andlisis de contenido sumariante codificamos el material de
manera de reducirlo a un texto corto manejable, que conserva su contenido esencial
para nuestro problema; a través de un andlisis de contenido estructurante, buscamos
estructuras formales considerando las dimensiones del Proceso Salud/Enfermedad/
Atenci6n que eran abordadas, enfatizadas y desatendidas de manera relativamente
sistematica. Por tltimo, a través de un andlisis de contenido explicativo buscamos
construir un andlisis coherente del material, involucrando material de contexto es-
trecho y amplio. Dicho andlisis nos llevo a identificar a estas tres como las aproxi-
maciones mas significativas en el debate contemporaneo sobre el binomio salud-
migracion.

Dado que buena parte de la literatura analizada estd escrita en inglés, una
contribucion del presente manuscrito es acercar a la comunidad hispanohablante,
parte de dicha literatura. Mas aun, queremos contribuir con el progresivo fortale-
cimiento de las aproximaciones basadas en la medicina social, pues nos parece ne-
cesario en momentos en los cuales tanto el multiculturalismo neoliberal como el
racismo antinmigrante adquieren fuerza produciendo entornos sociopoliticos pato-
génicos en general, pero especificamente para los migrantes.

Los determinantes sociales de la salud

La perspectiva de los determinantes sociales de la salud es probablemen-
te la que més amplio consenso tienen dentro de los abordajes sobre el binomio salud
y migracion. Parte de dicho consenso se basa en que ella se presenta en oposicién
a las perspectivas reduccionistas biologicistas, por lo que en sus planteamientos se
pueden ver reflejadas aproximaciones muy diversas, que enfatizan ya sea los aspec-
tos psicosociales, culturales o incluso, como hacen las perspectivas criticas, los pro-
cesos de determinacion econémico-politica.

La perspectiva de los determinantes sociales esta desde el afio 2009 en
el centro de las propuestas consagradas en la Organizacién Mundial de la Salud, no
obstante, su historia se remonta mucho mds atrds, y se confunde -en un sentido es-
pecifico- con alguna de las propuestas desarrolladas en los afios 70 en el fragor de
las discusiones propias de Alma Ata, pero -en un sentido mds amplio- con las dis-
cusiones y propuestas que han emergido de la larga tradicién de la medicina social
(Solar; Irwin, 2006).

La definicién candnica de los determinantes sociales los conceptualiza como:

“las circunstancias en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y en-
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vejecen, incluido el sistema de salud. Esas circunstancias son el resultado
de la distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacio-
naly local, que depende a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2018).

En el actual abordaje de la OMS respecto de la salud de los migrantes,
el modelo de los determinantes sociales es una de las piezas claves, junto con un
esquema del “ciclo migratorio”. Asi, el panorama incluye a las vulnerabilidades y
resiliencias que surgen de los determinantes sociales, a lo largo de todo el ciclo
migratorio (origen, trénsito, destino y retorno) en un marco de acciones que tribu-
tan a la Agenda 2030 de la ONU (OMS, 2017). Como se observa, el modelo presenta
una imagen bastante amplia y compleja de los factores en juego, e incluye tanto los
elementos productores de enfermedad como los protectores.

No obstante, esta definicién aparentemente neutral y abarcativa deja de
parecerlo si se mira a la luz de la historia de la discusion dada en el espacio de la
medicina social. En él, los procesos de lucha contra la mercantilizacion de la salud y
la destruccion propia de la acumulacion capitalista, llevaron a desarrollar una mirada
critica de la aproximacion clinica como via para mejorar la salud de los colectivos,
en tanto ella invisibiliza “las relaciones de determinacién generadas por el sistema
econdmico de acumulacion de capital, las relaciones de inequidad que lo reproducen
y la destruccién de la naturaleza” (Breilh, 2013, p. 14).

El devenir hegeménico de la concepcion de los DSS, resulta de una institu-
cionalizacién parcial de esta concepcion critica, operada en el seno de la OMS y que
tiene como correlato la progresiva influencia del Banco Mundial en los dmbitos de
competencia de la OMS (Irwin; Scali, 2007). En dicha institucionalizaci6n, la critica
al rol del modo de produccién capitalista se traduce en una alusion inespecifica al
poder, plasmada en las siguientes lineas: “Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local, que
depende a su vez de las politicas adoptadas” (OMS, 2018).

Un buen ejemplo de cémo se puede llegar a deformar el espiritu de las
iniciativas contrahegemonicas en salud lo constituye la versién chilena de los DSS.
En ella se sostiene “los determinantes sociales de la salud se entienden como las
condiciones sociales en que las personas viven y trabajan, que impactan sobre la
salud [...] Los Determinantes Sociales de la Salud objetos de politicas piiblicas son
aquellos susceptibles de modificacion mediante intervenciones efectivas” (Minsal,
2018). Como se observa, tanto la critica al sistema econémico de acumulacién de ca-
pital, como las relaciones de inequidad que lo reproducen y la destruccién de la natu-
raleza desaparecen de la definicion chilena, o bien se traducen por medio del inocuo
calificativo de “social” (Piflones Rivera; Mansilla Agiiero; Arancibia Campos, 2017).

Otro ejemplo paradigmético de este uso de los DSS son los tltimos infor-
mes realizados por el equipo de Béltica Cabieses (Cabieses, Bernales y Mcintyre,
2017; Cabieses, Bernales, Obach y Pedrero, 2016; Cabieses, Flafio, Obach, Mcintyre
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et al., 2017), entre los cuales se sitia su andlisis de la vulnerabilidad social de la po-
blacién migrante de la comuna de Iquique en términos de las “condiciones sociales
de la salud”: pobreza, vivienda, delitos (VIF), calidad de vida urbana, microtrafico de
drogas, delincuencia y prostitucion.

Si bien pareciera que esta aproximacién constituye un buen remedio
contra el reduccionismo propio del biologicismo biomédico, la forma como se pre-
sentan los datos, sirve para reforzar elementos racistas presentes en el imagina-
rio chileno (Tijoux; Cérdova, 2015; Tijoux; Palominos, 2015). Por ejemplo, al analizar
la situacion de la vivienda y, en particular, el hacinamiento y las malas condiciones
de ésta (Cabieses; Bernales; Mcintyre, 2017, p. 309), no se relacionan dichas con-
diciones con la dindmica de segregacion racial que Contreras y su equipo (Contre-
ras Gatica; Ala-Louko; Labbé, 2015) Yasna</author><author>Ala-Louko, Veera</
author><author>Labbé, Gricel</author></authors></contributors><titles><tit
le>Acceso exclusionario y racista a la vivienda formal e informal en las dreas cen-
trales de Santiago e Iquique</title><secondary-title>Polis</secondary-title></
titles><periodical><full-title>Polis</full-title></periodical><pages>53-78</
pages><volume>14<Aolume><number>42</number><keywords><keyword>for
mal e informal y</keyword><keyword>inmigrante</keyword><keyword>mercado
de la vivienda</keyword></keywords><dates><year>2015</year></
dates><urls><pdf-urls><url>file:/CA\Users\Carlos\Documents\POSTDOCTORADO\
Bibliografia Postdoctorado\acceso exclusionario.pdf</url></pdf-urls></urls></
record></Cite></EndNote>'® han denominado “acceso exclusionario y racista a la
vivienda”, que empuja a los migrantes a los barrios en que imperan dichas condicio-
nes. Menos aiin se nos muestra como tanto el hacinamiento, el empuje a las tomas
y, en general la vida en “malas condiciones”, se relacionan con la mercantilizacién
neoliberal del derecho a la vivienda (Imilan, 2016).

En el ejemplo, es patente que cuando no se analiza la produccién social
y econdmico politica neoliberal de las condiciones que producen la realidad social
de los migrantes en Chile, lo que aparece como una deseable descripci6n “objetiva”
de la “vulnerabilidad social” de los migrantes, ofrece elementos objetivados que re-
fuerzan los prejuicios racistas existentes, y refuerzan la idea de que pobreza, hacina-
miento, delincuencia y drogas constituyen el lugar social connatural a los migrantes.®
Cuestion denunciada por Eduardo Bonilla-Silva:

“esta es la forma central en que los estudiosos contemporéneos contribu-

yen a la propagacion de interpretaciones racistas de la desigualdad racial.

Al no destacar las dindmicas sociales que producen estas diferencias ra-

ciales, estos estudiosos ayudan a reforzar el orden racial” (Bonilla-Silva,

2006, p. 8) [traduccion de los autores].

6 Unelemento interesante es que en general en estos andlisis no se destacan los determinantes sociales
que pueden jugar en favor de la salud de los migrantes, ni su contribucién a la salud de los paises de
destino, ya sea a través de los saberes de autoatencion que vehiculizan, o de los especialistas de salud de
los saberes hegeménicos o subalternizados.
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Notemos, por iltimo, que la aproximacion de los DSS retne procesos muy
disimiles respecto al impacto negativo en la salud, como el hacinamiento, los proble-
mas de salud ambiental, la pobreza multidimensional y los procesos bioldgicos, inte-
gréndolos en un cuadro que asume que no existe ningiin orden estructurante en la
multiplicidad de causas (Breilh, 2013; Krieger, 1994). Esto es justamente lo contrario
al esfuerzo inicial tras la discusion de los procesos de determinacién social y la sub-
suncion (Breilh, 1994; 2013; Franco; Nunes; Breilh; Laurell, 1991). En efecto, en una
comparacion de la epidemiologia social latinoamericana y la anglosajona se sefiala:

“Mientras que los DSS-a [anglosajona] entienden que los resultados en
salud estan relacionados con un contexto social donde la posicién social
del individuo genera exposici6n y vulnerabilidad diferencial que explica la
distribucién de las inequidades en salud, pero invisibiliza las fuerzas en
tension y relaciones de poder de la sociedad; la DSS-b [latinoamericana]
releva las relaciones de poder y exalta las dindmicas de acumulacion de
capital como esenciales para entender la determinacién social de los pro-
cesos salud-enfermedad que conllevan los patrones de trabajo y de con-
sumo, las falencias de los soportes sociales y las formas de cultura que
conducen a formas malsanas de vivir y llevan a los individuos a padecer
la enfermedad de forma diferencial, segin clase social, género o etnia”
(Morales-Borrero, Eslava-Castafieda, Borde y Concha-Sénchez, 2013, p.
800-801).

Transnacionalismo y salud

La segunda aproximacion escogida es la del Transnacionalismo. A riesgo de
simplificar, podemos caracterizar el transnacionalismo como una perspectiva teérica
que busca superar la linealidad y unidireccionalidad propia de los estudios migra-
torios previos, cuyos andlisis estaban centrados en los conceptos de asimilacion y
aculturacién, asi como aquejados del “nacionalismo metodoldgico” (Glick Schiller,
2009; Wimmer y Glick Schiller, 2002). Para esto, piensa las relaciones, lazos e interac-
ciones sociales, culturales, econdémicas y politicas que se establecen a través de las
fronteras, mostrando que los migrantes no solo no dejan su cultura atrés, sino que
ayudan a transformar los lugares de origen y de llegada, en virtud de las relaciones
y dindmicas transfronterizas que establecen. De esta manera, el transnacionalismo
ha mostrado la emergencia de “espacios sociales transnacionales” (Villa-Torres,
Gonzélez-Vazquez, Fleming, Gonzélez-Gonzdlez et al, 2017).

La perspectiva del transnacionalismo ha sido recientemente aplicada a la
investigacion en salud. A nivel internacional explicitamente lo han trabajado autores
como Baldassar (2014), Grineski (2011), Horton (2013), Madden (2015), Villa-Torres
etal. (2017). No obstante, existe una extensa literatura respecto del turismo médico
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(Connell, 2015; Crush; Chikanda, 2014; Ormond; Sulianti, 2017), que también puede
ser incorporada para pensar las relaciones transnacionales en salud, asi como los ya
clasicos trabajos de Connell (2015) y Bell, Holliday, Ormond, & Mainil (2015). En Chi-
le, Liberona, Tapia y Contreras (2017) han analizado la movilidad por salud transfron-
teriza entre Arica y Tacna desde un andlisis critico del concepto de turismo médico,
considerando la mercantilizacion de los sistemas de salud.

Algunas de las conclusiones importantes que se han establecido en el
campo del Transnacionalismo y Salud son (Villa-Torres; Gonzdlez-Vazquez; Fleming;
Gonzélez-Gonzdlez et al., 2017):

e la salud, y las conductas relacionadas, estan influenciadas por el trans-
nacionalismo, existiendo la necesidad de indagar sisteméticamente c6mo
las précticas de salud de los migrantes se encuentran incorporadas en el
proceso de migracion trasnacional.

* Entérminos espaciales, se ha dado cuenta de la existencia de “paisajes te-
rapéuticos transnacionales”. Es decir que el proceso de curacion se desa-
rrolla en el espacio a través de la negociacion entre factores territoriales,
individuales y sociales, poniendo el énfasis en el caracter transnacional, es
decir, mostrando cémo dichos paisajes superan las fronteras nacionales,
dibujando nuevas unidades territoriales funcionales.

e Se havalorizado que los migrantes poseen un “capital cultural transnacio-
nal” (Grineski, 2011), que incide en la salud. Este incluye el saber sobre el
papeleo para cruzar fronteras, informacion, derivaciones, telediagnéstico,
acceso a medicamentos (desde lugares de origen y destino), acceso a cu-
radores tradicionales, y uso de servicios de salud formales e informales en
los paises de origeny destino.

Alo anterior podriamos afiadir las importantes contribuciones de Thomas
Faist sobre las condiciones institucionales para la integracion de los migrantes en
los estados de bienestar (Dorr; Faist, 1997), asi como sus recientes trabajos refe-
ridos a la proteccion social informal transnacional, donde a la vez que visibiliza la
contribucion que las estrategias informales realizan al enfrentamiento de los riesgos
asociados a la produccién (ej. trabajo) y reproduccién (ej. cuidado) (Faist; Bilecen;
Barglowski; Sienkiewicz, 2015), problematiza la produccién y reproduccién de la in-
equidad social que tiene lugar a través de dichas estrategias. Por dltimo, Faist ha
dado una nueva definicién de transnacionalidad como marcador de heterogeneidad,
en el cruce del enfoque transnacional y el de la interseccionalidad, que deja de defi-
nirla como una caracteristica dicotémica para verla como unavariable (Faist; Bilecen;
Barglowski; Sienkiewicz, 2015).

Siendo muchos los aspectos que podriamos analizar de este enfoque, nos
queremos centrar en lo que respecta al uso del concepto de “Capital cultural”. Como
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es sabido, el concepto es tomado de Bourdieu para superar una aproximacion socio-

l6gica que se basaba de manera restrictiva en el capital econémico. Asi, es definido

€omo:
“un tipo Unico de capital cultural que otorga el poder para lograr fines a
través de las fronteras. A diferencia de ser inculcado en una tinica cultura
(por ejemplo, estadounidense o mexicana), el Capital Cultural Transnacio-
nal es el poder de conseguir lo que uno percibe como lo més itil, en un
campo de atencion de la salud que supera las fronteras” (Grineski, 2011, p.
258) [Traduccion de los autores].

¢Como se aplica practicamente en la comprensién del binomio salud y mi-
gracion? Para nuestro andlisis critico tomaremos el ejemplo de Grineski quien es-
tablece que, para los padres que buscan atencién médica para sus nifios asméticos
en Phoenix-Arizona, eran ventajas clave del Capital Cultural Transnacional: “hablar
inglés, trabajar en el campo de la salud, tener un titulo universitario y nacer en los
Estados Unidos” (Grineski, 2011).

Llama la atencion el supuesto de que el estdndar del “capital cultural ven-
tajoso” para abordar los problemas de salud, coincida con el estdndar de la asimila-
cién (al saber biomédico, la lengua, la escolaridad y la nacionalidad propias de USA).
En la misma vertiente tedrica, otros autores han estudiado el encuentro médico-
paciente y encontraron que las relaciones de salud tienen més éxito cuando, tanto
los pacientes como los médicos, adoptan un conjunto de habilidades culturales que
incluyen competencias verbales y no verbales, estilos de interaccion y actitudes, que
Shim (2010) ha denominado “capital cultural de salud”.

Queremos detenernos a reflexionar jqué tipo de sentidos puede vehiculi-
zar esta aproximacion? jen qué tipo de habilidades o capital cultural se estd pensan-
do? Grineski nos sefiala:

“Los de la clase social inferior, y especificamente los inmigrantes, tenfan
menos probabilidades de poseer estos recursos culturales, lo que les di-
ficultaba administrar con éxito el asma de sus hijos; mientras intentaban
desplegar capital social para compensar su falta de recursos econémicos
y capital cultural, no fue tan itil en el campo de la salud” (Grineski, 2009).

Es decir, que mantener los saberes culturales propios es interpretado
como una fuente de dificultades. A partir del supuesto de la supremacia del saber
biomédico, se da por sentado que la clave del abordaje de los problemas de salud
radica en la asimilacion con el saber biomédico, desconociendo que el universo del
“capital cultural” es un conjunto mucho més amplio, en el cual, con justa razén se
pueden incluir los saberes indigenas en el abordaje de la salud, o formas de sanidad
espiritual propias de las miltiples denominaciones cristianas, por citar algunas de
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las mas relevantes en los estudios de salud intercultural con poblacién indigena. Aqui
notamos una diferencia importante con la tradicién de la Antropologia Médica Critica
Latinoamericana, que desde los afios 70 ha subrayado la importancia del pluralismo
médico como forma de visibilizar la coexistencia de saberes médicos, desnaturali-
zando la hegemonia de la cultura biomédica.

Si bien el transnacionalismo ha constituido una importante contribucién
para el abordaje de la salud de los migrantes, siendo recientemente identificada
como una de las principales contribuciones de la teorfa social para la toma de de-
cisiones en salud publica respecto de los migrantes (Cabieses; Galvez; Ajraz, 2018),
compartimos una de las principales criticas que se ha realizado a los estudios de
Transnacionalismo y Salud, en confluencia con lo que problematizdbamos en el en-
foque de los DSS:

Anivel estructural, la capacidad de promulgar esta transnacionalidad y mo-
ver y movilizar recursos a través de las fronteras requiere un andlisis de las politi-
cas que se intersectan con las politicas de salud, como las politicas de inmigracién,
trabajo y bienestar social. En definitiva, lo que observamos con esta revision es que
muchas practicas de salud transnacionales no abordan las causas fundamentales de
las inequidades en salud, sino que rondan en torno a la falta de protecciones sociales
transnacionales (Villa-Torres; Gonzalez-Vazquez; Fleming; Gonzalez-Gonzélez et al.,
2017, p. 77) [Traduccién de los autores].

Esta dificultad para abordar lo estructural ha sido planteada ya por otros
autores, no solo en relacién al campo de la salud, sino en la comprension de los
procesos migratorios en general. Asi, Delgado Wise y Mdrquez Covarrubias sefialan:

“El punto central para esta perspectiva lo constituye el entramado de rela-
ciones socio-culturales que tensan los migrantes entre siy sus familiares,
lo cual permite enlazar lugares de destino y origen [...] En esa misma
pauta, enaltecen la agencia de los migrantes, que contempla desde la or-
ganizacion social de las migraciones, las redes sociales, las organizacio-
nes de migrantes y sus vinculos con sus lugares de origen. Al enaltecer la
agencia, pierde de vista la dimension estructural y estratégica, es decir, la
dimensién politica e institucional donde cohabitan el poder politico, repre-
sentado por el Estado, y el poder econémico, representado por el capital”
(Mérquez Covarrubias, 2012, 318-319).

Aproximaciones criticas: Vulnerabilidad estructural

Una de las aproximaciones contempordneas mas vigorosas en el abordaje
del binomio salud-migracion es el de la Vulnerabilidad Estructural. La nocién es to-
mada del antrop6logo mexicano Daniel Hernédndez Rosete (Pifiones Rivera; Quesada;
Holmes, 2019), pero surge como concepto el afio 2011 en textos de Quesada, Hart &
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Bourgois (2011) y Holmes (2011). En él se puede ver confluir una serie de aproxima-
ciones criticas en el campo de la Antropologia Médica Critica, la Medicina Social, la
Epidemiologfa Critica o la Salud Piblica, que han mostrado cémo la Estructura Social
(Stonington; Holmes; Hansen; Greene et al., 2018) impone riesgos y constricciones
especificas a la salud individual y colectiva. A diferencia de lo sefialado en las apro-
ximaciones previas, este enfoque sefiala enfaticamente que el problema de la salud
de los migrantes debe ser abordado considerando en primer lugar el problema de la
estructura econdmica y politica, o el modo de produccién’.

En este terreno, una importante contribucién desde las Ciencias Sociales
anglosajonas ha venido del concepto de Violencia Estructural. Como tempranamente
conceptualiz6 Galtung, es aquel tipo de violencia en que no es posible identificar de
manera directa un agente, pues la violencia estd entramada en la estructura de la
sociedad, y en la misma existencia de posiciones jerarquizadas. Desde esta matriz
surge el concepto de Vulnerabilidad Estructural, como herramienta para compren-
der como los mecanismos de la Violencia Estructural afectan el cuerpo, la salud, la
enfermedad e interfieren en la atencion, cristalizando vulnerabilidades especificas
(Holmes, 2013b). En esta mirada, se pone énfasis en que son las estructuras so-
cioecondmicas y politicas las que producen y organizan los riesgos, el dafio y el su-
frimiento (Holmes, 2011) pues estos estan determinados por la posicién que ocupa
la persona en el ordenamiento jerdrquico (Quesada; Hart; Bourgois, 2011), ya que es
dicha posicion la que define las opciones de vida (Holmes, 2011) y es donde operan
de manera conjugada distintas formas de opresién: de clase, raza/etnicidad, género,
estatus legal migratorio, nacionalidad, entre los més importantes (Bourgois, 1988).

El lugar de la migracion en la estructura econémica capitalista y el im-
pacto que tiene en la salud de los migrantes

Basandose en Burawoy (1976), Holmes (2013a) muestra cémo los sistemas
de trabajo migrante son caracterizados por establecer una separacion temporal y
fisica entre los procesos de produccion y los de reproduccién de la fuerza de tra-
bajo. El migrante puede sobrevivir con bajos salarios solo porque la educacién, los
cuidados de salud y otros son provistos en el pais de origen. Asi, el pais de “acogida”
externaliza el costo de dichos procesos. La situacion total encierra una contradiccion
econdmico-politica, pues mientras por un lado la situacion econémica requiere de la
fuerza de trabajo migrante, por otro lado la estructura politica le priva de los dere-
chos bésicos de la ciudadania, limitando severamente su poder de injerencia en el
trabajo. Asi el sistema de trabajo migrante descansa en la dificultad del migrante de
influenciar las instituciones y estructuras que lo subordinan, por lo que se produce

7 No es un secreto que esta aproximacién se nutre extensamente de las contribuciones de la Medicina
Social Latinoamericana/Salud Colectiva. Cfr. Pifiones Rivera; Quesada e Holmes (2019).
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el efecto de una méxima explotacién de la fuerza de trabajo, con todo el sufrimiento
y la carga de enfermedad que eso supone (Holmes, 2013a).

Esto hace que sea posible describir una jerarquia del sufrimiento, pues el
trabajo estd segregado segin jerarquias étnico-ciudadano-laborales, que exponen
a dafios, riesgos y recursos de salud de manera diferencial. Por ejemplo, mientras
la indigeneidad percibida define la ocupacién, la posicién que se ocupa en el traba-
jo dependerd mucho del estatus migratorio y de la ciudadania (Holmes, 2013a). La
opresion conjugada de este y otros procesos de determinacién, hacen que los mi-
grantes sean probablemente los més vulnerables en la estructura jerdrquica, y dicha
vulnerabilidad es funcional al sistema de produccién capitalista en la medida que le
asegura mayor estabilidad en la provision de la fuerza de trabajo, mayor explotacién
-productividad- y garantiza una disminucién, al minimo, de la capacidad de influenciar
las condiciones de su trabajo (Holmes, 2007, p. 48-49).8

Como las jerarquias sociales son naturalizadas a través de la Violencia
Simbélica

Otro de los aspectos significativos son los procesos de naturalizacién que
estdn tanto a la base de la reproduccion de las jerarquias sociales, como de la incom-
prensi6n del sufrimiento de los migrantes por la sociedad en general y los trabajado-
res de la salud. Para esto se ha recurrido al concepto de Violencia Simbélica de Bou-
rdieu, segin el cual la aceptacion de la dominacién, con toda la violencia que supone,
se produce porque “cada grupo percibe como natural no solo su propia posicion,
sino también la del otro grupo, dentro de la jerarquia social” (Holmes, 2016, p. 75).
Es decir, existe un desconocimiento /misrecognition] fundacional, tanto respecto de
la naturaleza jerdrquica del funcionamiento social, como del rol que jugamos en el
proceso mismo de su reproduccion.

Asi, se ha mostrado cémo la naturalizacién impacta en la salud de los mi-
grantes por distintas vias:

a. La naturalizacion de la explotacién laboral: Holmes (2016, p. 217) muestra
como el lugar que ocupan los migrantes mexicanos indigenas en la jerarquia social
y el tipo de explotacién que sufren es naturalizado a través de ciertas expresiones
como “Alos Oaxaquefios les gusta trabajar agachado”. Desde el desconocimiento de
la realidad social y las condiciones que los llevan a trabajar en dichos contextos, se
atribuye equivocamente la correlacién entre la posicion social étnicamente definida
y el tipo de trabajo, a ciertas caracteristicas corporales: “Los oaxaquefios son dema-

8 Algo similar se puede encontrar en Fassin (1999; 2000), quien analiza las disparidades en el acceso a
la salud de los inmigrantes y extranjeros, considerando que su salud existe en la relacion histéricamente
construida por actores sociales, planteando los problemas de inequidad en funcién de las jerarquias
sociales, resultantes de la condicién colonial (Fassin, 2004).
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siado bajos para alcanzar las manzanas, son muy lentos. .. Tienen que usar escaleras
mucho més que otros” (Holmes, 2016, p. 217). Las percepciones, asi como los signi-
ficados asociados, constituyen las formas cémo se materializa la violencia simbélica,
fijando al migrante en una posicién social en la cual supuestamente merece estar,
estableciendo una relacién de autoevidencia entre el cuerpo de los migrantes y el
tipo de trabajo que realizan (Holmes, 2016).

b. La naturalizacién de la posicion social por internalizacion: Dado que la vio-
lencia simbdlica organiza las percepciones y practicas tanto de los dominantes como
de los dominados, se intenta comprender las distintas negociaciones identitarias.
Por un lado, se muestra cémo se identifican conflictivamente con ciertos estigmas
asociados a la migracién (Organista; Worby; Quesada; Arreola et al., 2013; Quesada,
2011; Quesada; Arreola; Kral; Khoury et al., 2014) y, por otro lado, también muestran
el proceso mas sutil, segiin el cual cultivan un orgullo identitario que, por un lado, les
ayuda a enfrentar condiciones laborales extremas “Los pesticidas afectan solo a los
estadounidenses blancos (gabachos) porque sus cuerpos son delicados y débiles
[...] Nosotros, los triquis, somos fuertes y aguantamos” (Holmes, 2016, p. 220); pero
a lavez, al basarse en las distinciones propias del juego de la violencia simbdlica, re-
fleja la internalizacion de las jerarquias sociales y termina reforzando la explotacion
de la que son objeto. El biomédico, cuya posicion en la jerarquia social es incompara-
ble a la del trabajador migrante, es también afectado por la ubicuidad de la violencia
estructural, segiin se refleja en el doble vinculo al cual estd sometido el profesional
de la salud en contextos capitalistas; por un lado dar cumplimiento a las tareas buro-
créticas y estadisticas, por el otro debe examinar, entrevistar y organizar un plan de
atencién en el tiempo, y todo en 15 minutos (Holmes, 2016).

C. La naturalizacién de las enfermedades atribuidas al descuido individual
(individualismo biomédico): a través de la ideologfa biologicista y del individualismo
caracteristicos de la mirada médica, casi indefectiblemente identifica el lugar de la
responsabilidad de la enfermedad en el paciente, culpabilizando a la victima (Ryan,
1976). Cuando al individualismo biomédico se le afiade el supuesto culturalista de
que seria en virtud de ciertas caracteristicas culturales que los pacientes enferman,
se configura una nueva forma de racismo, el de las competencias culturales (Pon,
2009).

Estos procesos de naturalizacién forman parte de la violencia simbélica
hacia los migrantes y producen importantes efectos en su salud. La Vulnerabilidad
Estructural permite comprender por qué las inequidades descritas se mantienen in-
cuestionadas y no-desafiadas, tanto por los migrantes mismos como por el personal
de salud y por la sociedad en general.
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Como el racismo estructural afecta la salud de los migrantes

Por 1ltimo, esta aproximacion incorpora el desplazamiento que se ha pro-
ducido en el abordaje del racismo, desde el racismo individual o interaccional, hacia
el Racismo Institucional (Krieger, 1999), Sistémico (Castle, 2018; Feagin, Feagin y
Bennefield, 2014) o mas propiamente Estructural. En este viraje el enfoque se nutre
de las aproximaciones a la salud piblica planteadas desde la Teoria Critica de la Raza
(Airhihenbuway Ford, 2018, Ford y Airhihenbuwa, 2010a, 2010b; Hicken, Kravitz-Wirtz,
Durkee y Jackson, 2018; Madden, 2015; Metzl y Roberts, 2014).

El Racismo Estructural es definido como “los sistemas de nivel macro, las fuerzas
sociales, las instituciones, las ideologias y los procesos que interactdan entre si para
generar y reforzar las inequidades entre los grupos raciales y étnicos” (Gee y Ford,
2011, p. 3) [Traduccion de los autores]. El concepto enfatiza los niveles socioecol6gi-
cos mas influyentes en los cuales el racismo puede afectar las desigualdades raciales
y étnicas de salud. Esclarece que los mecanismos estructurales no requieren las ac-
ciones o la intencion de los individuos pues en tanto Causas fundamentales (Phelany
Link, 2015) reconstituyen constantemente las condiciones necesarias para garantizar
su perpetuacion. Al punto que, si se eliminara por completo la discriminacién in-
terpersonal, las desigualdades raciales probablemente permanecerian sin cambios,
debido a la persistencia del racismo estructural (Gee y Ford, 2011).

Es entonces este racismo, con todas sus sutilezas, operando en los espacios més
disimiles y con sus profundas raices histdricas, lo que es puesto como foco de anéli-
sis en relacion con los procesos de determinacién del sufrimiento de los migrantes.
Mientras que la literatura previa plantea que el racismo es un factor que afecta la
salud, constituyendo una barrera a la atencién, el racismo estructural se focaliza en
el impacto que tienen en la salud las politicas de inmigracion, las politicas publi-
cas en general, los procesos de segregacion residencial (Williams; Collins, 2001), la
segregacion étnica de los espacios de trabajo, pero también los modelos tedricos
desde los cuales se piensan los problemas de salud o la produccién de conocimiento
cientifico cuando opera desde una ldgica racializada.’

En un esfuerzo por sistematizar una aproximacion de salud ptblica capaz
de transformar la praxis y la investigacién desde las cuales se aborda el racismo en
salud, se han desarrollado aproximaciones especificas destacando las de Ford &
Airhihenbuwa (2010a; b). Sus trabajos definieron 4 dreas en las cuales focalizar la
intervencion (figura 1) y 10 principios constitutivos de cualquier investigacién basada
en la Teoria Critica de la Raza (tabla 1).

9 Un planteamiento similar encontramos en Fassin, quien desde una “antropologia politica de la salud”,
apela a una necesaria revisién de la “moral politica” de los paises de destino. Para esto, asocia los temas
de salud piblica a los de las politicas de inmigracion, destacando aspectos como la construccion de la
diferencia en el campo de la salud y la cuestion del acceso de los migrantes a la ciudadania (Fassin, 2000).
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FOCO 1
Patrones
contemporineos de
relaciones raciales
¢ Primacia

* La raza como
construccion social

« Cotidianeidad

* Determinismo
estructural

FOCO 2
Produccion de
conocimiento

» Construccion social
del conocimiento

+ Enfoques criticos

*Voz

FOCO 3
Conceptualizacion
y medicién de
relaciones raciales
*Laraza como
construccion social
«Interseccionalidad

FOCO 4
Accion
» Enfoques criticos
* Autocritica

disciplinaria
# Interseccionalidad
*Voz

Figura 1. Conciencia de racializacion, los cuatro focos y diez principios relacionados.
Fuente: Ford y Airhihenbuwa (2010): The public health critical race methodology: Praxis for
antiracism research. Social Science and Medicine. [ Traduccion de los autores]

Principios Focos Definicion Aproximaciones Aproximacion Critica
relacionados convencionales de la Raza en Salud
Publica
1.Concienciadela  Todos Profunda concienciadela  “Colorblindness-belief” Un investigador aclara
Racializacion posicion racializada de uno; en la irrelevancia del sus prejuicios raciales
Conciencia de los procesos  racismo caracterizada por  antes de comenzar la
de estratificacion racial latendencia a atribuirlas  investigacion dentro de
que operan en contextos  desigualdades raciales a una comunidad diversa
daltonicos. factores no raciales (por
ejemplo, NSE)
2.Primacia dela Racializacion La contribucién Tendencia a atribuir efectos ~ Un estudio sobre las
racializacion Contemporanea  fundamental de la alarazaenlugardeala caracteristicas del
estratificacién racial alos  racializacién o al racismo  vecindario incluye
problemas sociales; El foco factores hipotetizados
central de la investigacion para reflejar el racismo
desde la TCR para explicar estructural
los fendmenos raciales.



90 § Carros PinoNES RivEra, NANETTE LiBERONA CONCHA Y SANDRA LEIVA GOMEZ

PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE SALUD Y MIGRACION § 91

10.Voz Produccién de Priorizar las perspectivas  Privilegio rutinario de Respuestas de
Conocimiento de las personas perspectivas mayoritarias.  escepticismo 0 enojo
Accién marginadas; Privilegiar el cuando “outsiders within”
conocimiento experiencial hablan la verdad al poder.
de los “ousiders within”

3.Raza como Racializacion Significado que deriva Determinismo bioldgico: Un estudio aborda la
constructo social Contempordnea  de las fuerzas sociales, la creencia de quelaraza  raza no como un factor
Conceptualizacion  politicas e histdricas. es significativa porque de riesgo sino para
y Mediciones proporciona informacién identificar una poblacion
sobre la biologia y las en riesgo de exposiciones
tendencias del individuo.  especificas al racismo
4. (otidianeidad del Racializacion El'racismo estd incrustado  Excepcionalismo racial: Un estudio sobre el
racismo Contemporanea  en el tejido social de la define el racismo como racismoy la salud
sociedad. incidentes raros, discretosy  operacionaliza el racismo
abiertamente atroces oMo exposicin rutinaria
(por ejemplo, que se siga
al hacer compras)
5. Determinismo Racializacion El rol fundamental de Destaca los factores Un estudio multinivel
Estructural Contemporanea  las fuerzas de nivel individuales o considera factores

macro en la produccion

y el mantenimiento de

las desigualdades en el
tiempo y los contextos; la
tendencia de los miembros
de los grupos dominantes
einstituciones para tomar
decisiones o acciones que
preserven las jerarquias de
poder existentes

interpersonales.

politicos que pueden
promover la segregacion
residencial

6. Construccion
social del
conocimiento

Produccion de
Conocimiento

La afirmacion de que el
conocimiento establecido
dentro de una disciplina
puede reevaluarse
utilizando modos de
andlisis Antirracistas

La creencia de que la
investigacion empirica
realizada adecuadamente
esimpermeable a las
influencias sociales

Una revision de la
literatura relacionada con
las disparidades compara
los articulos publicados
en revistas minoritarias
frente a las mayoritarias.

7. Aproximaciones
(riticas

Produccion de
Conocimiento
Accién

Cavar bajo la

superficie; Desarrollar

un entendimiento
comprensivo de los sesgos
propios.

Aceptar las explicaciones
de los fenémenos a su valor
nominal.

Un investigador considera
explicaciones alternativas
para los hallazgos que las
postuladas anteriormente

8. Conceptualizacién  La naturaleza Modelo aditivo de Los esfuerzos para reducir
Interseccionalidad  y Mediciones interrelacionada de categorias sociales las conductas de riesgo
Accién las categorias sociales concurrentes (por ejemplo,  de VIH entre hombres

coexistentes (por ejemplo,  razay género) diversos que tienen sexo
raza y género) y las formas con hombres abordan los
de estratificacion social que estereotipos raciales
las mantienen.

9. Autocritica Accion El examen sistematico por  Examen critico limitado de ~ Los investigadores

disciplinaria

parte de los miembros
de una disciplina de sus
convenciones e impactos
en la sociedad en general.

c6mo las normas de una
disciplina pueden influir
en el conocimiento sobre
untema

examinan las
implicaciones para la
investigacion sobre el
uso de “desigualdades
ensalud”frente a
“disparidades en salud”
frente a“inequidades
ensalud”

Tabla 1. Principios de CRSPy focos relacionados (2010a; b) [Traduccién de los autores]

No podemos detenernos en ellos, pero si queremos subrayar dos aspectos
de la dimension estructural del racismo que han sido estudiados en profundidad y
nos parecen importantes tanto por el valor que tienen como por la decisién con que
son abordados en estos estudios.

El primero se refiere a cémo la irregularidad administrativa impacta en la
salud al exponer a todo tipo de abuso. Al respecto, Castaneda (2017) muestra cémo
el estatus migratorio afecta en mltiples dimensiones: a través del miedo, del estrés,
estableciendo acceso diferencial a los recursos, a las experiencias de prejuicio y vio-
lencia, a las separaciones familiares, asi como al trabajo y vivienda segura. Mas aun,
concluye que politicas piblicas como la del Affordable Care Act (ACA), incrementa-
ron la exclusién simbdlica y social de los inmigrantes al producir una nueva frontera
que separ6 de manera mas fuerte y clara a los inmigrantes no autorizados del resto
del cuerpo politico (Castafieda, 2017).1°

Asi, el efecto acumulativo de todas estas instancias lleva a una experiencia
de tension y descontento que no puede ser facilmente superada, constituyendo una
carga extra debida exclusivamente a la vulnerabilidad propia de su posicién en la
sociedad (Quesada, Arreola, Kral, Khoury et al., 2014). A todo esto se debe afiadir el
riesgo de la deportacién (Quesada, 2011) y el generalizado miedo que se tiene a las
instituciones, que estéd detrds del retardo en la bisqueda de atencién, aun cuando
en la atencién no se pregunte el estatus migratorio y aun cuando exista una clara y
extrema necesidad de atencion (Quesada, 2011, p. 391).

Los migrantes se encuentran en un Estatus Social Racializado (Asad y
Clair, 2018), es decir, en una posicién social desacreditada basada en una clasifica-
cién legal aparentemente neutral, que afecta desproporcionadamente a grupos de
minorias raciales / étnicas, ejerciendo una carga dispar en ellos a través de la res-
triccién de los derechos sociales y politicos, y de los procesos de estigmatizacién
que afectan negativamente el estrés psicosocial y sus respuestas de afrontamiento
(Asad y Clair, 2018).

10 Otro tipo de frontera es la que devela Fassin (2003) al analizar las politicas humanitarias que facilitan

la regularizacién migratoria por enfermedades graves en Francia. La critica se sitda en los “usos politicos
del cuerpo” (2003, p.49) de los inmigrantes, quienes deben exponer el sufrimiento y la enfermedad para
obtener -como enfermos- la regularizacion previamente negada. Fassin califica de “biolegitimidad” o
politica de reconocimiento del ser sufriente y del cuerpo enfermo (2004), esta forma de gobierno de los
“ilegitimos” (Fassin, 2003) que fomenta la desigualdad.
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El segundo se refiere a cémo las politicas dirigidas a los migrantes im-
pactan directamente la salud, produciendo un entorno socio-politico iatrogénico
(Castafieda, Holmes, Madrigal, Young et al., 2015; Gee y Ford, 2011; Gee, Morey, Wal-
semann, Ro et al., 2016; Morey, 2018). En la linea de lo ya analizado por Castaneda en
relacién al ACA, Morey (2018) muestra cémo no solo ocurrié que todas las personas
indocumentadas quedaron inelegibles para cualquier plan o subsidio, sino que como
trabajadores, rara vez calificaban para los programas de indigentes, lo que hace que
el costo de la atencion médica sea uno de los principales problemas que tienen que
afrontar. Asi, y como subray6 Castaneda (2017), la politica social no solo constituye
una forma de producir nuevas relaciones sociales, modos de gobiernoy experiencias
de cuidado, sino que en si puede tener efectos patogénicos. Una de las formas de
comprender esto es, como lo ha sefialado Morey, asumir que un contexto sociopoliti-
co antinmigrante es un determinante social de la salud, que afecta principalmente a
las comunidades de color, sean migrante o no-migrantes (Morey, 2018).Morey sefiala:

“El estrés causado por la amenaza de un entorno sociopolitico que apunta
especificamente a excluir y privar de derechos a grupos enteros de la po-
blacién puede acumularse con el tiempo para causar un mayor ‘desgaste’
en sus cuerpos, lo que lleva a niveles més altos de enfermedades crénicas,
comportamientos de salud riesgosos y mortalidad prematura” (2018, p. 2)
[Traduccion de los autores].

Conclusiones

Al finalizar esta revision critica de las tres principales aproximaciones en
el abordaje del binomio migracién-salud, vemos que todas las perspectivas revisadas
iluminan aspectos e introducen matices en la reflexion sobre dicha relacion. La re-
vision nos ha permitido esbozar una panordmica que, si bien no es exhaustiva, se ha
mostrado reveladora de algunos de los puntos de clivaje que distinguen unas pers-
pectivas de otras.

La perspectiva de los DSS, pone énfasis en las condiciones sociocultura-
les, desde un modelo clasico epidemiolégico que carece de un fundamento teérico
que le permita reconocer un orden estructurante en la multiplicidad de causas. Esto
lo hace poco idoneo para analizar las relaciones de poder y la relacion entre las diné-
micas de acumulacion de capital y el Proceso Salud/Enfermedad/Atencién. En efecto,
hemos mostrado cémo, aun cuando son considerados ciertos aspectos materiales
(las “condiciones sociales de la salud”), el andlisis deshistorizado y despolitizado,
resulta en una objetivacion que refuerza la relacion que el sentido comin racista es-
tablece entre los migrantes y la pobreza, la delincuencia, las drogas, la violencia, etc.

En el caso del transnacionalismo, hemos visto como su cuestionamien-
to sistemdtico del nacionalismo metodoldgico le permitié desarrollar una serie de
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aproximaciones tedrico-metodoldgicas que han ampliado la comprension de los pro-
cesos migratorios, y de movilidad, en su relacién con la salud. Asi ha mostrado la
relacion de las préacticas de salud con los procesos transnacionales, la importancia
de la territorialidad transnacional en la bisqueda de la atencion de salud, el valor de
las estructuras informales de proteccién para los migrantes, asi como la importancia
del capital cultural trasnacional. Nuestro analisis sobre esta perspectiva se centrd
en mostrar como un uso acritico de este iltimo concepto, puede vehiculizar ideales
hegemonicos respecto de los saberes médicos de los migrantes, que desconocen el
valor del pluralismo médico, a la vez que culturalizan el problema de los accesos a la
atencién de salud, soslayando las causas fundamentales de las inequidades en salud
(Villa-Torres et al.).

En contraste con las dos perspectivas previas, la propuesta de la vulnera-
bilidad estructural se desarroll6 asumiendo decididamente la centralidad de lo es-
tructural en la salud de los migrantes, recogiendo la tradicion critica de la medicina
social. Hemos mostrado cémo, partiendo del impacto de la violencia estructural en
los cuerpos, analiza el lugar de la migracion en la estructura econémica capitalista;
la violencia simbolica presente en la naturalizacion de las jerarquias sociales; y el
racismo estructural, materializado en los procesos de irregularizacién administrativa
y la produccion de entornos sociopoliticos iatrogénicos.

Mas alla del interés tedrico que pueda tener esta panoramica, entendemos
que tiene varias aristas précticas. Primero, porque constituye el trasfondo técnico-
ideoldgico de las politicas, programas, proyectos, diagndsticos y précticas de aten-
cién dirigidas a la salud de los migrantes. Asi, una claridad respecto de las principales
coordenadas tedricas permite visualizar también los alcances que tendrén las pro-
puestas concretas, en el abordaje de las causas de la inequidad que afecta la salud
de los migrantes.

Segundo, porque a la luz de las criticas revisadas a la naturalizacién de las
jerarquias sociales, asi como a la reproduccion del racismo estructural a través del
conocimiento cientifico, parece necesario problematizar en qué medida estas pers-
pectivas tedricas contribuyen con la reproduccion de la violencia simbdlica ejercida
contra los migrantes, en el espacio de la ciencia. Para eso es preciso como plantea la
Teoria Critica de la Raza, realizar un examen sistemaético por parte de los miembros
de una disciplina de sus convenciones e impactos en la sociedad en general (autocri-
tica disciplinaria), desde la asuncion de la produccién ideolégica del conocimiento,
pues el racismo también se reproduce en la cotidianeidad de los discursos, analisis,
programas y proyectos cientificos. Dicha reproduccion no se reduce a una cuestion
de voluntades més o menos conscientes, sino que responde a los procesos de pro-
duccidn social de conocimiento, que siempre son procesos ideoldgicos, permeables
ainfluencias, intereses, presiones econémicas, en fin, a los juegos del poder.

Por supuesto la realidad no se transforma solo operando en el plano tedri-
co, pero consideramos importante problematizar la reproduccién que se produce en
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el espacio de la academia, pues es donde se sacralizan estas lecturas de la realidad,
que se elevan desde el sentido comiin y retornan como fundamento cientifico de las
politicas de lo cotidiano.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abel, E. K. (2003). From exclusion to expulsion: Mexicans and tuberculosis in Los Angeles,
1914-1940. Bulletin of the History of Medicine, 77(4), 823—849.

Airhihenbuwa, C. O., & Ford, C. L. (2018). Critical race theory—We are all others. Ethnicity &
Disease, 28(1), 219-222.

Asad, A. L., & Clair, M. (2018). Racialized legal status as a social determinant of health. Social
Science & Medicine, 199, 19-28.

Baldassar, L. (2014). Too sick to move: Distant ‘crisis’ care in transnational families. /nternatio-
nal Review of Sociology, 24(3), 391-405.

Bell, D., Holliday, R., Ormond, M., & Mainil, T. (2015). Transnational healthcare, cross-border
perspectives. Social Science & Medicine, 124, 284-289.

Bonilla-Silva, E. (2006). Racism without racists. Rowman & Littlefield Publishers.

Bourgois, P. (1988). Conjugated oppression: Class and ethnicity among Guaymi and Kuna bana-
na workers. American Ethnologist, 15(2), 328—348.

Breilh, J. (1994). Las ciencias de la salud piblica en la construccién de una prevencién profun-
da. Determinantes y proyecciones. En M. 1. Rodriguez (Ed.), Lo bioldgico y lo social. Su
articulacion en la formacion del personal de salud, 63—100. OPS/OMS.

Breilh, J. (2013). La determinaci6n social de la salud como herramienta de transformacién
hacia una nueva salud ptblica. Revista Facultad Nacional de Salud Piblica, 31(1), 13-21.

Burawoy, M. (1976). The functions and reproduction of migrant labor: Comparative material
from Southern Africa and the United States. American Journal of Sociology, 85(5), 1050—
1087.

Cabieses, B., Bernales, M., & McIntyre, A. M. (2017). La migracidn internacional como determi-
nante social de la salud en Chile. UDD.

Cabieses, B., Bernales, M., Obach, A., & Pedrero, V. (2016). Vulnerabilidad social y su efecto en
salud en Chile. UDD.

Cabieses, B., Flafio, J., Obach, A., & McIntyre, A. M., et al. (2017). Escenario actual de la vida y
salud de migrantes en la comuna de Iquique. UDD.

Cabieses, B., Galvez, P, & Ajraz, N. (2018). Migracion internacional y salud: El aporte de las teo-
rfas sociales migratorias a las decisiones en salud publica. Revista Peruana de Medicina
Experimental y Salud Piblica, 35(2), 285-291.

Castafieda, H. (2017). Is coverage enough? Persistent health disparities in marginalised Latino
border communities. Journal of Ethnic and Migration Studies, 43(12), 2003-2019.

Castafieda, H., Holmes, S. M., Madrigal, D. S., & Young, M.-E. D., et al. (2015). Immigration as a
social determinant of health. Annual Review of Public Health, 36(1), 375-392.

Castle, B. (2018). Public health’s approach to systemic racism: A systematic literature review.
Journal of Racial and Ethnic Health Disparities, 3(1).

Connell, J. (2015). From medical tourism to transnational health care? An epilogue for the
future. Social Science & Medicine, 124, 398—401.

PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE SALUD Y MIGRACION § 95

Contreras Gatica, Y., Ala-Louko, V., & Labbé, G. (2015). Acceso exclusionario y racista a la vi-
vienda formal e informal en las dreas centrales de Santiago e Iquique. Polis, 14(42), 53-T8.

Crush, J., & Chikanda, A. (2014). South-South medical tourism and the quest for health in
Southern Africa. Social Science & Medicine, 124, 313-320.

Dorr, S., & Faist, T. (1997). Institutional conditions for the integration of immigrants in welfare
states: A comparison of the literature on Germany, France, Great Britain, and the Nether-
lands. European Journal of Political Research, 31, 401-426.

Faist, T, Bilecen, B., Barglowski, K., & Sienkiewicz, J. J. (2015). Transnational social protec-
tion: Migrants’ strategies and patterns of inequalities. Population, Space and Place, 21(3),
193-202.

Fassin, D. (1999). Santé et immigration. Les vérités politiques du corps. Cahiers de I'Urmis,
5,69-75.

Fassin, D. (2000). Repenser les enjeux de santé autour de I'immigration. Hommes et Migra-
tions, 1225(1), 5-12.

Fassin, D. (2003). Gobernar por los cuerpos, politicas de reconocimiento hacia los pobres y los
inmigrantes en Francia. Cuadernos de Antropologia Social, 17,49-78.

Feagin, J. (2006). Systemic racism: A theory of oppression. Routledge.

Feagin, J., & Bennefield, Z. (2014). Systemic racism and U.S. health care. Social Science & Me-
dicine, 103, 7-14.

Ford, C. L., & Airhihenbuwa, C. O. (2010a). Critical race theory, race equity, and public health:
Toward antiracism praxis. American Journal of Public Health, 100(1), 693—698.

Ford, C. L., & Airhihenbuwa, C. O. (2010b). The public health critical race methodology: Praxis
for antiracism research. Social Science & Medicine, 71(8), 1390-1398.

Franco, S., Nunes, E., Breilh, J., & Laurell, A. C. (1991). Debates en Medicina Social. OPS-ALA-
MES.

Gee, G. C., & Ford, C. L. (2011). Structural racism and health inequities: Old issues, new direc-
tions. Du Bois Review, §(1), 115-132.

Gee, G. C., Morey, B. N., Walsemann, K. M., Ro, A, et al. (2016). Citizenship as privilege and
social identity: Implications for psychological distress. American Behavioral Scientist,
60(5-6), 680—704.

Glick Schiller, N. (2009). Theorizing about and beyond transnational processes. En E. Mielants,
M. Cervantes-Rodriguez, et al. (Eds.), Caribbean migration to the United States and wes-
tern Europe: Essays on incorporation, identity and citizenship, 1-19. Temple University
Press.

Grineski, S. E. (2009). Parental accounts of children’s asthma care: The role of cultural and
social capital in health disparities. Sociological Focus, 42(2), 107-132.

Grineski, S. E. (2011). Why parents cross for children’s health care: Transnational cultural ca-
pital in the United States-Mexico border region. Social Theory and Health, 9(3), 256-274.

Hicken, M. T, Kravitz-Wirtz, N., Durkee, M., & Jackson, J. S. (2018). Racial inequalities in health:
Framing future research. Social Science & Medicine, 199, 11-18.

Holmes, S. (2016). Fruta fresca, cuerpos marchitos: Trabajadores agricolas migrantes en Esta-
dos Unidos. Abya Yala.

Holmes, S. M. (2007). “Oaxacans like to work bent over”: The naturalization of social suffering
among berry farm workers. International Migration, 45(3), 39-68.

Holmes, S. M. (2011). Structural vulnerability and hierarchies of ethnicity and citizenship on the



96 § CarLos PinoNES RivEra, NANETTE LiBERONA CONCHA Y SANDRA LEIVA GOMEZ

farm. Medical Anthropology: Cross Cultural Studies in Health and lllness, 30(4), 425—449.

Holmes, S. M. (2013a). Fresh fruit, broken bodies: Migrant farmworkers in the United States.
University of California Press.

Holmes, S. M. (2013b). “Is it worth risking your life?”: Ethnography, risk and death on the U.S.-
Mexico border. Social Science & Medicine, 99, 153—161.

Horton, S. B. (2013). Medical returns as class transformation: Situating migrants’ medical re-
turns within a framework of transnationalism. Medical Anthropology: Cross Cultural Stu-
dies in Health and Illlness, 32(5), 417-432.

Imilan, W. (2016). Politicas y luchas por la vivienda en Chile: El camino neoliberal. Working
Paper Series Contested Cities.

[rwin, A., & Scali, E. (2007). Action on the social determinants of health: A historical perspecti-
ve. Global Public Health, 2(3), 235-256.

Krieger, N. (1994). Epidemiology and the web of causation: Has anyone seen the spider? Social
Science & Medicine.

Krieger, N. (1999). Discrimination and health inequities. /nternational Journal of Health Servi-
ces, 44(4), 643-110.

Liberona Concha, N., Tapia Ladino, M., & Contreras, Y. (2017). Movilidad por salud entre Arica
y Tacna: Andlisis de una demanda no satisfecha y de una oferta atractiva del otro lado de la
frontera. Geopolitica, 8(2), 253-278.

Madden, E. F. (2015). Cultural health capital on the margins: Cultural resources for navigating
healthcare in communities with limited access. Social Science & Medicine, 133, 145-152.

Mérquez Covarrubias, H. (2012). Diccionario critico de migracion y desarrollo. Porriia.

Mayring, P. (2004). Qualitative content analysis. En A. Companion (Ed.), A Companion to Qua-
litative Research, 266—269. Sage.

Metzl, J. M., & Roberts, D. E. (2014). Structural competency meets structural racism: Race,
politics, and the structure of medical knowledge. Virtual Mentor, 16(9), 674—690.

MINSAL. (2018). Determinantes sociales en salud. Recuperado de https//www.minsal.cl/deter-
minantes-sociales-en-salud/

Morales-Borrero, C., Eslava-Castafieda, J. C., Borde, E., & Concha-Sanchez, S. C. (2013). ;De-
terminaci6n social o determinantes sociales? Diferencias conceptuales e implicaciones
praxioldgicas. Revista de Salud Piblica, 15(6), 797-808.

Morey, B. N. (2018). Mechanisms by which anti-immigrant stigma exacerbates racial/ethnic
health disparities. American Journal of Public Health, 108(4), 460—463.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS). (2017). Health of migrants: Resetting the agenda.
Report of the 2nd global consultation.

Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). (2018). Determinantes sociales de la salud. Recupe-
rado de http//www.who.int/social_determinants/es/

Organista, K. C., Worby, P. A., Quesada, J., & Arreola, S. G., et al. (2013). Sexual health of Latino
migrant day labourers under conditions of structural vulnerability. Culture, Health & Se-
xuality, 15(1), 58-T72.

Ormond, M., & Sulianti, D. (2017). More than medical tourism: Lessons from Indonesia and
Malaysia on South—South intra-regional medical travel. Current Issues in Tourism, 20(1),
94-110.

Phelan, J. C., & Link, B. G. (2015). Is racism a fundamental cause of inequalities in health?
Annual Review of Sociology, 41(1), 311-330.

PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE SALUD Y MIGRACION § 97

Pifiones Rivera, C., Mansilla Agiiero, M., & Arancibia Campos, R. (2017). El imaginario de la hori-
zontalidad como instrumento de subordinacién: La Politica de Salud pueblos indigenas en
el multiculturalismo neoliberal chileno. Saiide e Sociedade, 26(3), 751-763.

Pifiones Rivera, C., Quesada, J., & Holmes, S. M. (2019). La vulnerabilidad estructural: Nuevas
perspectivas en Medicina Social sobre la salud de los migrantes. Entrevista a James Que-
sada y Seth M. Holmes. Salud Colectiva, 15, 1-11.

Pon, G. (2009). Cultural competency as new racism: An ontology of forgetting. Journal of Pro-
gressive Human Services, 20(1), 59-T1.

Quesada, J. (2011). No soy welferero: Undocumented Latino laborers in the crosshairs of legi-
timation maneuvers. Medical Anthropology, 30(4), 386—408.

Quesada, J., Arreola, S., Kral, A., & Khoury, S., et al. (2014). “As good as it gets”: Undocumented
Latino day laborers negotiating discrimination in San Francisco and Berkeley, California,
USA. City & Society, 26(1), 29-50.

Quesada, J., Hart, L. K., & Bourgois, P. (2011). Structural vulnerability and health: Latino migrant
laborers in the United States. Medical Anthropology: Cross Cultural Studies in Health and
lliness, 30(4), 339-362.

Ryan, W. (1976). Blaming the victim. Vintage Books.

Shim, J. K. (2010). Cultural health capital: A theoretical approach to understanding health care
interactions and the dynamics of unequal treatment. Journal of Health and Social Beha-
vior, 51(1), 1-15.

Solar, O., & Irwin, A. (2006). Social determinants, political contexts and civil society action: A
historical perspective on the Commission on Social Determinants of Health. Health Pro-
motion Journal of Australia, 17(3), 180—185.

Sontag, S. (2003). La enfermedad y sus metdforas. Taurus.

Stonington, S. D., Holmes, S. M., Hansen, H., & Greene, J. A, et al. (2018). Case studies in social
medicine — Attending to structural forces in clinical practice. The New England Journal
of Medicine.

Tijoux, M. E., & Cérdova, M. (2015). Racismo en Chile: Colonialismo, nacionalismo, capitalismo.
Revista Latinoamericana, 14(42), 7-13.

Tijoux, M. E., & Palominos, S. (2015). Aproximaciones tedricas para el estudio de procesos de
racializacion y sexualizacién en los fendmenos migratorios de Chile. Polis, 14(42), 247-275.

Villa-Torres, L., Gonzdlez-Vazquez, T, Fleming, P. J., & Gonzélez-Gonzélez, E. L., et al. (2017).
Transnationalism and health: A systematic literature review on the use of transnationalism
in the study of the health practices and behaviors of migrants. Social Science & Medicine,
183, 70-79.

Viruell-Fuentes, E. A,, Miranda, P. Y., & Abdulrahim, S. (2012). More than culture: Structural
racism, intersectionality theory, and immigrant health. Social Science & Medicine, 75(12),
2099-2106.

Williams, D. R., & Collins, C. (2001). Racial residential segregation: A fundamental cause of
racial disparities in health. Public Health Reports, 116(5), 404-416.

Wimmer, A., & Glick Schiller, N. (2002). Methodological nationalism and beyond: Nation-state
building, migration and the social sciences. Global Networks, 2(4), 301-334.

Wimmer, A., & Glick Schiller, N. (2003). Methodological nationalism, the social sciences, and
the study of migration: An essay in historical epistemology. The International Migration
Review, 37(3).



CAPITULO 5

Itinerarios terapéuticos transfronterizos.
Hacia el estudio del pluralismo médico
y la movilidad humana transfronteriza''

Carlos Pinones Rivera, Nanette Liberona Concha,
Miguel Angel Mansilla

Introducciéon

El pluralismo médico es un importante campo de estudio, compartido
por disciplinas como la antropologia de la salud, la sociologia médica, la historia de
la salud piblica y las ciencias de la salud (Cant & Sharma, 1999; Crandon-Malamud,
1986; Hampshire & Owusu, 2013; Lambert, 2012; Macartney & Wahlberg, 2014; Miles
& Leatherman, 2003). Su importancia radica en que sirve para retratar la realidad
propia de cualquier sociedad contemporanea, pues es una consecuencia ineludible
de la historia de los procesos de colonizaci6n y globalizacién (Baer, 2011; Knipper,
2006). Estos, unidos a la expansién medicalizante, la mercantilizacién de la salud,
los acrecentados flujos de movilidad humana, asi como la aparente valorizacion de
las llamadas medicinas alternativas y complementarias (entre otros procesos), han
contribuido a la proliferacién en cada rincén del globo de complejos sistemas de
atencién a la salud.!? En ellos coexisten distintos saberes médicos' que se articulan

11 Publicado originalmente en 2020. “Itinerarios terapéuticos transfronterizos: hacia el estudio del
pluralismo médico y la movilidad humana transfronteriza”, Si Somos Americanos, 20(2), 9-31.

12 En términos tedrico-epistemoldgicos, cada vez que hablamos de salud o enfermedad, lo entendemos
en el sentido desarrollado por la medicina social latinoamericana y la salud colectiva por medio del
concepto de proceso salud/enfermedad/atencion (Breilh, 2008; Laurell, 1982).

13 Los autores adherimos al concepto de saber médico de Eduardo Menéndez, entendido como proceso
de articulacién de representaciones y practicas desde las cuales se abordan los problemas del proceso
Salud/ Enfermedad/Atencion. El cardcter fragmentario, articulatorio, dindmico y concreto supuesto en
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en miiltiples formas, transformando el panorama contemporéaneo de la atencién y del
ejercicio del derecho a la salud. El pluralismo médico constituye, por tanto, el mar-
co concreto en el cual se dan los Procesos de Salud/Enfermedad/Atencién (PSEA)
en América Latina. Sin embargo, un pronunciado sesgo teérico monista ha llevado a
concebir los saberes médicos de manera unitaria y aislada, invisibilizando su contri-
bucién a la salud de los pueblos. Esto ha servido a la reproduccién de la hegemonia
biomédica, que se autoproclama como tnico saber vélido y relega al resto de los
saberes médicos a la condicion de no existentes, en el sentido elaborado por De
Sousa Santos (2010).

Nuestro trabajo sobre el pluralismo médico en una comunidad indigena
nos advirtié respecto de la necesidad de comprender y visibilizar los procesos de
articulacion de saberes médicos, asi como de la produccion de relaciones de hege-
monia/subalternidad que alli se dan. Esto, en confluencia con nuestro trabajo basado
en el estudio de los procesos de salud y migracion, nos ha llevado a constatar que
existe una especial dificultad para pensar dicho pluralismo médico en relacién con la
complejidad de los procesos de movilidad humana (Tarrius, 2000), sobre todo cuan-
do dicha movilidad supone el cruce de fronteras. Es en este cruce de situaciones
estudiadas que nos planteamos la posibilidad de pensar la movilidad transfronteriza
en el contexto del pluralismo médico. Nuestra observacion se sitda en una region
fronteriza entre Chile, Bolivia y Perd, escenario histérico de movilidad circulatoria
de los pueblos originarios (Tapia Ladino, 2015). A esto cabe agregar que actualmente
esta es una de las regiones con mayor proporcion de migracion internacional res-
pecto de su poblacién local (Liberona y Mansilla, 2017). Por tanto, los actores que
inspiran nuestra propuesta son migrantes y circulantes transfronterizos indigenas
y no indigenas.

En el plano tedrico corresponde problematizar cudles son las razones de
la obstaculizaci6n referida anteriormente. Y, en esta empresa, descubrimos que no
existen estudios que sinteticen las principales aproximaciones tedricas que han
abordado el problema del pluralismo médico y que hagan un balance critico buscando
comprender las razones de este impasse teorico.

En este articulo tratamos de contribuir a este amplio problema median-
te una revision critica de la bibliografia existente sobre el pluralismo médico, pero
ademds proponemos los principales lineamientos de nuestra propuesta denominada
itinerarios terapéuticos transfronterizos, que busca organizar el estudio integrado
del pluralismo médico y la movilidad humana en contextos transfronterizos. Nuestra
reflexion se nutre de la perspectiva de la antropologia médica critica latinoamericana
desarrollada por Eduardo Menéndez, del paradigma de la movilidad de Tarrius (2000),

la aproximacion de Menéndez, lo distingue tanto del concepto de sistema médico, como del de modelo
médico (que es siempre un tipo ideal, en el sentido weberiano). Para una discusion detallada, ver Pifiones
Rivera (2015). Una definicién exhaustiva del concepto de saber médico se puede encontrar en el apartado
“Las contribuciones criticas: visibilizar el poder”.
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pero sobre todo de los aprendizajes adquiridos con la interaccién de comunidades
indigenas y pobladores migrantes que luchan por la reivindicacion de su derecho a la
vida, la vivienda y la salud.

Consideraciones metodolégicas

Como se menciond anteriormente, este articulo consiste fundamental-
mente en un andlisis critico de las principales propuestas tedricas sobre el plura-
lismo médico. La recopilacién de las fuentes proviene parcialmente de una tesis
doctoral, complementada con una bisqueda exhaustiva reciente de los libros, ar-
ticulos cientificos y tesis sobre dicho tema, publicados en lengua castellana, inglesa
y francesa hasta marzo de 2017. El factor comin en la bisqueda bibliogréfica fue el
concepto de pluralismo médico, pero envirtud del interés por analizar la relacion en-
tre este término y la movilidad transfronteriza, dentro de dicha bibliograffa ademés
se realizaron las siguientes buisquedas: salud-migracion, salud-movilidad, pluralismo
médico-frontera, pluralismo médico-territorio y pluralismo médico-corporalidad.

Dado que toda teoria sobre el pluralismo médico supone al menos una
conceptualizacion sobre los sistemas/saberes médicos, sobre la relacion que se es-
tablecen entre ellos, sobre los actores sociales que participan de dicho pluralismo
y las dimensiones involucradas, nuestro andlisis critico fue realizado a través de una
grilla basada en los siguientes ejes:

*  La conceptualizacion de los sistemas médicos y sus relaciones. Nos pre-
guntamos, ;qué estd entendiendo el autor por saber o sistema médico?,
;jcudntos saberes considera en su analisis?, jcomo concibe las relaciones
entre dichos saberes médicos? Con estos insumos reflexionamos sobre
sus implicancias en la construccion del pluralismo médico como objeto
de investigacion.

e Las dimensiones incluidas en el pluralismo médico. Nos interrogamos
acerca de cudles son las dimensiones que los autores incluyen y cudles
las que excluyen en su teorizacion sobre el pluralismo médico y de qué
manera lo hacen. Asi podemos llegar a responder a las preguntas: jqué tan
complejo es el pluralismo médico conceptualizado?, jen qué dimensiones
estd puesto el énfasis en la conceptualizacion?

Para organizar el texto, en un primer apartado denominado “Las contri-
buciones clasicas” exponemos las propuestas iniciales sobre pluralismo médico.
Luego, revisamos las aproximaciones criticas, para finalizar haciendo un balance de
los principales elementos dejados fuera de estas propuestas y que nos parecen per-
tinentes para pensar el problema de la movilidad transfronteriza, a saber: espacio,
movilidad y corporalidad. En un segundo apartado, revisamos las pocas propuestas
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que en el ambito del pluralismo médico han abordado estos elementos antes exclui-
dos y haremos un balance critico respecto de como se ha abordado este concepto en
relacion con la movilidad transfronteriza. En el tercer apartado explicamos las lineas
principales de nuestra propuesta denominada itinerarios terapéuticos transfronteri-
zos, mostrando su contribucién a los estudios sobre el pluralismo médico.

Las contribuciones clasicas
Las primeras propuestas sobre el pluralismo médico: de la invisibilizacién del
pluralismo a la invisibilizacién del poder

Si bien ya la misma realidad colonial en la cual se desplegé inicialmente
la antropologia permite suponer la coexistencia de distintos saberes médicos en
los lugares en los cuales se realizé etnografia, los estudios que responden al mo-
delo cldsico (Martinez-Herndez, 2008) omitieron sistematicamente dicha condicién
plural. Lejos de problematizar la condicién colonial, estos trabajos presentaron los
saberes médicos locales como sistemas aislados, invisibilizando asf la presencia y
el impacto que estaban teniendo los sistemas médicos impuestos. Solo con pos-
terioridad emergieron propuestas que analizaron la coexistencia de medicinas,
destacando los trabajos pioneros de Holland (1963) o los funcionalistas de Press
(1969) sobre el “uso dual” que la poblacién urbana hacia de los “médicos” y los
“curadores”.

Esta omision, segiin varios autores (Baer, 2011; Hsu, 2008; Stoner, 1986),
solo es enmendada hacia 1971, cuando se constituye una primera aproximacion sis-
tematica al estudio del pluralismo médico en torno a la figura de Charles Leslie. En su
Asian Medical Systems: A Comparative Study (Leslie, 1976), se presentan algunas de
las principales propuestas que han devenido candnicas en el estudio del pluralismo
médico, sobresaliendo la de Dunn (1976) que clasifica los sistemas médicos segiin
disposicién geografica y cultural como “sistemas locales”, “regionales” o “cosmopo-
litas”. De influencia transversal ha sido también la propuesta de Foster (1970) quien,
siguiendo un criterio etioldgico, clasifica los “sistemas médicos no-occidentales” en
sistemas “personalistas” y “naturalistas”.

En estos primeros trabajos se establecen dos de las lineas centrales de
andlisis presentes en la bibliografia: una que se centra en la caracterizacion y analisis
de los sistemas médicos y sus relaciones; y otra que concibe el pluralismo médico
subrayando el rol que juegan los actores sociales a través de la bisqueda de aten-
cion. Respecto de la primera linea, en términos analiticos podemos plantear que
se esforzaron en hacer visible la realidad plural de los saberes médicos mediante
aproximaciones eminentemente clasificatorias como las de Dunn. Se realizaron los
primeros ejercicios de definicion sobre qué habia que entender como “sistema mé-
dico” (Dunn, 1976; Foster, 1970), siendo concebidos como sistemas culturales, es
decir, constituidos por creencias o précticas basadas en creencias; y cuando dicha
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mirada antropoldgica se conjugaba con una mirada de corte més socioldgico, se ha-
blaba de sistemas socioculturales.

Respecto de la segunda linea, se desarrollaron una serie de trabajos
basados en los conceptos de “itinerario terapéutico” (vinculado a la antropologia
francesa) o de “health seeking behavior” (de preeminencia en los entornos angl6fo-
nos), linea que se abrié gracias al trabajo pionero de Chrisman sobre el proceso de
bisqueda de salud (Perdiguero-Gil, 2006). En dichos trabajos, el pluralismo médico
era visibilizado en la descripcion de la trayectoria que dibujan los actores sociales
en la bisqueda de una respuesta a sus problemas de salud, en la cual recurren a
una heterogeneidad de saberes médicos. Los andlisis buscaban develar los patrones
presentes en dichos itinerarios, asi como la racionalidad que les era propia.

Otras propuestas plantearon la necesidad de estudiar las relaciones entre
los distintos sistemas médicos. Asi, Kleinman (1978), desde una concepcién inter-
pretativista, propone estudiar los Explanatory Models (EM), que son modelos que
explican la enfermedad en cuanto a sus sintomas, causas, tratamiento, etc., tomando
elementos de los distintos sectores (folk, profesional y popular). Dicha articulacién
de sistemas médicos es concebida por Kleinman como procesos de traduccion entre
distintos idiomas (Kleinman, 1978, p. 88).

Ya sea en los trabajos centrados en los saberes o en los actores, en estas
contribuciones clasicas se visibiliza la coexistencia de saberes médicos negada por
las aproximaciones coloniales y se contribuye a delinear los primeros elementos
tedricos que permiten pensar un campo nuevo, definido principalmente por las di-
mensiones culturales y sociales que participan del pluralismo médico. ;Cuéles son
las principales criticas que podemos establecer para este primer momento? No nos
detendremos aqui mucho, pues existen importantes trabajos que ya han hecho dicho
andlisis (Hsu, 2008; Perdiguero-Gil, 2006). Solo sefialaremos que dos de las criticas
més significativas realizadas son: (i) que las personas no toman decisiones de la ma-
nera racional que el modelo supone y (ii) que este tipo de aproximaciones es menos
sensible a las dimensiones historica, sociologica y politica, asi como a las cuestiones
del poder (Hsu, 2008). A través de estas criticas, que no pueden ser sino genéricas,
estamos ya introduciendo la gran contribucion realizada por los abordajes criticos
del pluralismo médico, que ahora pasaremos a revisar.

Las contribuciones criticas: visibilizar el poder

Frente a las propuestas ya revisadas, con sus énfasis funcionalistas, cog-
nitivistas, socioculturalistas o clinicos, se desarrollaron una serie de aproximacio-
nes criticas. La mayoria de ellas se alinearon bajo la propuesta de una antropologia
médica critica (AMC) (Baer, 1989; Menéndez, 1983a; Singer, 1990). Otras, si bien no
se autodefinieron asi, pueden ser localizadas sin mucho inconveniente en dichas
coordenadas, en la medida en que han buscado reestablecer el missing link de la
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determinacién econdmico-politica (Crandon-Malamud, 1986; Knipper, 2006). Es
importante seflalar que el aporte de las aproximaciones latinoamericanas ha sido
invisibilizado de manera sistematica en la literatura angléfonay francéfona. Nosotros
focalizaremos nuestro andlisis necesariamente sucinto en las aproximaciones de
Baer, Crandon-Malamud y Menéndez.

El foco de los planteamientos de Hans Baer esté en conferir a los estudios
sobre el pluralismo médico una mirada marxista. Su diagndstico es claro: excepto
contadas excepciones, los marxistas no han abordado el pluralismo médico, por lo
que es preciso saldar dicha deuda indagando la medida en que este refleja las des-
igualdades en la sociedad més amplia, en términos de clase, etnicidad y género (Baer,
1989, p. 1103).

Lo que interesa a este autor son las relaciones estratificadas que se es-
tablecen entre los sistemas médicos. Para esto introduce el concepto de sistema
médico dominativo (“Dominative Medical System”) por medio del cual caracteriza el
sistema estadounidense, mostrando la trayectoria a través de la cual habria dejado
de ser un sistema pluralista, para devenir uno jerarquizado y excluyente. La hegemo-
nfa biomédica habria sido alcanzada principalmente a través de la inclusién en las
sociedades médicas de todos aquellos practicantes no-biomédicos. La alopatia ha-
bria recibido el apoyo de los grupos econémicos, quedando en la cispide del sistema
dominativo, debido a que su interpretacién de la enfermedad desconoce las causas
sociales (Baer, 1989, p. 1103). Esto se interpreta como el resultado de un proceso
histdrico econdmico-politico, en el paso de un capitalismo de la competencia a uno
monopdlico, en el dmbito de los “modos de produccién médicos”.

A. Biomedicine
B. Osteopathic Medicine as a Parallel Medical System
Focusing on Primary Care
C Professionalized Heterodox Medical systems
1. Chiropractic
2. Naturopathy
D.  Anglo-American Religious Healing Systems
(e.g. Christian Science, Spiritualism, evangelical faith healing)
E. Ethnomedical Systems (e.g. Black ethnomedicine, curanderism,
espiritismo, santeria, Asian ethnomedicine American healing
systems)

Fuente: Baer; 1989, p. 1103
Esquema 1. El “sistema dominativo” estadounidense
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Este tipo de andlisis se reencuentra en la obra de Crandon-Malamud, pero
con una mayor complejidad. En efecto, ha sido reconocida retrospectivamente como
una de las precursoras de la AMC a través de su estudio sobre el pluralismo médico
en Bolivia (Baer, 2003). Su propuesta se consolida con la publicacion de From the
fat of our souls en 1991, en la que, siguiendo a Unschuld (1975), conceptualiza la
medicina como un recurso primario, es decir, uno que siendo fungible en si, tiene la
particularidad de permitir el acceso a recursos secundarios (en concreto la identi-
dad étnica y religiosa). A través de su material de campo, Crandon-Malamud muestra
c6mo en determinados contextos, la eleccién de un tipo de atencién (indigena, meto-
dista o casera) puede constituir una forma de validar el acceso a una nueva identidad
(religiosa o étnica) y, de esta manera, acceder a determinados beneficios materiales
y no-materiales. Cuestion de vital importancia en un marco de “crisis social” como
fueron las revoluciones ocurridas en Bolivia en el periodo en el que realiza sus estu-
dios y que permanentemente ponian en cuestion y obligaban a redefinir la posicién
social de los habitantes (Crandon-Malamud, 1991). Asi, este autor ofrece una teoria
sobre como la medicina reestructura las relaciones sociales, contribuyendo a crear
el cambio social, invirtiendo de este modo la direccion en la cual se piensan las rela-
ciones entre el d&mbito médico y “meta-médico” en la AMC de Baer.

Sibien los aportes de Crandon-Malamud fundaron una aproximacién criti-
ca visionaria sobre el pluralismo médico, la produccién latinoamericana no tuvo que
esperarla para desarrollar la suya. Uno de los textos claves de Eduardo Menéndez,
Estratificacion, podery salud, fue publicado en 1981, diez afios antes de From the fat
of our souls y solo cinco afios después del simposio de Asian Medical System de Les-
lie. Retrospectivamente, descubrimos que la obra de Menéndez ya habia abordado
varios de los aspectos que fueron problematizados en el movimiento de definicién y
ajuste de una perspectiva propia para la AMC que se dio en la década de 1980 (Baer
et al., 1986).

Serfa demasiado ambicioso sintetizar una contribucién de cuatro décadas
respecto del pluralismo médico, como ocurre en el caso de la obra de Eduardo Me-
néndez. Una buena entrada es sefialar que ella es tributaria del trabajo de Ernesto De
Martino, por lo que recupera los principales elementos de la concepcion gramsciana;
a saber, un énfasis en los procesos ideoldgicos en su relacién indisoluble con los de
infraestructura econdmica, asi como la reflexién sistemética sobre cémo se estdn
permanentemente creando y recreando relaciones de hegemonia/subalternidad en
el dmbito del PSEA (Feixa, 2008; Menéndez, 2012).

Menéndez ha aportado al menos tres grandes lineas de andlisis que per-
miten pensar la produccién de Relaciones de Hegemonia/Subalternidad al interior
del PSEA:

e en términos genéricos, ha iluminado el juego de fuerzas en el espacio
ideoldgico, en los niveles micro, meso y macro. Destacan sus andlisis his-
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toricos sobre el proceso de medicalizacidn, la critica a los supuestos de la
epidemiologia positivista, el racismo en la ideologia biomédica, etc. (Me-
néndez, 1984a, 2002).

e en el andlisis de las relaciones entre modelos médicos, cuyo énfasis estd
puesto en la identificacion de los rasgos estructurales de los saberes, para
desde ahi comprender su participacion en la estratificacién social (relacio-
nes de hegemonia/subalternidad) (Menéndez, 1984a).

e en la articulacién de saberes, analizando la transformacion reciproca de
los saberes en procesos articulatorios al interior de las relaciones de he-
gemonia/subalternidad y su contribucién al mantenimiento o transforma-
ci6n de las mismas (Menéndez, 1996, 2005¢).

;Como se entienden los saberes médicos en esta perspectiva? Constitu-
yen aquellas instancias desde las cuales se significa y actiia respecto de la salud, la
enfermedad, la muerte, lo normal, lo desviado y todo aquello que coyunturalmente
pueda incluir dentro de sus dominios. No son entidades, sino procesos de transfor-
macion (Menéndez, 1996), por lo que consisten en una incesante estructuracién de
representaciones y précticas en el terreno ideoldgico. Al ser producciones de los
conjuntos sociales, no se reducen a aquellos saberes producidos por los actores
especializados. Uno de los énfasis en su obra es que todo grupo social articula sa-
beres en el seno del espacio doméstico, dando origen a los saberes de autoatencion
(Menéndez, 1994a). Todo saber médico tiene ademés de la funcién terapéutica que le
es asignada, funciones de control social, de normatizacion, produccion de subjetivi-
dad, asi como de significados colectivos. Estas funciones son opacadas por la funcién
terapéutica que aparenta ser la funcién exclusiva.

;Cémo entiende entonces los procesos de articulacion de saberes mé-
dicos? No nos podemos extender aqui en el detalle, pero si sefialar que hablar de
articulaciones entre saberes médicos (y no de transacciones entre estratos) implica
un doble movimiento que subraya el cardcter historico, dindmico, procesual y trans-
formador de los saberes médicos, antes que sus rasgos estructurales (¢tipo ideal), a
lavez que focaliza el interés en los procesos que ocurren entre los saberes médicos.

Ahora bien, en un esfuerzo de sintesis critica, podemos mencionar que si
bien las teorfas sobre el pluralismo médico han abordado progresivamente el pro-
blema de su determinacion economico-politica, la panordmica hasta aqui analizada
da cuenta de que no se han desarrollado herramientas que permitan abordar de ma-
nera satisfactoria el problema del pluralismo médico en un contexto de movilidad
transfronteriza. En esta dificultad, descubrimos la confluencia de varios elementos
tedrico-epistemoldgicos que podriamos situar como el problema de un “pluralismo
médico no-situado” sobre la base de tres exclusiones sistematicas: de la movilidad,
del espacioy de la corporalidad. Los autores de las primeras propuestas sobre el plu-
ralismo médico solo abordaron el problema de la movilidad presente en los “itinera-
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rios terapéuticos”, es decir, aquella que los actores realizan entre un saber médico
y otro, y reducida al proceso cognitivo de eleccion entre saberes médicos. Menos se
piensa, en dichos trabajos, que la movilidad se da en un determinado espacio con-
cretoy que, por lo tanto, el itinerario que se dibuja entre un saber y otro puede estar
influido no solo por el proceso cognitivo de eleccién, sino también por procesos te-
rritoriales y las condiciones para la movilidad en dicho territorio."

Esta deficiencia presente en el estudio del pluralismo médico revela que
existen problemas respecto de las formas como se concibe la espacialidad (la re-
lacién pluralismo médico-espacio) y respecto de las formas como se ha concebido
la movilidad (pluralismo médico-movilidad). Un tercer elemento excluido sistema-
ticamente es el cuerpo. En los trabajos revisados parece que los saberes médicos,
estudiados como practicas y representaciones, fueran externos a los cuerpos sobre
los que operan. Y parece como si los actores sociales fueran sujetos puramente cog-
nitivos, no cuerpos. Asi, también nos proponemos revisar las relaciones teéricas en-
tre pluralismo médico y corporalidad. Dado que los abordajes de dichas dimensiones
son incipientes y asisteméticos, en el siguiente apartado haremos un breve andlisis
critico de la bibliografia existente.

Movilidad, territorialidad y corporalidad. Prolegomenos para un estudio
de los itinerarios terapéuticos transfronterizos

Movilidad y salud

Asi como uno de los principales avances en el estudio del pluralismo mé-
dico se produjo gracias a la incorporacion de la dimension econémico-politica, cree-
mos que uno de los principales desafios contemporéneos que le haran progresar es
pensarlo en relacién con los procesos de movilidad transfronteriza. El espectro que
asi se dibuja es bastante amplio y podemos esbozar una panordmica que va desde
los clésicos estudios de migracion y salud hasta los contemporaneos de movilidad
por salud.

14 Si bien nuestro concepto de territorio serd trabajado mas adelante en nuestra propuesta, lo
entendemos siguiendo a Tarrius como una “construccién consubstancial de la llegada a forma y luego a
visibilidad social de [...] cualquier [...] colectividad cuyos miembros pueden emplear un ‘nosotros’ que
los identifique. Es condicién y expresion de un vinculo social. Adviene como momento de una negociacion,
entre la poblacién concernida y las que la rodean, que instaura continuidades en los intercambios
generalizados. El territorio es memoria: es la marcacién espacial de la conciencia histérica de estar juntos.
Los elementos [...] de este espacio memoria son materiales, factuales y funcionan como referencias
[...] podriamos afirmar que la forma territorial es incesante negociacién ella misma” (Tarrius, 2000, p. 54).
No obstante, este concepto debe ser capaz de albergar tanto las dimensiones culturalmente especificas
del territorio, indispensables respecto de los pueblos originarios, con el estatus juridico presente en su
derecho a la autodeterminacion y la propiedad ancestral. Para una discusién exhaustiva del concepto de
territorio indigena, ver Garcia Hierro (2004).
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Observamos cuatro enfoques dominantes. El primero es el de organismos
tales como la ONU, la OIM y la OMS, que se interesan en las repercusiones de la
migracion internacional en la salud, con un fuerte énfasis en la vigilancia epidemio-
légica de las enfermedades infectocontagiosas (OMS, 2003). Asi, el SIDA, la salud
reproductiva y sexual, y la tuberculosis (Molina-Salas, Lomas-Campos, et al., 2014)
han sido aspectos abordados especialmente en los estudios sobre migracién y salud
piblica (CENSIDA/INSP, 2006b). La principal conclusion de estos estudios es la con-
sideracion de que tanto las personas como las enfermedades traspasan las fronteras
nacionales a pesar de los limites politico-administrativos, estableciendo comparacio-
nes epidemioldgicas entre la poblacion local y la poblacion migrante, que es concebi-
da principalmente como vector de enfermedades (Liberona Concha, 2012b; Pifiones
Rivera, 2015a). Asi, los comportamientos de riesgo de los migrantes son una de las
principales variables de analisis. Destacan los casos en zonas fronterizas y en lugares
donde la poblacién migrante es especialmente vulnerable, tanto por el estatus de
salud en los paises de origen, como por las condiciones de hacinamiento y pobreza
en el pais de acogida (Cabieses et al., 2017).

El segundo enfoque es el de la preocupacion por el acceso y uso de ser-
vicios de salud (Jelin, 2007), en el que se incluye el tema del financiamiento que
aparece como una dificultad a superar (Arredondo Lépez et al., 2013b), y el tema de
los derechos de los/as extranjero/as frente a los derechos de acceso a la salud de
los/as ciudadanos/as locales o nativos/as. En estos trabajos se dejan ver ademas las
discriminaciones y malos tratos dirigidos hacia la comunidad extranjera, aludiendo
que las causas radican en una deficiencia estructural del sistema (Liberona Concha
& Mansilla, 2017; Waldman, 2011b). Al introducir la dimensién fronteriza, los estu-
dios podrian abarcar algunos de los criterios que nos interesan indagar. Sin embargo,
vemos que el foco ha estado puesto en el control sanitario fronterizo, fuertemente
marcado por la separacién de los Estados, y en la presién que suponen los acuerdos
de libre transito de personas entre los Estados, debido a que se pone en ejercicio el
derecho a la salud (Courtis et al., 2010; Izerrougene, 2009).

El tercer enfoque es el que se centra en la relacién paciente/terapeuta en tanto re-
lacién social, en la cual los modelos profesionales son los referentes del encuentro
clinico (Fassin et al., 2017; Fortin & Laprise, 2007). Estos plantean que las relaciones
clinicas son relaciones de poder, en las que los inmigrantes se encuentran en una po-
sicion desigual, puesto que su explicacién de la enfermedad no es tomada en cuenta.

Un cuarto enfoque es el que ha abordado la movilidad motivada exclusiva-
mente por la bisqueda de salud. Este campo ha sido definido como “viajes médicos”
(Connell, 2015), “movilidad transfronteriza de pacientes” (Glinos, Baeten, Helble y
Maarse 2010) o “movilidad por salud” (Tapia Ladino et al., 2017). Se trata de movili-
dades informales que han aumentado ante una demanda insatisfecha o no cubierta
por los sistemas de salud nacionales (Bell et al., 2015), debido a la privatizacién de
los sistemas sanitarios, baja cobertura social y mercantilizacién de la salud (Glinos
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et al,, 2010). Estos estudios dan cuenta del aumento de la bisqueda de salud trans-
fronteriza y del crecimiento de una industria de la salud privatizada, competitiva y
orientada al consumidor.

Ahora bien, si todos estos estudios abordan distintas dimensiones del PSEA, po-
demos vislumbrar que en todos los casos se ha adoptado una concepcién Estado-
céntrica respecto del problema. La frontera es pensada restrictivamente en clave
juridico-administrativa: es espacio de control, pivote de la asimetria entre sistemas
de salud, espacio liminal donde se vulneran los derechos. Nunca lo es desde las prdc-
ticas creativas que producen los actores en la bisqueda de la atencién de sus proble-
mas de salud. No obstante, lejos del Estado, los actores sociales tienen experiencias
y utilizan saberes médicos para resolver concretamente sus problemas de salud, que
ninguno de estos trabajos alude, contribuyendo a la mantencién de la alianza estra-
tégica entre aparato estatal y saber biomédico, en tanto saber hegeménico (Cant &
Sharma, 1999; Pifiones Rivera, 2015a).

La solidaridad técita con dicha alianza se constata cuando se habla de
“movilidad por salud” sin interrogar cudl es el saber médico concreto desde el cual
implicita o explicitamente se estd entendiendo el término “salud”. En general, los
estudios han asumido la perspectiva biomédica como evidente, invisibilizando que el
problema puede ser abordado incluyendo la heterogeneidad de los saberes médicos.
Por otra parte, respecto del problema de la movilidad y a excepcién de la ltima apro-
ximacion, esta es en gran medida restringida a la migracién, reduciendo el espectro
posible, ast como los trayectos de ida y vuelta.

En nuestra extensa revision, una de las pocas aproximaciones que han pro-
blematizado la movilidad incorporando el pluralismo médico es la de Dilger, Kane y
Langwick (2012). Los autores cuestionan explicitamente que mientras las interven-
ciones en salud son iniciadas a menudo por los gobiernos nacionales y las institu-
ciones de la salud global, estos actores de gran escala son solo una parte del cuadro
total. No obstante, su trabajo no deja de ser una excepcion en el concierto de los
estudios sobre movilidad y salud que acabamos de resefiar, ya que en su inmensa ma-
yorfa se excluye el pluralismo médico, con lo que la movilidad (incluso la transfronte-
riza) queda reducida a los itinerarios dentro de los espacios de atencién biomédicos.

Espacio y salud

Pensar la movilidad supone pensar aquel espacio en el cual se da. Existe
todo un campo de estudios que analiza la relacién entre espacio y salud (Cummins
et al., 2007; Rainham, 2009; Thorsen, 2015; Wilson, 2003). Ahora bien, jcudntos han
pensado dicha relacién desde el pluralismo médico? En lo que sigue, analizaremos
cuatro aproximaciones paradigmaticas en la reflexién sobre espacio y pluralismo mé-
dico: la de los therapeutic landscape, la de los healthscape, la actual aproximacion
socioterritorial al estudio de la salud (Vialard et al., 2017), mas los planteamientos
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de Baud (2005). Mientras los tres primeros han abordado la salud y el pluralismo
médico desde una consideracién por el espacio, el tltimo lo elegimos como buen
ejemplo del tratamiento que un estudioso del pluralismo médico hace de la dimen-
sion espacial.

El estudio de las relaciones entre salud y espacio es reciente y las prime-
ras aproximaciones fueron estdticas (Vialard et al., 2017) hasta el surgimiento de la
aproximacién del concepto de paisajes terapéuticos de Gesler (1992). Partiendo de
la asuncién de que todo proceso terapéutico siempre se despliega en el espacio,
Gesler se propuso analizar dicha relacién superando una concepcién puramente fi-
sicalista hacia una que integra los ambientes fisicos y construidos, tanto como las
acciones, intenciones, las constricciones y las estructuras sociales. A través del con-
cepto de paisaje (landscape), tomado de la “nueva geografia cultural”, se embarcé
en la ambiciosa tarea de integrar el estudio de la estructura, la agencia y la time-
geography al abordar los health seeking behaviour en lugares y entornos particulares
(Gesler, 1992). Ahora bien, la propuesta de este autor es interesante de analizar pues
muestra que la incorporacién del concepto de health seeking behaviour no supone,
en la préctica, la integracion del pluralismo médico, constituyéndose en un monismo
médico: solo se analiza la biisqueda de atencién al interior del saber biomédico.

Dicho monismo médico tiene como correlato un monismo del espacio,
como ha mostrado Wilson (2003), al hacer un andlisis critico del uso del concepto con
pueblos originarios, develando su insensibilidad a las dimensiones culturalmente es-
pecificas del territorio. Para contrarrestar esto, Wilson propone superar el énfasis
en los territorios excepcionales (por e€j., el de las peregrinaciones) hacia el estudio
de las “geografias cotidianas” (Wilson, 2003, p. 85) y concretamente examinar las
concepciones de salud, la relacion entre territorio e identidad, la contribucién de la
tierra a la salud holistica y la importancia de ciertos aspectos especificos del paisaje
en la salud (por ej., los simbolos de identidad cultural).

Habia que esperar las propuestas basadas en el concepto de healthscape
(Leah Gold & Clapp, 2011; Rainham, 2009; Rainham et al., 2010) para tener un abordaje
propiamente espacial del pluralismo médico. Desarrollado inicialmente por Rainham
en didlogo y critica a las aproximaciones previamente revisadas, él hace explicito
cémo el estudio de las relaciones entre salud y lugar (place) se enriquece al consi-
derar la movilidad, pues permite abordar la diversidad de los lugares que influencian
la salud, incluyendo aquellos distantes en el espacio y en el tiempo, asi como la he-
terogeneidad de contextos asociados a esos movimientos (Rainham et al., 2010, p.
669). Propone entender la interaccion como un proceso espacial, las localizaciones y
movimientos como caminos (paths),y concede un lugar importante tanto a la agencia
como a la estructuracién social (Rainham et al., 2010).

Asi prepara el terreno para la primera aproximacién que piensa la movi-
lidad en el contexto del pluralismo médico, la de Leah Gold y Clapp (Leah Gold &
Clapp, 2011). En consonancia con los planteamientos de la AMC, su foco esté en las
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interacciones entre sistemas médicos (Leah Gold & Clapp, 2011, p. 97). Desde ahi
realiza un andlisis de las relaciones de poder globales (Leah Gold & Clapp, 2011, p. 94)
a través de la dualidad entre lo moderno y lo tradicional, identificando a la biomedici-
na con el polo moderno y situdndola como fuente de aculturacién del saber médico
indigena. Como primera aproximaci6n al problema de la movilidad en el contexto del
pluralismo médico, nos parece valiosa en tanto incorpora en su analisis la dimension
econdmico-politica y se propone superar una mirada monista del territorio mediante
el concepto de healthscape. No obstante, identificamos varios elementos de su pro-
puesta como insuficientes:

La reduccién de la reflexion sobre la relacion entre los saberes médicos a
la dualidad tradicional/moderno, que ha sido criticada sistematicamente por Menén-
dez desde sus inicios (Menéndez, 1981). Esto porque no es cierto que la biomedicina
sea pura racionalidad moderna, como tampoco lo es que los otros saberes estén
desprovistos de “modernidad”, después de los siglos de colonizacion, acentuada por
la globalizaci6n actual.

Si bien el trabajo se propone analizar el pluralismo médico, lo que analiza
es un dualismo médico, cuestién que Crandon-Malamud (1991) —quien es citado—
insisti6 en problematizar. Esto es relevante, pues la introduccion de otros saberes
médicos, como el evangélico, desequilibran el andlisis dicotomico.

Llama la atencion la gran distancia que existe entre la teorizacion sobre el
espacio en el concepto de healthscape y su aplicacion concreta en este trabajo, en el
que el territorio se reduce a ser el escenario en el cual se encuentran las plantas me-
dicinales, como insumos para el saber médico andino. Recientemente, y en la linea
de los estudios del pluralismo médico, se ha propuesto un enfoque socioterritorial
en el estudio de la salud, que reconoce el trabajo de Leah Gold y Clapp (2011) como
un antecedente directo (Vialard et al., 2017). Se busca examinar la influencia poten-
cial del espacio (place) en la bisqueda de la salud, acceso a la atencion y estrategias
terapéuticas (Vialard et al., 2017). Al interrogar la relacién entre poblaciones urbanas
y espacios urbanos y salud, se analiza reciprocamente como las sociedades manejan
el espacio y como el espacio influencia a la sociedad y la organizacién social. A través
del concepto de territorio, los autores enfatizan el sentido politico y administrativo
del espacio, a la vez que incorporan los significados sociales, culturales e histéri-
cos a nivel local. De esta manera, el espacio es entendido como conformado por las
estrategias sociales y por el control territorial, permitiéndoles examinar los modos
en que las politicas toman forma material en un espacio especifico, y cémo esta ma-
terialidad de las politicas puede influenciar las inequidades en salud (Vialard et al.,
2017). Asi, definen un estudio de la inequidad en salud que considera no solo el en-
torno fisico, sino también las fuerzas sociales y ambientales que resultan del manejo
politico en su dimensién historica, estableciendo como herramienta heuristica que
la forma como las personas se mueven en el territorio es un reflejo de las relaciones
de poder (Vialard et al., 2017).
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Todos estos elementos del enfoque socioterritorial nos parecen aportes
significativos hacia la construccién de una aproximacion propia para pensar la movi-
lidad en contextos transfronterizos, no obstante, varias criticas se pueden levantar
desde la perspectiva del pluralismo médico:

Al adoptar como principal escala de andlisis la del vecindario, se invisibilizan los pro-
cesos propios de los itinerarios terapéuticos que trascienden dicha escala.

La eleccion del tipo de problema de salud abordado (diabetes, hiperten-
sién y sobrepeso) ha sido realizada adoptando un punto de vista biomédico que nun-
ca es problematizado. Esto, que deberia ser central en un estudio sobre el pluralis-
mo médico, define muchos de los puntos ciegos del estudio.

El enfoque urbano utilizado en el articulo de Vialard permite centrarse en
el nivel de los vecindarios sin problematizar concepciones y experiencias locales del
espacio en la linea problematizada por Wilson (Wilson, 2003). El concepto de territo-
rio utilizado estd demasiado del lado de una concepcién gubernamental del mismo y
no de un sentido amplio que permita pensar la especificidad cultural.

Ante la ampliacion y aclaracién que hace Rainhamde los healthscapes, la
concepcién aqui presentada aparece mds pobre, ya que solo concibe el territorio
como espacio de la disponibilidad de recursos, al referirlo como lugar de las “opcio-
nes terapéuticas”.

Si bien constituye un aporte frente a Rainham, al incorporar el pluralismo
médico como estudio de los health seeking behavioury de los itinerarios terapéuti-
cos, lo hace de una manera homogeneizante, contraviniendo uno de los elementos
mas radicales de los estudios del pluralismo médico.

Por dltimo, el texto de Baud (2005) muestra un magnifico ejemplo de
un estudio de pluralismo médico situado en un espacio concreto. El autor mues-
tra con gran detalle etnogréfico tanto el pluralismo médico como su interrelacién
dindmica con el territorio. Partiendo de la concepcién hegemonica que sitta el re-
sorte de la eficacia del saber médico andino en el restablecimiento del equilibrio
o la reciprocidad,’ Baud desarrolla una concepcién dindmica de las mesas'® (Baud,
2005, p. 28), en las cuales se observa operando a través de la intervencion de las
entidades territoriales, aqui concebidas como “personificaciones del paisaje” (Baud,
2005, p. 21); un pluralismo médico claramente articulado. Pues /as mesas, propias
del saber médico andino, sirven para tratar una infinidad de problemas de salud de
corte biomédico (tuberculosis, arterias tapadas, problemas renales), cuestion que
segiin Baud se debe a que las mismas entidades territoriales han aprendido y se han
especializado en el tratamiento de ciertos érganos o afecciones definidos en clave

15 Para una critica de la ideologia de la norma moral implicita en este tipo de razonamiento, ver (Orlove,
1977; Pifiones Rivera, 2015a; Weiner, 1992)

16 Elautor lo define como un ritual practicado en el mundo andino, cuya importancia fonética se sitia en
la parentalidad con la palabra “misa”.
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biomédica. Asi, por ejemplo el Apu Wamansinchi'™ es un cirujano especialista en el
corazon o el cerebro (Baud, 2005, p. 28); y Pachamama'® receta medicamentos de
patente que luego deben ser comprados en las farmacias (Baud, 2005, p. 28).

No obstante, interesa constatar que mientras que el pluralismo médico
es pensado en su dimension territorial andina como un territorio que —tomando la
expresion de Duviols (1978)— “litomorfosea” la biomedicina, solo marginalmente se
piensa la relacion en el sentido inverso: en su articulo, el territorio no es el territorio
que observa el canon fisicalista ni el afectado por el extractivismo. En efecto, solo
al final del texto sefiala que el territorio que los humanos destruyen es el mismo
que aquel que se maneja simbodlicamente desde /as mesas. Esto nos hace constatar
patentemente que en su trabajo encontramos el socioculturalismo tan criticado por
la AMC, ya que no sittia los procesos culturales —como los de /a mesa— en su contexto
econdmico-politico: el entorno al cual alude es el de las entidades litomorfoseadas,
pero no el de su destruccién extractivista.

Pluralismo médico y corporalidad

La dltima dimensién que nos interesa abordar en nuestro analisis, y que
hemos encontrado raramente presente en los estudios sobre pluralismo médico,
es la dimensi6n corporal.¥ En nuestra bisqueda hallamos dos propuestas que nos
parecen paradigmaticas de los problemas que la relacion entre pluralismo médico y
corporalidad suscitan: las de Baud (2005) y Cipriano (Cipriano, 2013).

En el trabajo de Baud ya resefiado, contrasta claramente el desarrollo re-
ferido al espacio con el que alude al cuerpo. Cuando interrogamos su concepcion
del cuerpo vemos que no hay una problematizacién especifica, pues mientras la
mesa es un sistema dindmico en el cual se articula el saber médico andino y el bio-
médico, parece que el cuerpo no lo es. Este sigue funcionando segin el referente
del saber médico andino: es un cuerpo compuesto por elementos andinos, cuyo
funcionamiento adecuado depende de que no se vulneren las normas culturales
de la reciprocidad andina, en cuyo caso es penetrado por “seres de la naturaleza”
o “personificaciones del paisaje” andino (Baud, 2005, p. 21). Sorprende la uniformi-
dad del referente andino en el pensamiento sobre el cuerpo, cuando /a mesa y las
entidades territoriales incorporan los medicamentos e inyecciones propios de la
biomedicina. No se corresponde por tanto la articulacion de saberes con una articu-

17 El término Apu alude a lo que en primera instancia podriamos denominar, siguiendo a Martinez
Soto-Aguilar (1983), los “dioses de los cerros”. La realidad aqui referida abarca un amplio conjunto de
denominaciones en quechua y aymara con caracteristicas similares (Mallku, Awkillu, Wamani, Machula,
Achachila o Mallku), lo que hace que hipotéticamente sean considerarlas como una sola entidad
panandina. Wamansichi es un nombre propio.

18 Se refiere a la entidad andina conocida usualmente como Madre Tierra.

19 Para nuestra concepcién de la corporalidad, ver supra el apartado “Los itinerarios terapéuticos
transfronterizos”.
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lacién de corporalidades. Solamente un cuerpo, el cuerpo andino, es aquel en el que
opera la articulacién de saberes médicos a través de las mesas. De nuevo, entonces,
la propuesta no logra integrar el pluralismo médico con una concepcion coherente
de las corporalidades involucradas, y menos ain, con el cardcter articulatorio de las
mismas.

La tesis de Cipriano, por su parte, viene a aportar algunos elementos de
interés para nuestra reflexion, ya que analiza el pluralismo médico bajo el “enfoque
del poder”. Su trabajo menciona los “cuidados femeninos en la esfera doméstica” y
una oferta de cuidados plurales “compuesto de una cierta diversidad de sanadores”
(2013, p. 16), que se suman al actor institucional, denunciando una jerarquizacién de
los mismos.

Cipriano analiza las transformaciones producidas por la instalacién de una
posta de salud en un pueblo quechua en Perd, a partir de las representaciones que
tiene la poblacién sobre sus cuerpos. La autora plantea la existencia de un cuerpo
fisico quechua que estaria mas adaptado a los remedios a base de plantas que a los
entregados en la posta de salud publica. Dichos remedios son considerados como in-
adaptados, de baja o nula eficacia y hasta riesgosos. No obstante, expone que algunos
cuerpos se acostumbrarian progresivamente a estos tratamientos, en particular los
de los nifios y mujeres jévenes, que estan més relacionados con los médicos urba-
nos. Ante las miltiples coerciones que el sistema biomédico impone a las mujeres,
algunas de ellas reivindican la libertad de disponer de su propio cuerpoy de ocuparse
del de sus hijos, afirmando su propia identidad mediante las practicas de cuidados
domésticos (Cipriano, 2013, p. 264).

Concluye que la salud piiblica acttia bajo una dindmica de control y de nor-
malizacion de los cuerpos, al producirse una importante transformacion de las préac-
ticas de cuidado. Esto traeria como consecuencia la transformacion de los cuerpos
individuales y del cuerpo social, por lo que el cambio generacional conllevaria el paso
“de un cuerpo a otro”: la introducci6n del saber biomédico generarfa una corporali-
dad diferente, a la cual algunas mujeres se resisten, manteniendo sus practicas en
el espacio doméstico.

Para cerrar este apartado, seflalemos criticamente que en la reflexion de
Cipriano sobre el cuerpo en el pluralismo médico, no se sostiene la existencia de
cuerpos plurales o de una articulacién de corporalidades: son cuerpos unitarios que
se transforman taxativamente de un “cuerpo andino” a un “cuerpo biomédico” a tra-
vés de las transformaciones politicas. No hay por tanto cuerpos andino-biomédicos,
ni menos cuerpos andino-biomédico-pentecostales, por ejemplo. El pensamiento
sobre el pluralismo médico no lleva como correlato un pensamiento también plural
sobre la corporalidad.
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Los itinerarios terapéuticos transfronterizos

Visto todo lo anterior, y tal como lo anunciamos en un inicio, expondremos
aqui nuestra propuesta sobre el estudio de la movilidad en el contexto del pluralismo
médico, que sintetizamos acufiando el concepto de itinerarios terapéuticos trans-
fronterizos (ITT). Nuestro concepto recupera los principales planteamientos de la
AMC latinoamericana sobre el pluralismo médico, asi como los del paradigma de la
movilidad (Heyman, 2012; Tarrius, 2000). En este sentido, busca entender los itine-
rarios terapéuticos como un proceso de movilidad de actores sociales en el seno del
pluralismo médico y en relacién dindmica con una territorialidad circulatoria propia
de las dindmicas de movilidad transfronteriza. Los itinerarios terapéuticos consti-
tuyen las formas cémo los actores sociales ejercen cotidianamente su derecho a
la salud, orientados por los sentidos comunes que surgen de y producen procesos
de articulacion de saberes médicos, guiados por la necesidad préctica de cuidar la
vida. Dicho empuje pragmaético transgrede las fronteras imaginarias de los saberes
médicos, generando nuevas formas de eficacia articulatoria que constituyen un pa-
trimonio colectivo intercultural. Dado que los itinerarios son précticas de ejercicio
del derecho a la salud, todo obstéculo a su devenir constituye una vulneracion a este
derecho y una forma de violencia estructural (Baratta, 1990; Galtung, 2009); a la vez,
toda facilitacion de dicha movilidad creativa constituye una forma de resistencia co-
tidiana a dicha violencia.

Los itinerarios terapéuticos producen a través de la articulacién de sabe-
res médicos nuevas territorialidades circulatorias basadas en un saber-circular que
da origen a geografias cotidianas transfronterizas —parafraseando a Wilson (2003)—,
siendo una nueva forma de abordar el problema de la movilidad por salud. Por tltimo,
el énfasis puesto en los actores sociales y no en los agentes especializados de un
saber médico nos permite visibilizar la contribucién que la autoatencion realiza a la
salud colectiva, como referente de articulacién pragmética sobre la cual se resuelve
la mayoria de los problemas de salud (Menéndez, 1994a). El cardcter de movilidad
(més atin transfronteriza) nos permite superar una concepcién que sitiia demasiado
insistentemente dicha autoatencion al interior del espacio doméstico, pues amplia
los procesos de articulaciones a todos los espacios relacionales entre saberes mé-
dicos y los localiza en una dimension territorial dindmica como es la del territorio
circulatorio transfronterizo asi constituido. Dado que nuestra concepcion territorial
se apuntala en Tarrius, se asume que el territorio se define desde los saberes, por
lo que valida a los saberes populares, indigenas, subalternos, no restringiéndose a la
mirada hegemonica.

Nuestra propuesta de investigacién es multidimensional en tanto incluye:

La dimension de movilidad humana. Para esto redefinimos el concepto
de itinerario terapéutico (Augé, 1996; Sindzingre cit. en Perdiguero-Gil, 2006) des-
de el paradigma de la movilidad de Alain Tarrius, poniendo énfasis en los siguientes
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puntos: (i) la movilidad de los itinerarios terapéuticos se basa en un saber-circular
por universos de normas locales; (ii) dicha movilidad funda legitimidades sociales;
(iii) el saber-circular es el resultado de procesos de negociaciones entre actores y
saberes médicos; (iv) la movilidad circulatoria propia de los itinerarios terapéuticos
produce territorialidades. En consecuencia, en nuestro estudio trataremos de rele-
var los sentidos sociales asociados a la movilidad, en la medida en que dichos senti-
dos constituyen un saber-circular en la bisqueda por la salud. Dicho saber-circular,
la memoria colectiva que ahi se configura y los procesos de legitimacion negociada,
seran los referentes para pensar la produccién de una territorialidad especifica en la
cual se da (o no) el cumplimiento del derecho a la salud para los migrantes.

La dimension ideologica (cultural). Nuestro foco estd puesto en la articu-
lacion de saberes médicos, pues en tltima instancia entendemos que lo que opera en
la definicion de los ITT son los sentidos comunes (Gramsci, 1986), entendidos estos
como articulaciones de fragmentos ideoldgicos que participan de la produccién de
relaciones de hegemonia/subalternidad y que operan como soporte ideoldgico con-
creto de las précticas que se despliegan en el ejercicio del derecho a la salud. Siendo
este nuestro foco, nuestra consideracién de la dimensién ideoldgica no se restringi-
rd a él, pues el andlisis de los procesos ideoldgicos es indispensable para todos los
ambitos de la vida social desde el punto de vista de la AMC.

La dimension economico-politica. Entendemos esta como los procesos
en los que se definen las condiciones materiales de la existencia al interior de un
determinado modo de produccion. Incluye los procesos de produccion, distribucién y
consumo de mercancias y subjetividades, y esté por lo tanto intimamente ligada a los
procesos de estratificacion por clase social. En el caso de los ITT, se corresponde con
el rol que juegan los modos de produccion en la definicién de al menos los siguientes
topicos: la organizacion de los sistemas nacionales de salud; el estatus econdmico
que se le da a los bienes necesarios para cuidar de la salud; el impacto en la salud de
los modelos de desarrollo; etc. La dimension econdmico-politica participa por tanto
como una determinacion importante de los itinerarios terapéuticos concretos, pues
constituye la infraestructura para los procesos ideoldgicos ya resefiados.

La dimension territorial. En su sentido especifico, nos interesa conocer la
territorialidad que se produce por medio del saber-circular, en el uso de los distintos
saberes médicos y para el ejercicio del derecho a la salud. Asi, siguiendo a Tarrius,
tomamos el concepto de territorialidad en relacién dindmica con la movilidad hu-
mana y, dado que lo definimos desde la produccién de un saber, damos cabida a la
especificidad cultural de la relacién de todo grupo humano con el territorio, en el
sentido ya problematizado por Wilson (2003).

La dimension corporal. Si se ha sostenido que el concepto de itinerario
terapéutico supera la distincién cuerpo/sociedad (Augé, 1996), nos interesa explorar
este potencial heuristico interrogando en qué medida el cuerpo se construye a tra-
vés de los itinerarios terapéuticos y sus territorialidades circulatorias. Al respecto,
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nuestra concepcién no esencialista del PSEA, nos permite pensar que ni el cuerpo
estd constituido como una sustancia, ni la enfermedad esté ya predefinida esencial-
mente en sus formas. Asi, en el inicio del proceso de biisqueda de la salud no existe
un cuerpo bioldgico ya enfermo, pues el itinerario no es un proceso sociocultural y
econdmico-politico que se afiade externamente y con posterioridad a la enfermedad
yal cuerpo. Menos atn, nos satisface la concepcién cartesiana de cuerpo, incapaz de
concebir las otras concepciones presentes en los saberes subalternizados.

Nuestro concepto de cuerpo, pensado desde los problemas que plantea el
pluralismo médicoy la relacion con una territorialidad circulatoria, lo entiende como
un proceso de produccién/articulacién que se conforma desde el terreno ideoldgico
que constituyen los saberes médicos en su articulacion reciproca, dando origen a
corporalidades plurales. Nos esforzamos por concebir dichas corporalidades plura-
les como procesos propios de los actores sociales, sin reducirlas a la corporalidad
individual, supuesta en la hegemonia naturalista occidental. De esta manera, con-
tribuimos a la superacion de la concepcion del cuerpo como esencia bioldgica para
perfilarnos hacia una concepcion de las corporalidades plurales de los actores socia-
les como entramado de determinaciones dindmicas sociales, culturales, econémico-
politicas y territoriales.

La dimension de derechos. Por iiltimo, concebimos los ITT como formas
del ejercicio del derecho a la salud. Nos interesa verlos como indicadores del cum-
plimiento de los derechos y del ejercicio popular de la ciudadania (Naranjo Giraldo,
2008). Asi, toda limitacion a la movilidad que le es propia, puede ser entendida como
una vulneracién de derechos y, por lo mismo, como una forma de violencia estruc-
tural (Baratta, 1990; Galtung, 2009).2" En cuanto a los derechos en materia de salud
de las y los migrantes internacionales, estos estdn garantizados por la Convencién
Internacional de Proteccion de los Derechos de todos los trabajadores migrantes y
sus familias y en todos los tratados internacionales relacionados.

Estas dimensiones no son excluyentes ni exhaustivas, pero si permiten
definir ciertos focos indispensables para el andlisis de los itinerarios terapéuticos
transfronterizos. Una de las formas de estudiarlos es sobre la base de la identifica-
cién de ciertos patrones de movilidad. Estos no resultan de una secuencia rigida,
sino que se descubren en una relacién compleja entre las caracteristicas de los ac-
tores sociales (su adscripcién a pueblos originarios, género, edad, nivel educacional,
caracteristicas ideoldgicas, etc.) y ciertos elementos del itinerario que funcionan
como 720dos. Los nodos no estan predefinidos, sino que son emergentes del proceso
del itinerario terapéutico, lo que no quiere decir que no existan condiciones o de-
terminaciones, solo que son potenciales. Por tanto, deberd estudiarse cudles son las

20 Si bien existen diferencias juridicas en cuanto a la movilidad indigena y no indigena en virtud de la
jurisprudencia internacional referida al derecho de movilidad en territorios respecto de los cuales existe
una relacién de ancestralidad, la dimensién de derechos aqui aludida debe ser capaz de incluir estas
diferencias, asi como los elementos en comin.
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condiciones efectivas que definen el itinerario terapéutico para cada actor social —no
para cada individuo. Asi, el patrén en el itinerario se descubre en la recurrencia de
la dindmica del desplazamiento, y se puede evaluar en funcién de las facilitaciones y
obstdculos a la movilidad, o lo que es lo mismo, en funcién de los obstéculos al ejer-
cicio del derecho a la salud. De ese modo, lo que aparece es un complejo de flujos de
movimiento, en los cuales distintos procesos, instituciones, actores o condiciones
de toda indole (incluidos los llamados “espirituales”, los agentes no-humanos y la
materialidad de las politicas piblicas, por ejemplo) participan como obstaculizado-
res o facilitadores del movimiento en su produccién de un itinerario.

Conclusion

La revision previamente realizada ha esbozado una panoramica de los es-
tudios sobre el pluralismo médico y la movilidad humana que evidencia una serie
de reduccionismos: la movilidad se reduce a la migracion o a los itinerarios tera-
péuticos intrafronterizos; cuando se aborda la frontera, lo es solo de una manera
estadocéntrica, invisibilizando las précticas transfronterizas; el pluralismo se reduce
a un monismo o a dualismos de saberes médicos y estd raramente situado en un
territorio, en un movimiento, en una corporalidad; cuando se sitda, no considera la
coexistencia de corporalidades, territorios ni movimientos; por iltimo, el pluralismo
se entiende preferentemente en términos socioculturales, dejando de lado la di-
mension econdémico-politica.

Estos miiltiples obstaculos nos han hecho proponer una nueva aproxima-
ci6n para el estudio de las relaciones entre pluralismo médico y movilidad humana
en contextos transfronterizos. Su novedad y utilidad radican en la produccién de una
propuesta que se plantea de manera critica ante los principales /mpasses epistemo-
l6gicos develados en este campo. No volveremos sobre esto, pero si nos interesa
subrayar, como uno de nuestros principales aportes, la relacion que definimos entre
pluralismo médico, movilidad y corporalidad, pues nos interesa hacer el ejercicio
tedrico-metodoldgico de pensar la corporalidad como proceso que no preexiste a la
trayectoria. Es decir, que serd el itinerario terapéutico, en tanto totalidad de la movi-
lidad a través de su deriva por un pluralismo médico espacializado, el que constituira
en los distintos momentos —y de manera proyectiva y retroactiva— cuerpos sanos,
cuerpos diabéticos, cuerpos asustados, cuerpos pecadores, etc., segin las derivas
especificas de los actores por los saberes médicos.

Como sefialamos en la introduccién, quienes inspiraron nuestro trabajo
son los migrantes y circulantes transfronterizos indigenas y no indigenas, quienes
generan estrategias de reivindicacién de su derecho a la salud. Observamos que esta
bisqueda de una vida digna esté inserta en procesos que aqui buscamos conceptua-
lizar como itinerarios terapéuticos transfronterizos. Es por esto que nuestra apuesta
tedrico-metodoldgica pretende contribuir a esta biisqueda, visibilizando los proce-
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s0s que conllevan a la vulneracion de derechos y evidenciando la capacidad creativa
de los actores en vinculo con sus territorios.
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CAPITULO 6

Entre ferias, curanderos y remedios
medios.

La red asistencial popular andina

en el espacio transfronterizo del norte
de Chile?’

Carlos Pinones Rivera, Wilson Munoz,
Alan Rodriguez

Introduccion

Un fenémeno que se ha venido estudiando en la frontera norte de Chile,
son los cruces que las personas realizan a los paises vecinos buscando atencién de
salud (Liberona Concha et al., 2017). La literatura muestra que esta movilidad no se
realiza por nomadismo, ni por el placer por viajar; muchas veces estd motivada por la
inequidad de un sistema de salud basado en un modelo neoliberal, que fortalece el
mercado de la salud y que produce una segmentacion de la poblaci6n segin ingresos
yriesgos (Cidy Uthoff, 2018), obstaculizando el acceso a una atencion de calidad para
la mayorfa de las personas (Alvarez y Gonzalez, 2018; Cid, 2008; Homedes y Ugalde,
2002; Oyarte et al., 2018; Villalobos Dintrans, 2018). Este problema se intensifica cuan-
do afecta a las poblaciones migrantes, quienes ademés sufren el efecto conjugado
de fenémenos como la irregularizacién ciclica (Cortez et al., 2007), el racismo en la
atencién de salud (Liberona Concha y Mansilla, 2017), asi como otros aspectos inclui-
dos en la categorfa de “determinantes sociales” (Cabieses et al., 2017; Castafieda et
al., 2015; Liberona Concha, 2012; Liberona Concha y Mansilla, 2017; Liberona Concha y
Pifiones Rivera, 2019; Morey, 2018).

Si bien el estudio de la movilidad por salud ha aportado nuevas perspecti-
vas en la comprension de los procesos de salud/enfermedad/atencién, observamos

21 Publicado originalmente en 2022. “Entre ferias, curanderos y remedios medios. La red asistencial
popular andina en el espacio transfronterizo del norte de Chile”, Estudios Atacamerios, 68.
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en €l dos limitaciones principales. La primera ha consistido en centrarse restrictiva-
mente en la atencién biomédica, invisibilizando la contribucién de los otros saberes
que conforman el pluralismo médico de las actuales regiones de Arica y Parinacota
(regi6n XV) y Tarapaca (region I) en el norte de Chile. Esto ha ocurrido con el saber
médico andino, que cumple un rol clave para la poblacién chilena y migrante. La se-
gunda es que si bien en dichos trabajos se piensa la relacion de la movilidad con el
territorio en la linea propuesta por Tarrius (2000), estos no se han detenido a anali-
zar el rol que los saberes médicos juegan a la hora de especificar como ellos mismos
circulan. Asi, el saber circular aparece como un término abstracto e inespecifico en
dichos trabajos.

En el 4mbito del saber médico andino, el quehacer de curanderos, hierba-
teros, parteras, componedores de huesos, entre otros, requiere de practicas con-
cretas de movilidad de personas y bienes a través de las fronteras; algo que también
estd presente en otros contextos socioculturales (Bochaton, 2018). Estas préacticas
utilizan un saber sobre los tipos de agentes especializados, los insumos, ademds de
todos los requerimientos necesarios para materializar el viaje, la permanencia y el
eventual retorno, el que en muchos casos incluye el paso no autorizado por la fron-
tera, tanto de insumos como de personas. De manera que el saber circular al que
nos referimos no solo aparece intimamente ligado al saber médico autéctono, sino
que su circulacién también implica la produccién de una determinada territorialidad.
Esto estd en linea con lo que ya han planteado diversos autores en otros contextos
socioculturales (Dilger et al., 2012; Gesler, 1992; Rainham, 2009; Rainham et al., 2010;
Vialard et al., 2017), asi como en el contexto andino (Gold y Clapp, 2011; Pifiones
Riveray Liberona Concha, 2018; Pifiones Rivera et al., 2020). Dentro de este dltimo, se
ha propuesto el concepto de ‘itinerario terapéutico transfronterizo’ para analizar los
procesos de movilidad por salud que trascienden las fronteras nacionales, conside-
rando la diversidad de saberes médicos involucrados.

Siguiendo esta linea interpretativa, la presente investigacién busca mos-
trar la territorialidad producida por el saber médico andino, arrojando nuevas luces
sobre las relaciones entre salud, movilidad y espacio en la zona de estudio. Concreta-
mente buscamos responder dos preguntas: ;Qué practicas de movilidad despliegan
los migrantes indigenas (aymaras y quechuas) que utilizan el saber médico andino?
/Qué tipo de territorialidad estd presente en estas précticas de movilidad? Hipoteti-
zamos que los actores involucrados despliegan practicas de movilidad de personas y
bienes especificos, utilizando un espacio econdmico andino de raigambre histérica
y de cardcter transfronterizo. Asi, transitarfan por distintos segmentos de una red
transnacional que opera paralelamente a la red oficial de salud, articulando princi-
palmente insumos y atenciones de los saberes subalternizados (aunque también de
la biomedicina). Todos estos procesos sufririan deslegitimaciones e ilegalizaciones
que condicionarfan las précticas de movilidad y su dimension territorial.
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Para explorar estas interrogantes estructuramos el texto en las siguien-
tes secciones. Luego de presentar los aspectos metodoldgicos de la investigacion,
caracterizamos los diversos espacios y agentes involucrados en la movilidad del sa-
ber médico andino, asi como sus principales patrones espaciales. Posteriormente
describimos la movilidad de los bienes y las redes que conforman. Por tltimo, esbo-
zamos algunas consideraciones sobre la produccién de territorialidad en el espacio
urbano y su valor para la atencion de salud de la poblacién en cuestion.

Metodologia

En este estudio realizamos una etnografia multi local construida a través
del “movimiento y rastreo en diferentes escenarios de un complejo fenémeno cul-
tural dado” (Marcus, 2001, p. 118). Concretamente escogimos la consigna de “seguir
alos actores” (Marcus, 2001, p. 118) a través de los espacios a los que acudian bus-
cando soluciones a sus problemas de salud. Esto nos permitio explorar el territorio
circulatorio (Tarrius, 2000) que dibujan en su paso por los distintos espacios de aten-
cién del pluralismo médico. Realizamos el trabajo de campo entre marzo del 2019 y
marzo del 2020 en Iquique, Alto Hospicio, Arica, Tacna, Oruro y Cochabamba. Estas
ciudades de Chile, Perii y Bolivia fueron escogidas porque son parte de los niicleos
urbanos mas importantes para la movilidad del saber médico andino en esta zona.
Trabajamos con dos grupos de actores sociales: los inmigrantes y los especialistas en
saberes médicos. Por un lado, los inmigrantes son personas de nacionalidad boliviana
y peruana, hombres y mujeres. Buscamos incluir una heterogeneidad caracteristica
de adscripciones religiosas (Censo 2002), intentando dar cuenta de su importancia
en la definicion de los itinerarios terapéuticos en la region (Ramirez Hita, 2006), por
lo que incluimos a catélicos y evangélicos. También consideramos su pertenencia a
pueblos originarios, incorporando a aymaras, quechuas y a no indigenas. Realizamos
un seguimiento etnogréfico a 18 inmigrantes. Por otro lado, los especialistas de los
saberes médicos fueron apareciendo como parte de los itinerarios terapéuticos, al-
canzando un total de 10. Tratamos de mantener una proporcionalidad entre los agen-
tes de los distintos saberes médicos: profesionales y técnicos; agentes pentecosta-
les como pastores, enfermeros espirituales; especialistas andinos como yatirinaja,
qullirinaja, curanderos, hierbateros, etc. En este articulo centramos nuestro andlisis
en los especialistas andinos, y de manera particular en los yatiris, curanderos y yer-
bateros, pues son ellos quienes no solo circulan por el espacio transfronterizo, sino
que ademds poseen saberes especializados de salud esencialmente valorados por la
poblacién bajo estudio (Tabla 1). No obstante, el resto de actores también ha sido
clave para obtener informacién etnogréfica relevante sobre el fenémeno de estudio
y su contexto.
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Nombre Especialidad Origen Residencia
Don Melquiades Curandero, Yatiri Puno, Pert Tacna, Peri
Don Julidn Curandero, Yatiri Puno, Pert Tacna, Perd
Don Sabino Choque Naturista tradicional Oruro, Bolivia Oruro, Bolivia
Ernesto Challapa Curandero, Yatiri La Paz, Bolivia Alto Hospicio, Chile
Juan Condori Curandero, Yatiri Cochabamba, Bolivia Iquique, Chile

Fuente: Elaboracion propia
Tabla 1. Especialistas andinos

Toda la informaci6n recolectada fue triangulada y analizada con la técnica
de andlisis de contenido (Hsieh y Shannon, 2005), usando el software Nvivo 11. De
acuerdo con los lineamientos internacionales de proteccion a seres humanos, se ob-
tuvo el consentimiento informado de los participantes yla investigacién fue aprobada
cumpliendo todos los requisitos solicitados por el Comité de Etica Cientifico de la
Universidad de Tarapacd. Todos los nombres utilizados en este articulo son ficticios,
para resguardar la identidad de los participantes.

Espacios, Agentes y Movilidad

Como ha desarrollado extensivamente Tarrius (2000), el movimiento de
las personas produce una territorialidad (55-56). En el caso que analizamos, nos in-
teresa pensar la territorialidad que produce la movilidad vinculada al saber médico
andino. Para ello cartografiamos el territorio por el que circulan los agentes espe-
cializados de salud (yatirinaja, curanderos, etc.), las personas que buscan selectiva-
mente su atencion y los insumos que ambos utilizan, comprendiendo el movimiento
a lo largo de toda la cadena de mercancias (producci6n, intercambio, distribucién y
consumo). En lo que sigue, mostramos en qué consiste este territorio circulatorio,
recorriendo los puntos neuralgicos del saber médico andino desde las regiones de
Arica y Parinacota (region XV) y Tarapaca (regi6n I) en Chile, hasta Tacna en Perd y,
Oruroy Cochabamba en Bolivia, y cémo este territorio se relaciona con las précticas
de movilidad de las personas, sean pacientes o especialistas en salud.

Oruro

Existe una densa e histérica relacién entre Oruro y Tarapacé en términos
de movilidad y migracién. La nacionalidad extranjera més numerosa en Tarapacé es
la boliviana, siendo Oruro una de sus principales fuentes (Instituto Nacional de Es-
tadistica de Bolivia, 2012). Generalmente se mueven a través de las fronteras mante-
niendo importantes vinculos con su lugar de origen. Por ejemplo, Juana Castro vive
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en Alto Hospicio, pero viaja frecuentemente a su ciudad de origen, Oruro, para visitar
a su familia. De hecho, ella nos relaté que, si bien lleva 15 afios viviendo en Alto Hos-
picio, en el afio 2019 estuvo viviendo 8 meses en Oruro, para ayudar a su hermano que
habfa tenido un accidente.

Es asi que sus proyectos migratorios no necesariamente consideran un
asentamiento definitivo, lo que hace mas pertinente el concepto de movilidad que el
de migracién (Tapia Ladino, 2018). Por lo mismo, en muchos aspectos (econémicos,
pero también de salud) se observa la continuidad del histérico control vertical de pi-
sos ecoldgicos (Condarco y Murra, 1987; Murra, 1975; Rostworowski, 1977). En el con-
texto histérico de los Estado Nacién, estos patrones se han identificado desde fines
del ciclo del salitre, reforzandose con la creacion de la Zona Franca de Iquique (1975)
(Tapia Ladino, 2018), y recientemente, con la puesta en vigencia de la Visa Mercosur
(2009). Todos estos elementos, unidos a la demanda de mano de obra agropecuaria y
las diferencias salariales entre paises, enmarcan la movilidad entre Oruro e Iquique
(Tapia Ladino, 2012).

Existen algunos elementos que nos permiten caracterizar la organizacion
contemporanea del saber médico andino en Oruro. Después de La Paz, Oruro es el
segundo departamento boliviano con mayor poblacién aymara (un 54% se considera
indigena, y de ellos un 54% es aymaray un 35% quechua). Tanto quechuas como ayma-
ras utilizan el saber médico andino como autoatencién o por consulta a especialistas.
Si bien existe una larga historia de la medicina tradicional boliviana (Luengo y Zalles,
s.f.), el marco actual en el cual se practican estos saberes esta influido por una fuerte
transformacién acaecida desde la promulgacién de la ley 459 de Medicina Tradicional
Ancestral Boliviana (2013). Ella ha favorecido los procesos de organizacién y asocia-
cion de los médicos tradicionales, estableciendo regulaciones legales a su actividad
(Bernstein, 2015, 2017; Ramirez Hita, 2014). Asi se creé el Registro Unico de la Me-
dicina Tradicional Ancestral Boliviana (RUMETRAB) que distingue y reconoce guias
espirituales, médicos tradicionales ancestrales, parteras y naturistas tradicionales.
En 2016 RUMETRAB informé que habia 68 curanderos registrados en Oruro, entre ya-
tiris, naturistas tradicionales, qulliris, herbolarios, jampiris, promotores, ghapacha-
queros, materos, parteras, médicos tradicionales y fitoterapeutas, aunque no todos
los especialistas estén registrados. A ellos habria que sumar a quienes pertenecen a
otros departamentos y se desplazan en itinerancias de curacién. Los mas represen-
tativos son los kallawayas, reconocidos desde épocas precolombinas por sus largos
viajes (Saignes, 1983), entre cuyos destinos preferidos estaba Chile (Girault, 1984).22
Aiin hasta fines del siglo XX se ha registrado su itinerancia en Bolivia hacia lugares

22 Girault comentaba que las salidas de los Kallawaya Chajaya, hace mds cincuenta afios, seguian el
siguiente calendario: “en marzo, se realizaban las salidas hacia Chile; retorno a fines de mayo; en junio-
julio tenfan lugar las salidas a Perd”. Agregaba ademas que “Durante las fiestas de Pentecostés, todos los
Kallawaya de Chajaya venian y presentaban sus mejores trajes nuevos traidos de Chile (ponchos, botas,
pafiuelos)” [traduccion de los autores] (Girault, 1984, p. 31)
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como Oruro, Potos{ y Cochabamba, asi como también hacia el sur de Perd y norte de
Argentina (Ver Tabla 2).

Comunidades de origen Numero de Preferencia de viajes Metas en el exterior
Kallawayas (aparte de La paz) (N° de viajes)
Kanlaya 15 Potosi, Sucre Puno (Pera) (1)
Chajaya 22 Oruro, Potosi Sur del Perd (3)
Charazani 8 Oruro, Santa Cruz Salta (Argentina) (3)
Chari 15 Potosi, Camargo Costa del Perd (2)
Inca 15 Cuenca del titicaca Norte de Argentina (1)
Huata-Huata 12 Potosi, Sucre Puno (Pera) (1)

Arequipa (Perd) (1)

Curva 44 Cochabamba, Potosi
Salta, Tucuman (3)
Lagunilla 13 Oruro, Potosi Norte de Argentina (2)
Quechwaparlantes de Sur del Perd (8)
VL e montana alta Norte de Argentina (7)

Fuente: Van Kessel (1993, p.36)
Tabla 2. Viajes y localidades de trabajo de los médicos ambulantes de Kallawaya

En cuanto a su distribucién urbana, existe una presencia importante del
saber médico andino en los mercados. Estos llegan a un total de 13, incluyendo 3
mercados mayoristas y 10 minoristas (Estado Plurinacional de Bolivia, s.f.). En la ma-
yoria de ellos se encuentran hierbateras, en otros se suman vendedoras de mesas?
(Ferndndez Judrez, 2002), sullus®* (Fernéndez Judrez, 1993) y lectores de hoja de
cocay cartas (naipe espafiol o tarot). La presencia no es homogénea: mientras en el
Mercado Campero no hay curanderos, a dos calles de distancia se encuentra uno de
los puntos mds aglomerantes del saber médico andino, alcanzando unos 40 puestos,
cuyos servicios aluden a la “medicina natural”, “sahumerios”, “hierbas medicinales”,
“mesas” 0 alo “esotérico”. Se trata de la Calle Junin, ubicada entre Velasco Galvarro
y 6 de Agosto. En la calle perpendicular a Junin se encuentran una decena de curan-
derosy curanderas que leen la hoja de coca o el naipe, una zona muy concurrida y que
ha sido visitada por nuestros informantes. Una de ellas Ana Colque, quien reside en
Iquique y siempre que viaja a Oruro visita a una curandera aymara de unos 70 aflos de
edad, lectora de la hoja de coca, que trabaja en la lateral de calle Junin. En una de las
visitas que pudimos presenciar en febrero del 2019, Ana pregunt6 por el estado de
salud de sumadre y de su padre. La curandera, luego de disponer una pareja de hojas

23 Las mesas andinas son ofrendas complejas entregadas como parte de un banquete ritual a las
entidades territoriales. Juegan un rol central en la terapéutica del saber médico andino, siendo una de
las formas mds utilizadas para restablecer la reciprocidad entre los humanos y dichas entidades (G.
Ferndndez Judrez, 2002).

24 Sullus son los fetos de uso ritual. Cfr. Fernandez Judrez (1993).
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de coca y la moneda que cobr6 por sus servicios sobre una mesa, realizé la lectura
de la coca. Le dijo que su mama tenia un problema en la cintura y que su papd tiene
mal sabor de boca por la célera (“él reniega a veces”, agregd). Finalmente, para su
madre le recomendd consumir sanu sanu y male male, mientras que para el padre
la recomendacion fue hinojo tostado en el gas, el cual debia remojar luego en agua
hervida.

Otro punto importante es el mercado Fermin Lopez, donde se encuentran
principalmente puestos de mesas, sullus y sahumerios (Figura 1). Hay unos 6 pues-
tos en total, distribuidos al fondo del mercado, entremedio de la venta de equipos
electrénicos y articulos de ferreteria. Por otro lado, no se observaron puestos ni
vendedores ambulantes que ofrecieran hierbas medicinales.

1 !
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Figura 1. Insumos de las mesas rituales en el Mercado Fermin Lépez (Oruro).
lzq.: Sullus (ay fetos) de llamo. Der.: Misterios de las mesas. Fotos: Carlos Pifiones Rivera

La organizaci6n y presencia del saber médico andino en Oruro estd muy
vinculada con Cochabamba. Varios curanderos manifestaron que sus mesas las pre-
paraban con elementos traidos de esta zona, especificamente del mercado La Pam-
pa, ubicado dentro del hist6rico mercado La Cancha. Es dificil encontrar otro punto
como éste para la adquisicién de insumos del saber médico andino. Alli se concentra
la produccion regional de los valles, de la zona tropical, asi como también un impor-
tante mercado de hoja de coca del trépico cochabambino y los yungas de la Paz, abas-
teciendo a los centros mineros, el altiplano y el oriente (Moya, 2017). En nuestras
visitas a La Pampa logramos identificar al menos 140 puestos de curanderos, donde
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se venden mesas de todo tipo (blanca, negra, q’'uwa®, de 12 espinas, etc.), sullus
(de llama, de vicuiia, de oveja, de chancho), una infinidad de misterios®® (Fernéndez
Judrez, 2002), sahumerios, vino, alcohol, inciensos, millo, aguaflorida, tinturas y por
supuesto, hierbas como la q'uwa (Garcia et al., 2018; Layme Pairumani, 2004).

Asi, por ejemplo, Don Sabino Choque, residente en Oruro, adquiere sus
mesas a los ghapachaqueros del mercado la Cancha en Cochabamba. Le gusta com-
prarlas en ese lugar porque las mesas que ahi preparan traen toda clase de sahu-
merios: “en la mesa tranca tiene que haber 24 platos, pero en otros lugares no las
venden completas: ahi hemos visto como 6, 8 platos, entonces faltaban para que le
vayan los buenos augurios”.

Tacna

El espacio urbano tacnefio aglutina la oferta del saber médico andino en la
ciudad, conjugando la presencia de las zonas rurales mds préximas con aquellas mas
distantes. Hasta donde hemos constatado, la oferta de curadores tradicionales en
Tacna resulta de la movilidad circular y de los procesos migratorios, distinguiéndose
cuatro origenes. Primero estdn quienes provienen de las zonas rurales aledaiias al
cercado de Tacna (Candarave, Tarata, Pachia, etc.) y que han mantenido y transfor-
mado précticas del saber médico andino vinculadas al Colesuyo (Rostworoski, citado
en Pastor Sperak, 2017). Suelen ser percibidos como ajenos por la sociedad local,
debido al rechazo histérico de la identidad indigena en la ciudad (Berganza Setién y
Cerna Rivera, 2011; Pastor Sperak, 2017). Por otro lado, estén aquellos vinculados a la
migracion proveniente del distrito de Puno (a casi 800 km. de distancia), iniciada en
los afios 30, quienes impulsaron la generacién de nuevos distritos en Tacna (Ciudad
Nueva, Alto Alianza y Gregorio Albarracin). Esta poblacién se dedica mayoritariamen-
te al trabajo no calificado, la venta ambulante y la construccién (Pastor Sperak, 2017),
siendo vistos como una amenaza a la identidad tacnefia (Berganza Setién y Cerna
Rivera, 2011). En tercer lugar, existe una importante movilidad circulatoria de curan-
deros provenientes de otros lugares del Perti (Puno, Sicuani, Pucallpa, Tingo Maria,
etc.), y que habitualmente se encuentran en ferias como La Cachina o en Chacra la
Olla. Su tiempo de permanencia en Tacna es variable, pues ésta solo es uno de los
puntos de su itinerancia. Por iltimo, estén los curanderos provenientes de Bolivia,
de lugares como la Paz, Santa Cruz, y el territorio kallawaya. Esto iltimo se apre-

25 Laliteratura asocia el término k’0a y sus variantes a un grupo de plantas resinosas muy aromaticas que
crecen en la puna (ca. 3.000-4.900 msnm.), las cuales son usadas como componente de las mesas (Garcia,
Gili, Echeverrfa, Belmonte y Figueroa, 2018, p. 538). En este texto utilizamos la grafia aymara q’uwa, cuyo
verbo es q'uwachaiia (Layme Pairumani, 2004, p. 160).

26 Dulces rectangulares preparados con cal y azicar, de colores o blancos, en cuya superficie se
representa una escena o figura en bajorrelieve. Se usan en las mesas rituales y guardan una estricta
relacién con el motivo de la ofrenda o el trabajo que el especialista va a realizar puntualmente. Cfr. G.
Ferndndez Judrez (2002).
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cia claramente en uno de nuestros informantes de nacionalidad peruana, Bernardo,
quien viaj6 desde Alto Hospicio a Tacna (recinto lateral de la terminal Bolognesi)
para encontrar a un poderoso curandero boliviano de Santa Cruz, el cual se lo habian
recomendado para remediar los infortunios en su matrimonio y su negocio. Los luga-
res y las formas en que los ocupan son variados. Una parte importante se concentra
al interior o alrededor de alguno de los 44 mercados de abasto como Santa Rosa,
Mercado Central, Mercado 2 de mayo, etc. (Instituto Nacional de Estadistica e Infor-
mética, 2016).

El sitio por excelencia para encontrar curanderos y remedios es el Merca-
dillo Bolognesi, fundado en 1974 (Sosa Joaquin, 2017). En su parte trasera se halla un
sector conformado por tres cuadras (unos 0,21 km.) dedicadas exclusivamente a la
venta de hoja de coca, sahumerios, mesas rituales (blanca, negra, q’'uwa), sullus (de
llama principalmente, pero también de vicufia y chancho), bafios de florecimiento,
colonias y perfumes para atraer amores y ahuyentar males, y elementos tan impor-
tantes como el incienso (a granel, segin la usanza andina o en varitas importadas de
la india), el copal y el millo, entre otros. Algunos puestos ofrecen también pagos a
la tierra, limpieza con libro de San Cipriano, operaciones con cuyes y realizacién de
amarres (hasta la sepultura, de magia negra, roja, sexual, especial, de 7 nudos, de los
3 sexos, entre otras) (Figura 2). Las afecciones que tratan van desde la sacadura de
sebo (enfermedad del kharisiri) (Fernandez Juarez, 2006; 2008), hasta mareos, asma,
e incluso la tuberculosis y la epilepsia.
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Figura 2. Anuncio con detalle de los diferentes
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el Mercadeillo Bolognesi (Tacna). Fuente y foto:
Carlos Pifiones Rivera

Por ejemplo, Don Melquiades, cu-
randero residente en Tacna, pero originario
del Distrito Pomata (Provincia de Chucuito,
Puno), sefiala que Bolognesi es el lugar donde
compra todo lo que necesita:

Allavende en el nico parte acd en el
Mercadillo Bolognesi. Ahi venden hierbas, mi-
sas, todo para pagar la tierra, hierba, inciensio
(sic), copala, coca, alcohol, vino, todo venden.
Mucho traen de la selva peruana. [...] En Bo- _ 9
lognesi ellos compran, pues|...] los que traen ZANGA NEGRA
son otros. Sullus, unto, eso también, encuen- s
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tra todo ahi. Y si no encuentraya directamente de Puno. No, pero aqui hay harto, harto
hay. Normal, normal encuentras.

Dentro del espacio utilizado es muy relevante la presencia de los cerros,
entre ellos el cerro Intiorqo. Esto lo apreciamos cuando acompaiiamos a José Quis-
pe a hacerse una limpieza con Don Julidn, uno de los curanderos mas antiguos y
respetados del mercadillo Bolognesi. Luego de comprar los insumos en el mismo
mercadillo, un taxi nos llevé hasta la cima del cerro Intiorqo, ubicado en plena ciudad
de Tacna. Don Julidn le pasé a José Quispe un sullu pequefio, sefialdndole que lo pu-
siera en contacto con su piel. Una vez alli, Don Julin realizé varias acciones rituales,
dentro de las cuales estaba la preparacién de una mesa con abundante q’uwa y unto.
Una parte del rito buscaba identificar quién habia sido la persona que habia hecho
el maleficio, para lo cual depositaba montoncitos de incienso mientras José Quispe
iba nombrando a sus parejas. Observando atentamente los montoncitos identific la
realizacién de un aborto, origen del maleficio. En ese momento tomé el preparado
de q’'uwa con unto, que fue unido con una mesa negra del mercadillo y sobre esto
puso abundante millo. Seguidamente tomd dos hilos negros que los fue entrelazando
y cortando: a la altura de la frente, del pecho, la cintura y las manos estiradas (como
esposas) y los corté. Luego cerrd la mesa y le pidié a José Quispe que saque la hoja
de coca con la mano izquierda y que repitiera tres veces “lejos se ird la envidia”.
Integrd el paquete con el sullu, rocié todo con alcohol y lo encendid. La mesa empezd
a crujir: “;ves? - le dijo Don Julidn- ahf estd limpiando todos los males”.

En Tacna también se destacan otros lugares, como el Terminal Pesquero,
donde encontramos curanderos dispuestos a leer la hoja de coca, cambiar la suerte,
llamar el &nimo, hacer pagos a la Pachamama y atender problemas como las agarra-
duras (ay. katjata®”) (Fernéndez Judrez, 2004; Pifiones Rivera et al., 2016). Dentro del
mismo terminal hay dos puestos llamados “Tienda Naturista La hoja de Coca de Sole
Judith”, donde se pueden comprar mesas para pago a la tierra, bafios de florecimien-
to y mesas de contra. Otros curanderos ocupan de manera ambulante las plazas de
los distritos urbanos con significativa presencia aymara. Los lectores de hoja de coca
se disponen en diversas plazas, como la plaza Quifiones, la plaza de Ciudad Nueva,
Alianza, o en las plazas aledafias a los mercados, como en el Mercado Santa Rosa.
Otro lugar significativo es el sector del valo de Varela con Legufa. Hasta hace unos
aflos éste era un punto privilegiado para encontrar lectores de hoja de coca o naipe,
pero hoy han debido desplazarse hasta Varela con Vigil, siguiendo una ordenanza mu-
nicipal.

Por iltimo, estan aquellos curanderos que tienen sus propios puestos es-
tablecidos a lo largo de la ciudad, destacndose especialmente ciertas zonas como

27 Laagarradura es una de las afecciones caracteristicas del saber médico andino y se produce cuando
una entidad territorial (Pachamama, chullpa, etc.) captura el 4nimo de una persona (Pifiones Rivera,
Mansilla Agiiero y Mufioz Henriquez, 2016). Para el concepto de &nimo, ver a Gerardo Fernandez Judrez
(2004).
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los alrededores de la Plaza Quifiones, la calle Coronel Mendoza, o el centro comercial
al costado del Terminal interprovincial Bolognesi. Una de las peculiaridades de estos
tltimos es que en su publicidad priorizan el tratamiento de maleficios y algunos de
ellos se definen incluso como “magos negros” (Figura 3).
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Figura 3. Carteles de magos negros bolivianos al costado del Terminal Bolognesi (Tacna).
Fuente y foto: Carlos Pifiones Rivera

Sobre estos espacios volvemos a la experiencia de Bernardo. Estando en
medio de la feria, al costado de la terminal Bolognesi, el poderoso curandero de San-
ta Cruz lo hizo ingresar a un recinto oscuro iluminado solo con algunas velas, donde
le invitaron a sentarse en un banco frente a un altar. Enfrente estaba laimagen de una
Virgen, a un costado un quirquinchoy al otro una calavera. El curandero le pregunt6 si
querifa ser “sorteado” con naipe o coca. Al escoger esta tltima, el curandero concluyé
que: “Afio que viene puedes recuperar bien, pero tienes que hacerte curar, tienes
que hacerte cambiar”. Para lograr esto le indicé que tenia que hacer “un trabajo a la
tierra, a la Pachamama, a la Santa Tierra para que te acompafie bien y te va a acompa-
fiar bien no més”. Lo interesante de este caso es que nos muestra que la distancia no
es un impedimento para estas curaciones, pues la movilidad de la materia propicia
la eficacia que confiere el curandero a su procedimiento. Por ejemplo, Bernardo le
preguntd al curandero si podia hacer el trabajo en Iquique, a lo cual le respondié que
nunca habia ido a esa ciudad, pero que podia hacer el pago a la tierra en Tacna:
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“...trayendo la tierra de allg, de tu casa, de tu terreno, de tu chacrita, de
la casa de tu mama. .. una bolsita con papelito blanco, no se recoge con la
mano, se recoge con cucharita. Acd se le ch’alla, se nombra, se cura Santa
Tierray esa tierra se rocea (sic), no con la mano, con el mismo papel y ya
estd vuelto a su sitio. Ahora si quieres alld también podemos ir”.

Segiin el curandero, con aquel trabajo a la tierra Bernardo pagaria el dere-
cho de impuesto a la Pachamama, por lo que se le devolveria la posibilidad de triunfar
en diferentes dmbitos personales, familiares y de trabajo.

Caracterizando la movilidad por salud

Los lugares revisados constituyen nodos visibles de un territorio extenso,
por el cual circula el saber médico andino. Los patrones de movilidad varfan segin se
considera la relacién de Tarapacé con Tacna o con Oruro. Mientras que la movilidad
hacia Oruro es principalmente circular y de personas originarias de Oruro que resi-
den en Tarapacd, la movilidad a Tacna es més amplia, atrayendo a peruanos, bolivia-
nos y chilenos que buscan atencién de salud. Las personas cuyos itinerarios a Oruro
hemos seguido, en general eran bolivianos que integraban sus visitas a curanderos
de su lugar de origen, con viajes de otra indole (visitas a familiares, gestion de docu-
mentos, compra de viveres o remedios, adquisicién de mercancias para su venta en
Chile, etc.). En cambio, a Tacna acudian peruanos, bolivianos y chilenos, tanto porque
la oferta es mayor, como también por las bondades turisticas que ofrece la ciudad.

Un elemento importante que empuja a las personas a buscar los servicios
de curanderos en Oruro y en Tacna no solo es la escasez de éstos en Tarapaca, sino
también la desconfianza que recae sobre su poder. Esto infunde un temor entre la
gente de caer en manos de charlatanes o aprendices (Portugal Ramirez, 2016), y ha
sido relacionado con el largo proceso de chilenizacién que havivido el actual norte de
Chile, problematizado en otros estudios (Gavilan et al., 2009). Otro elemento impor-
tante es que la eficacia de muchos de ellos se vincula con sus territorios de origen.
Por ejemplo, a los curanderos bolivianos en Tacna se les atribuye mayor eficacia, ya
sea por su vinculacién con el prestigioso territorio Kallawaya, o por el manejo del
poder de la magia negra, de las cuales hace ostentacién su propaganda.

Como ya indicamos, en este complejo proceso no solo encontramos movi-
lidad de los pacientes, sino también de los curanderos. En Tacna y Oruro los curan-
deros estaban dispuestos a viajar a Tarapacd y otras regiones de Chile para tratar los
problemas de salud de sus pacientes. Varios de ellos sefialaron haber realizado viajes
a Antofagasta, Calama o Santiago. Esta movilidad transfronteriza se complementa con
la movilidad al interior de sus propios paises, como relaté un curandero de Tacna,
originario de Puno: “A mi me llevan de Antofagasta, Calama, Iquique hasta Santiago.
Acé también al lado de Lima también me llevan. .. Lima, Tarqui, Chaclacayo, Chosica,
San Mateo, Oroya, Huénuco, Tingo Maria”, lo que se aprecia en la Figura 4.
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Figura 4. Mapa de lugares en Pert y Chile donde acude a trabajar un curandero de Puno
residente en Tacna. Fuente: elaboracion propia

Esta movilidad transfronteriza no se restringe a la itinerancia histérica

propia de los kallawayas. También incluye a los yatiris y a otros especialistas, como
hierbateros y quienes elaboran preparados de medicina natural. En general quienes
se desplazan asi son hombres, siendo més frecuente encontrar a las mujeres a cargo
de los puestos en ferias libres y mercados de abasto.
Los patrones migratorios y de movilidad descritos han generado en este territorio
transfronterizo una serie de elementos y relaciones sociales, culturales y econémi-
cas que facilitan los viajes de los curanderos. Asi, por ejemplo, si no tienen fami-
liares en los lugares de destino consiguen informacién de alguien que les ayude a
encontrar lo que requieren (alojamiento econémico y confiable, insumos para sus
rituales, etc.), activando un saber circular transfronterizo (Tarrius, 2000). De hecho,
en general los curanderos relataron que han viajado a realizar tratamientos a Chile o
se mostraron dispuestos a hacerlo, segiin la negociacién del monto a pagar. Parte del
acuerdo de atencién incluye, ademas del servicio, los costos del viaje, alojamiento y
comida, alcanzando aproximadamente unos 300 délares.

Algunos como Don Sabino Choque, expresidente de la Sociedad Boliviana
de Medicina Tradicional (Sobometra), tiene una permanente relacién con Chile, pues
desde Oruro o Cochabamba viaja quincenalmente a la feria transfronteriza de Pisiga
paravender sus remedios naturales. Pisiga sirve como punto de contacto transnacio-
nal (Garcés y Moraga, 2015; Garcés et al., 2016), tanto para la venta de sus produc-
tos, como para la realizacién de sus tratamientos rituales. En Oruro o Cochabamba
compra los materiales para preparar sus mesas especiales, que son ofrendadas en
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alguna de las hospederias existentes en Pisiga Bolivar. Si el caso lo requiere, también
puede viajar a Iquique, Arica u otros lugares. Otro ejemplo es el del también bolivia-
no Ernesto Challapa, que se ha establecido en Chile luego de vivir afios en Bolivia y
Argentina. Aqui atiende principalmente a personas chilenas y bolivianas y viaja regu-
larmente unas 12 horas hasta su pueblo, cerca del cerro Pajchiri, para traer insumos
inexistentes en Chile.

Movilidad de Bienes y Redes de Economia Popular

Evidentemente, los procesos de movilidad por salud no incluyen solo a
personas, sino también a bienes. Esto es clave en Tarapac. Si bien partimos mos-
trando la movilidad transfronteriza de las personas en contextos de obstaculizacion
de la atencién de salud, debemos recordar que ésta es una estrategia secundaria
respecto a la autoatencién y la atencién de especialistas del saber médico andino,
que se realizan en el territorio de residencia. Para éstas se requieren una serie de
insumos y muchos de ellos no son originarios del territorio tarapaquefio. A continua-
cién, relatamos un seguimiento de los objetos o bienes utilizados dentro del saber
médico andino, mostrando que no solo se encuentran en el espacio de la economia
popular, como parte de la llamada globalizacién desde abajo (Alba Vega et al., 2015;
Tassi, 2013), sino que ademds son objetos con una “vida criminal” (Van Schendel y
Abraham, 2005).

Seguir a los bienes

Para las personas con quienes trabajamos, el itinerario terapéutico se sue-

le iniciar en los espacios de la economia popular: ferias libres, mercados, puestos
ambulantes dispuestos en las zonas céntricas o en las plazas mds concurridas de
Iquique y Alto Hospicio. Dichos lugares pueden ser imaginados como puntos em-
plazados de una rica red que condensa las contribuciones que los distintos pisos
ecoldgicos de Chile, Perti y Bolivia realizan a la salud regional.
En el mercado central, las ferias libres itinerantes de Iquique, la feria “La Quebradi-
lla”, 0 en aquella que circunda el gimnasio techado en Alto Hospicio, se venden hier-
bas traidas desde el altiplano chileno (ej. Llareta, Chachacoma, Quefioa, Poposa),
asi como desde Perd (Ufla de gato, Hercampuri, Achiote, Chancapiedra, Manayupa,
Huamanpinta, etc.) y Bolivia (Coca, Retama, Suelda con suelda, Amor seco, etc.). Gra-
cias al trabajo de Madaleno y Delatorre-Herrera (2013) tenemos un primer catastro
de las plantas medicinales usadas en Iquique, identificindose un total de 82 plantas
distintas, mientras que Pifiones Rivera (2015) identificé 67 plantas en la localidad
pre-cordillerana de Camifia. No obstante, no tenemos un andlisis detallado de la pro-
cedencia de las mismas, tan diversa como la selva peruana, el altiplano orurefio, o los
valles cochabambinos.
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Ademés, el incremento de la migracion peruana y boliviana ha llevado apa-
rejado el aumento de la diversidad de plantas que se consumen en Chile. También se
han diversificado las personas que atienden problemas de salud a través de la llama-
da medicina tradicional. Una prueba de esto es la presencia de emolienteros en Alto
Hospicio e Iquique. Si bien esta préctica es reconocida por la ley peruana N°30198
como actividad de interés cultural, hasta hace poco no existia en Chile. Estos pro-
ductos se consumen para muchas afecciones, desde anemia, infertilidad, gastritis,
problemas del higado, exceso de bilis, menopausia, asma, hasta cancer de estémago.
Adicionalmente, es frecuente que en los puestos de hierbas se vendan diversos pre-
parados cuyo nivel de industrializacién es variable. Nos referimos a remedios re-
conocidos generalmente como “naturistas” y que incluyen, por ejemplo: el “Colon
clean” para el estrefiimiento y las hemorroides; el “Colageno hidrolizado + magnesio
y &cido halurénico” para artritis, artrosis, piel, uilas, cabellos y articulaciones; o los
paquetes de “5 al hilo” para el vigor sexual. También se venden frascos de ténicos in-
dustriales como el Higasan Hepatrol, el Asma Pulmin, el Supermultivitaminico Sangre
de Toro; o cdpsulas como Diabetizan, Higazan, Prostazan o el Coldgeno Camu Camu.
La lista es interminable, pero la mayoria de ellos son productos etiquetados, de pro-
duccién industrial y con registro sanitario de Pert o Bolivia. Estos productos compar-
ten los mostradores con otros importados de Asia, como la bebida de Mai-Dong, el
Xiguangcao, el Ginseng o el promocionado “café” de Ganoderma. Es un poco menos
frecuente encontrar productos de origen animal, siendo el mas buscado el parche de
lagarto, que posee diversas versiones, como se aprecia en la Figura 5.

gartos con llareta). Centro: envasado con etiqueta artesanal. Der.: envasado con impresora
doméstica. Fuente: Fotos de Carlos Pifiones Rivera
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Por iltimo, también forman parte de esta red (Figura 6) los insumos que
se venden a los yatiris. En el Mercado Central de Iquique se puede encontrar a Don
Juan Condori de Cochabamba, quien vende mesas a los yatiris locales u otros clien-
tes que necesiten hacer una ofrenda, como las que se aprecian en la Figura 7. Ellas
son utilizadas en ofrendas complejas que integran elementos como el millo, copal,
incienso, q’'uwa, unto de llamo, sullus, hoja de coca, hilo negro, cigarros Inka, etc.,
muchos de los cuales provienen de Peri o Bolivia.

i Movilidad

Venta-consumo

Preparacion

Venta-consumo

=  Procedente de Asia
Paciente

* Curandero-insumos

' Zona intercambio

= = 2 S A\ . ] 3 4 L .’ . lr
Figura 7. Insumos para rituales Izq.: Mesa Quwa, Der.: Mesa Almas. Ambas provenientes de Co-
chabamba para venta en le Mercado Central (Iquique). Fuente: Fotos de Carlos Pifiones Rivera
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Red transfronteriza e ilegalidad

El origen de estos insumos evidencia una compleja interrelacién de espa-
cios y regimenes legales. Asi, los insumos que se venden para las mesas en el terri-
torio tarapaquefio provienen de Oruro, pero no de Tacna, mientras que muchos de
los productos naturistas provienen de las industrias nacionales de Perti y Bolivia. Los
productos provenientes de Asia suelen ingresar por el puerto de Ilo, desde donde
circulan al interior de Perii y desde alli a Chile o Bolivia (Figura 6). Y, por tltimo, las
plantas medicinales provienen de los distintos pisos ecoldgicos presentes en estos
tres paises.

Las modalidades de ingreso también varfan. Segln un funcionario de
Aduanas de Chile, lo mas probable es que el grueso de estos productos ingrese al
pais gracias al denominado contrabando hormiga. Es decir, hacen uso de la llamada
“franquicia del viajero” que permite ingresar todo aquello que esté contenido en el
concepto de equipaje. De ahi que cuando se quiera introducir una mayor cantidad
de productos, éstos se distribuyan entre personas que son pagadas para pasarlos
como parte de su equipaje (Chavarria Castillo et al., 2012; Dilla Alfonso, 2018). Otra
modalidad consiste en el pago de dinero a los funcionarios para que dejen pasar a los
camiones de contrabando. Algunos informantes bolivianos dijeron que pagan cerca
de $5000 délares con este fin, los que son reunidos por todas las personas que estan
interesadas en el paso de un camion.

Estas estrategias de paso de bienes terapéuticos atraviesan diversos es-
pacios regulatorios (Van Schendel y Abraham, 2005), de los cuales el dominante es el
estatal. Por esto, una de las aristas que més llama la atencion respecto de los bienes
del saber médico andino es que, en general, son objetos criminalizados. Ya sea en su
origen (cuando su producci6n estd prohibida), en alguno de los eslabones interme-
dios por los que circula (cuando la prohibicién recae sobre el paso de un pais a otro),
o en su venta. Estos elementos estdn sometidos a procesos de deslegitimacion y en
algunos casos de ilegalizacion de parte del Estado, al igual que sus agentes de salud
y conocimientos (Pifiones Rivera et al., 2017; Pifiones Rivera, Liberona Concha y Mon-
tecino Quenaya, 2019). Lo que no les impide que gocen de una importante valoracién
en los sectores populares, ocupando un estatus caracterizado por la coexistencia
del rechazo legal con la valoracién dada por los actores sociales (Van Schendel y
Abraham 2005).

Si bien estas redes forman parte de los procesos globalizados, lo hacen
desde una fuerte raigambre histérica en el espacio econémico andino (Glave, 1989),
donde la mayoria de los bienes que venden son producidos por indigenas. Ademas,
su flujo por la cadena de mercancias hasta llegar a los/as consumidores/as atravie-
sa diversos espacios regulatorios, donde las redes étnicas y de parentesco resultan
indispensable para la evasion del control estatal (Albd, 2000; Benedetti, 2011; Tassi,
2017).
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Para graficar estos procesos de ilegalizacion nos parece til presentar el
relato de Ernesto Challapa, curandero boliviano de las cercanfas de La Paz que vive y
atiende en Alto Hospicio. El nos recuerda que la especificidad de este saber médico
andino exige que ciertos insumos deban ser traidos desde més alld de las fronteras:
“Misa de rayo con tata Santiago tiene que estar pues... ese aqui no existe. Existe,
no es que no hay, pero no es forma mia, otra forma”, como bien nos ejemplificé. Esto
no es considerado por los agentes del control fronterizo quienes, al impedir el paso
abierto de estos insumos médicos, motivan la ilegalidad. Situacién que se ha agudiza-
do desde la implementacion del Plan Frontera Segura:

C.P: Aqui hay partes de la mesa que no encuentray tiene que traer de Boli-
via jy lo pasa por paso fronterizo?

E.C.:Si...

C.P: ;Por aqui por Pisiga? ;Y no le quitan los del SAG??

E.C.: Ese me quiere quitar... en una caja de manzana entran 25 unidades
de mesas grandes y unas 40 chiquititas. Cuando me controld el SAG: ‘esta
vez vas a llevar, ya firmame la otra hoja, hdzmelo. En otra si llevas, ya ahi te
voy a detener’. Ummm, ya no puedo traer entonces ;jqué voy a hacer? Poco,
como 5, asi no mas me traigo. Voy a Bolivia como constante, casi por mes
voy [...] Ahf me traigo... hay veces las q’uwas, digamos hecho de hierba
jno ves?... [...] una vez he traido 6 amarritos de Retama. En la frontera
me dicen ‘;esta hierba para que vas a llevar?’ y ese me quité: no te puede
ir esta hierba, esa Retama me dice. Una vez acd hago llegar unos dositos,
en mi mochila.

C.P: ;Sin declarar?

E.C.: Asi mismo, estas q'uwas asi poquitito no méas me trae en mi bolsillo
sin declarar [...] Antes afio pasado no era fuerte. .. ahi me traje como 2 - 3
cajones de caja de manzanas, por abajo me met{ y después pasando del
mismo bolso he bajado al frente de Pisiga, después por abajo he pasado
Colchane, han pasado el bus asi con normal. Y como la Visa me da como
para 90 dias ;no ve?, eso un mes estoy... y como dos meses me falta por
abajo he salido, por abajo después me meti... Ahora no hay caso. Hay que
salir de ilegal, hay que entrar de ilegal. (Ernesto Challapa, yatiri boliviano,
residente en Alto Hospicio)

Un obstaculo aiin mayor lo encuentra cuando trata de pasar elementos de
origen animal:

28  Servicio Agricola Ganadero. Organismo del Estado de Chile encargado de apoyar el desarrollo de la
agricultura, los bosques y la ganaderfa. Una de sus tareas es realizar el control fronterizo para evitar la
introduccién de enfermedades o plagas por medio de elementos de origen animal o vegetal. https:/www.
sag.gob.cl/quienes-somos/que-es-y-que-hace-el-sag
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C.P:Y cuando la mesa necesita sullu jno es cierto? ;Ese consigue acd o trae
de alla también?

E.C.: No, ese no puede traer... si es que manejo, digamos eso, ya tiene
carcel digamos. Como yo estoy matando un animal... ese quirqui [quir-
quincho] ;lo matas también? Ese alld tiene cércel. Aqui también debe ser
aqui. Ese sullu no trae... si no es de aqui. Esa gente de Colchane, esos
tienen sullus, ellos tienen llamas. Después esos me hacen traer, me hacen
curas grandes o para negocio, para tener suerte, q'uwas me dicen jno ves?
Si quieres sullus te consigues, si no, no. Entonces ellos se consiguen pues,
no sé como traerdn ellos... hasta sullu de Vicufia consiguen. Ahi hemos
visto eso, tengo con eso ya trabajaremos. (E.M. curandero boliviano, resi-
dente en Alto Hospicio)

El relato muestra cémo la frontera opera como un dispositivo de ilegaliza-
cion de productos de origen vegetal y animal utilizados en el saber médico andino.
Aunque también ocurre lo mismo con los productos naturistas de origen industrial.
Otro buen ejemplo de esta situacion es el decomiso que realizd el Servicio Agricola
y Ganadero (SAG) el 2 de septiembre del 2020 a un camién proveniente de Bolivia,
en el Control Fronterizo Chungard: 200 kg de “productos silvoagropecuarios” que
incluian “sacos de hoja de coca [...] 74 litros de alcohol para consumo y 10 fetos de
alpacas, esto tltimo algo inédito en la regi6n y de alto riesgo sanitario” (Servicio Agri-
cola Ganadero, 2020). El decomiso también inclufa mesas negras (Figura 8), omitidas
en el comunicado oficial y en los periddicos. El director del SAG, Jorge Hernandez,
indic6 que:

“...este tipo de cargas, especificamente los fetos de alpacas, camélidos
sudamericanos domésticos, son sumamente riesgosos para la sanidad na-
cional, debido a que pueden traer enfermedades exéticas no presentes en
el pais y que pudieran tener un gran impacto en la produccién nacional y
afectar la entrada de productos nacionales en importantes mercados de
destino”.

Sorprende que se califique de “inédita” la presencia de fetos de alpaca en
una region donde estos animales son endémicos, asi como la alusion a un alto riesgo
sanitario en una zona fronteriza donde el paso del ganado de un lado al otro de la
frontera es frecuente. Y mas aiin cuando las redes transfronterizas de la economia
popular ponen a disposicién estos insumos cotidianamente, para las necesidades
rituales y de salud de la poblacion. En cualquier caso, es asi como las précticas de
control fronterizo del Estado chileno inauguran la “vida criminal” (Van Schendel y
Abraham, 2005) de objetos esenciales del saber médico andino.
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Figura 8. Decomiso de camién boliviano con hojas de coca, mesas, purito, entre otros bienes.
Fuente: Servicio Agricola y Ganadero, septiembre 2020.

Conclusiones

Hemos visto que los itinerarios terapéuticos transfronterizos implican
précticas de movilidad por salud que se despliegan a través de las fronteras y en con-
textos de pluralismo médico. En el caso de la histérica regién de Tarapaca, constata-
mos dos tipos de précticas de movilidad utilizadas en los procesos de autoatencién
y de atenci6n especializada: una basada en la movilidad de personas y otra basada en
la movilidad de bienes o mercancias. A su vez, ambas ocurren en un territorio donde
operan simultdneamente un manejo estatal del espacio y otro popular.

En lo que respecta al manejo estatal del espacio, el cual ha estado marcado
por la gestién histérica de conflictos bélicos con los pafses vecinos (Gonzélez, 2008;
Ovando y Gonzélez, 2012), hemos apreciado que la administracién estatal chilena
utiliza una Gptica que tiende a ilegalizar los flujos indigenas en la region. Esto lo rea-
liza principalmente a través de tres procesos: la irregularizacion ciclica del flujo de
personas, el control agroganadero del flujo de bienes necesarios para la prevencién/
atencion del saber médico andino, y la subordinacién legal del saber médico andino
(a través de dispositivos legales criminalizantes o la falta de una ley de reconoci-
miento de los saberes médicos indigenas).

En el manejo popular del espacio hemos mostrado tres de sus manifes-
taciones. Primero, la presencia de un espacio econdmico andino (Glave, 1989) que
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incluye los distintos pisos ecol6gicos, es histéricamente transfronterizo (Choque,
2020) y se ha acoplado a las dindmicas de la economia global (Alba Vega et al., 2015;
Garofalo, 2006; Newson, 2020; Tandeter, 1990; Tassi, 2013). Segundo, la reproduccién
de espacios regulatorios (Van Schendel y Abraham, 2005) donde se producen, distri-
buyen, intercambian y consumen bienes/mercancfas para los procesos de atencion-
prevencién de enfermedades. Y tercero, la (re)produccién de saberes que incluyen
el conocimiento sobre las normas de los espacios regulatorios y las formas de obs-
taculizar y facilitar la movilidad.

En la conjunci6n de todos estos elementos se aprecia como los diversos
actores sociales tejen complejas relaciones sociales, culturales, econémicas y politi-
cas mientras se movilizan por salud en el territorio. Estas relaciones se vinculan con
un espacio complejamente estructurado que se evidencia cuando las préacticas de
movilidad por salud caen en el espacio de lo ilicito (Van Schendel y Abraham, 2005),
empujadas por el Estado, en cualquiera de los procesos, momentos o eslabones de
la cadena de mercancias. De esta forma, se fomenta parcialmente la vulnerabilidad
estructural que afecta a los migrantes indigenas (Pifiones Rivera, Quesada y Holmes,
2019), quienes muchas veces buscan atender sus problemas sanitarios en un contex-
to donde existen barreras estructurales al derecho a la salud.

Sin embargo, también queremos destacar una dimension particularmente
activa de la movilidad andina por salud: la articulacién de una red asistencial popu-
lar de salud. Esta red muestra cémo se enhebra una territorialidad transfronteriza,
transforméndose en un claro indicador de la dimensién dindmica del territorio. En
ella se manifiesta la relacion de pertenencia y afectacién reciproca entre las comu-
nidades y el espacio. La red aparece asi, como una respuesta parcial, basada en un
saber cultural afincado espacial e histéricamente en la regién, y que en muchas oca-
siones, permite hacer frente a la situacion de vulnerabilidad estructural propiciada
por una economia neoliberal que afecta al &mbito de la salud.
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CAPITULO 7

Migrantes indigenas fronterizos
y politicas de (in)movilidad en Chile
en tiempos de COVID?°

Carlos Pinones Rivera, Nanette
Liberona Concha, Rodrigo Arancibia
Campos, Verdnica Jiménez

Introduccion

Las reformas neoliberales al sistema de salud estén relacionadas con un
empeoramiento de la salud colectiva (Cid, 2008; Homedes & Ugalde, 2002). La mer-
cantilizacién de todos los 6rdenes vitales que es propia del neoliberalismo en Chile
no solo lo ha llevado a ser uno de los paises con més alto gasto de bolsillo de los
paises miembros de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico
(OCDE) (Oyarte, Espinoza, Balmaceda, Villegas, Cabieses & Diaz, 2018; Villalobos-
Dintrans, 2018), sino también a poseer uno de los costos de medicamentos més ca-
ros de América Latina (Alvarez & Gonzélez, 2018). Esto dltimo se debe a un disefio del
mercado de firmacos fuertemente monopolizado y centrado en las decisiones del
rubro, antes que en los derechos y necesidades de las personas (Fiscalia Nacional
Econémica, 2019). Adicionalmente, las listas de espera de atencién hospitalaria pre-
sentan serios problemas: solo entre enero y junio del afio 2018 se produjeron 9724
muertes de personas en lista de espera (CNN, 2019). En general, el sistema empuja
sistemdticamente a las personas al endeudamiento para la subsistencia, modelando
una subjetividad que ademds de sufrir la inequidad estructural, es responsabilizada
por dicho sufrimiento (Marambio-Tapia, 2018).

29 Publicado originalmente en inglés en 2022. “Indigenous Border Migrants and (Im)Mobility
Policies in Chile in Times of COVID-19”, International journal of environmental research and public
health, 19(15):9728.
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Un fenémeno que se ha venido estudiando en la frontera norte de Chile
son los cruces que las personas realizan a los paises vecinos buscando atencion de
salud (Liberona, Tapia, & Contreras, 2017). La literatura muestra que esta movilidad
no se realiza por nomadismo, ni por el placer de viajar, muchas veces estd motivada
por la inequidad de un sistema de salud basado en un modelo neoliberal que forta-
lece el mercado de la salud y que produce una segmentacién de la poblacién segiin
ingresos y riesgos (Cid & Uthoff, 2018), obstaculizando el acceso a una atencién de
calidad para la mayorfa de las personas (Alvarez & Gonzalez, 2018; Cid, 2008; Homedes
& Ugalde, 2002; Oyarte et al., 2018; Villalobos-Dintrans, 2018). Este problema se in-
tensifica cuando afecta a las poblaciones migrantes, quienes ademds sufren el efecto
conjugado de fenémenos como la irregularidad ciclica (Cortez, 2007), el racismo en
la atencién de salud (Liberona & Mansilla, 2017), asi como otros aspectos incluidos
en la categorfa de “determinantes sociales” (Cabieses, Bernales, & McIntyre, 2017;
Castafieda, Holmes, Madrigal, Young, Beyeler & Quesada, 2015; Liberona, 2012; Libe-
rona & Mansilla, 2017; Liberona & Pifiones Rivera, 2019; Morey, 2018).
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Si bien el estudio de la movilidad por salud ha aportado nuevas perspecti-
vas en la comprension de los procesos de salud/enfermedad/atencion, observamos
en €l dos limitaciones principales. La primera ha consistido en centrarse restrictiva-
mente en la atencion biomédica, invisibilizando la contribucién de los otros saberes
que conforman el pluralismo médico de las actuales regiones de Arica y Parinacota
(regi6n XV) y Tarapacd (region I) en el norte de Chile, concebidas conjuntamente
como la histérica regién de Tarapaca. Esto ha ocurrido con el saber médico andino,
que cumple un rol clave para la poblacion chilena y migrante. La segunda es que si
bien en dichos trabajos se piensa la relacién de la movilidad con el territorio en la
linea propuesta por Tarrius (2000), estos no se han detenido a analizar el rol que los
saberes médicos juegan a la hora de especificar como ellos mismos circulan. Asi, el
saber circular aparece como un término abstracto e inespecifico en dichos trabajos.

En este articulo nos interesa analizar qué ocurre con dicha movilidad por
salud transfronteriza en los tiempos del COVID. Nuestro argumento principal es que
la geopolitica securitaria del cierre de frontera (Plan Frontera Segura) (Dufraix et
al., 2020) es reforzada por las politicas de inmovilidad del COVID. Esto deja a las
personas sin el fundamental recurso de la movilidad por salud, o bien las empuja al
cruce por pasos no habilitados, exponiéndolas a procesos de criminalizacién y abuso
de parte de distintos agentes de violencia (coyotes, militares, etc.) (Liberona et al.,
2021). Para esto nos centraremos en lo que ocurre en la frontera de Chile con Bolivia
(Colchane) (Ver Mapa 1). Nos interesa ofrecer una descripcion de dichos procesos
de (in)movilidad, analizando su determinacion tanto por las politicas vigentes del
Estado chileno, como por las notorias ausencias en materia de derecho indigena y
migrante, denunciando el impacto material que tienen en el proceso salud/enferme-
dad/atencién de los/las migrantes indigenas.

Politicas de (in)movilidad en los Estudios de Frontera
Pensar la (in)movilidad

Los Estudios de Frontera estan cada vez més interesados en la interaccion
y los vinculos que ocurren a través de ellas y que despliegan las personas en sus
constantes cruces (Morales, 2010; Parella, 2014), es asi como la movilidad toma un lu-
gar preponderante en los andlisis. En estos estudios se cuestiona el uso generalizado
de la nocién de migracién porque impedia captar algunos movimientos de poblaci6n.
Heyman (2012) plantea que la movilidad hace “menos juicios acerca de la naturaleza
del movimiento (duracién, propdsito, posicion social)” (p. 427). Tarrius, por su parte,
desarroll6 un paradigma de la movilidad a partir de la triada espacio-tiempo-identi-
dad, en el marco de la antropologia del movimiento, que permite “entender cémo
las travesias del espacio son siempre también travesias de las jerarquias sociales”
(Tarrius, 2000, p. 45). Asi plantea que cualquier “movilidad social, cultural, econémica
deja huella en el espacio y el tiempo” (Tarrius, 2000, p. 45). A partir del andlisis de
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las circulaciones migratorias (nocién proveniente de la geograffa social francesa),
evidenciadas en sus estudios sobre el comercio entre Marsella, Argelia y Marruecos
(Tarrius, 2007), este autor identificé la conveniencia de la nocién de territorio cir-
culatorio, la que “constata la socializacién de espacios segin légicas de movilidad”
(Tarrius, 2000, p. 55). Es asi como las regiones fronterizas se entienden como el lugar
propicio para captar la variedad de movimientos y para observarlos desde el territo-
rio (Tapia & Gonzalez, 2014).

Como consecuencia de la discusion sobre la movilidad espacial y el terri-
torio surgi6 el interés por su contraparte, ya que es la inmovilidad (el sedentarismo)
la que permite visibilizar la movilidad. Es asi como por procesos de (in)movilidad
nos referimos al continuum movilidad/inmovilidad en tanto relacién dialéctica en la
produccién del espacio, asi como una experiencia relacional, diferenciada y situada
en términos geogréficos e histdricos, consecuencia del ejercicio desigual de poder
(Glokner & Alvarez-Velasco, 2021). Las autoras nos sefialan que no se puede com-
prender la movilidad sin la inmovilidad, ya que estan dialécticamente relacionadas y
se determinan mutuamente. Tomamos este concepto de la geografia humana critica,
pues permite dar cuenta que el movimiento de personas es una experiencia encar-
nada que produce y reproduce el espacio.

No obstante, los estudios de frontera contemporéneos consideran tanto
la movilidad de personas como la de bienes, capital, informacién (Heyman, 2012), en
tanto que, en cualquier caso la frontera funciona como un filtro o sistema de flujos
diferenciados (Heyman, 2011). En este sentido, es relevante el aporte teérico de He-
yman, pues al afirmar que existe una movilidad desigual (Heyman, 2012), introduce el
andlisis de las politicas de control fronterizo, en tanto politicas de control de las mo-
vilidades. Heyman explica que la movilidad desigual se comprende desde dos puntos
fundamentales: primero, que esta se da en el capitalismo contemporaneo (conexion
entre movilidad desigual, frontera, mano de obra, capital) y, segundo, es resultado
de una relacién compleja entre politicas y necesidades funcionales del capitalismo.

Asi, el espacio transfronterizo que observamos en este trabajo resulta de
la (in)movilidad producida en este caso por personas en desplazamiento forzado,
migracion fronteriza y objetos que circulan en relacion al saber médico andino. No
obstante, los procesos de (in)movilidad estdn determinados por politicas de control
fronterizo y migratorio que expondremos a continuacién.

Securitizacion y politicas de (in)movilidad

Los procesos de (in)movilidad son, como veniamos diciendo, objeto de
politicas que buscan controlar las fronteras y las diversas movilidades que las atra-
viesan. Entre las cuales la migracion, que se ha interpretado como un problema de
seguridad para los Estados. La literatura internacional ha identificado la securitiza-
cion como una de las principales tendencias de dichas politicas. Como tal, estd aso-
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ciada a los miedos del estamento politico de perder el control simbélico sobre los
limites territoriales, y se ha estructurado por el habitus de los profesionales de la
seguridad y por la globalizacion de las tecnologias de la vigilancia. En tltima instancia
se basa en el malestar de los ciudadanos que sienten que no pueden lidiar con las
incertidumbres de la vida cotidiana en el neoliberalismo (Bigo, 2002).

Las politicas securitizadoras producen al migrante como un sujeto peligro-
50,y una de sus formas es la criminalizacién (Quinteros, 2016). Ha sido la ténica en el
abordaje chileno de la migraci6n, que durante la dictadura de Pinochet se perfil6 bajo
la figura del migrante como enemigo interior del Estado (Stang, 2016). La tenden-
cia securitizadora lejos de ser un fenémeno chileno, responde a la tendencia global.
Eduardo Domenech (2017) plantea que las politicas migratorias sudamericanas han
experimentado en afios recientes un “giro punitivo”, intensificdndose la violencia de
Estado hacia los migrantes, en un contexto de importantes cambios de los patrones
migratorios. Estas tendencias se adecdan a la produccion de un régimen global de
control de las migraciones, caracterizado por “la emergencia de nuevos modos de
pensar y actuar sobre las migraciones como el migration management” (Domenech,
2017, p. 22), cuyo fin es la regulacién de las migraciones internacionales en un mar-
co global neoliberal. Estas politicas se enfocaron en impedir, eliminar y regular las
“presiones migratorias”. Uno de los momentos culmines de este régimen global, es
el Pacto Mundial para la Migracién (2018), que asume la migraciéon como “segura,
ordenada y regular”. Domenech (2017) afirma que “la idea de ‘migracién ordenada’
constituye uno de sus componentes fundamentales y, en consecuencia, establece
la migracion ‘ilegal’ o ‘irregular’ como un problema mundial que conlleva miltiples
riesgos, haciendo de su ‘prevencién’y ‘combate’ una estrategia de intervencion con-
creta” (p. 24). Bajo este esquema, las migraciones son representadas como un fend-
meno positivo del cual, administrado adecuadamente, se pueden obtener ganancias
para los miiltiples actores involucrados. Este rostro positivo invisibiliza la vulnerabi-
lidad estructural que afecta directamente a los cuerpos en movilidad.

Metodologia

Los datos que aqui se analizan resultan de un trabajo etnografico colabo-
rativo, centrado en un acompafiamiento juridico y socio-sanitario a personas migran-
tes que residen o transitan por la region de Tarapacd, y que entran en contacto con
la principal organizacién dedicada a la defensa de derechos migrantes en la regién
de Tarapacé: la Asamblea Abierta de Migrantes y Pro migrantes (AMPRO). Dichos
acompafiamientos en sus tramites migratorios y de acceso a derechos sociales como
salud, educacion, trabajo, vivienda, etc., constituyen la principal instancia en que se
realiza la observacion participante y se registran las notas de campo. En nuestro pro-
yecto de investigacion actual, los principales actores son personas solicitantes de
refugio, residentes o en transito por las ciudades de Arica, Iquique y Alto Hospicio,
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que ingresaron a Chile por pasos fronterizos de las regiones de Arica y Parinacota
y de Tarapacd. En la creacién del vinculo con dichas personas, ha sido fundamental
el trabajo colaborativo, asi como la conformacién del equipo en que participan una
facilitadora y dirigenta migrante.

Con el fin de contrastar la informacién de los y las participantes con la
de actores locales y nacionales institucionales, se realizaron entrevistas semi-es-
tructuradas a informantes clave, tales como autoridades y/o personal técnico, para
comprender cémo se interpreta y aplican las politicas migratorias y fronterizas.
Otros informantes claves son miembros de Organizaciones No Gubernamentales
(Cruz Roja, Servicio Jesuita Migrante, ACNUR, etc.) y organizaciones sociales que
trabajan con esta poblacién, brindando ayuda de tipo juridica y social. Realizamos
ademds observaciones en las fronteras de las regiones de Arica y Parinacota y de
Tarapaca.

Complementariamente se realizd un andlisis documental de distintos

cuerpos normativos -nacionales e internacionales- relacionados y una revisién de
solicitudes de documentos oficiales a través del portal Transparencia, pagina web
gubernamental de acceso a la informacion publica. Y también se recopil6 la prensa
local, nacional e internacional respecto al cierre fronterizo sanitario.
Los principios éticos que guian esta investigacion son la confidencialidad, el ano-
nimato, la retribucion, el compromiso con el conocimiento y con las personas que
participan de manera colaborativa y voluntaria en la investigacion. Se aplicd consenti-
miento informado tanto para la realizacién de entrevistas como para la participacion
en el seguimiento etnogréfico colaborativo.

Procesos de (in)movilidad transfronteriza en tiempos de COVID

La pandemia por COVID llevé a establecer en Chile un estado de excepcién
en el cual se dio un cierre de fronteras. No obstante, es posible describir una con-
tinuidad entre dicho cierre de fronteras y otras politicas fronterizas que se venian
implementando, relacionadas con el control migratorio, asi como con el control de
actividades ilicitas. Asi como a nivel internacional se desarrollé un vinculo politico y
mediético entre migracion, crimen organizado y terrorismo (Dias-Mansur, 2017; Ruiz
& Alvarez, 2019), en Chile se asoci6 de manera consistente la migracién al narcotrafi-
coy el contrabando (Garcfa-Pinzdn, 2015; Iturra, 2018; Liberona, 2015).

La articulacién de estos tres aspectos es una clara manifestacién de la
tendencia securitizadora presente en la politica migratoria y de fronteras en Chile.
Dicha orientacién securitizadora ha tenido un impacto en el proceso de (in)movili-
dad, fortaleciendo la restriccion de la movilidad. Un excelente ejemplo de ello, es el
paquete de medidas anunciado por el ex presidente Sebastidn Pifiera el 23 de Abril
del 2018, que incluia un proyecto de ley de migraciones, un proceso extraordinario de
regularizacion migratoria, el aumento de las restricciones de ingreso para haitianos
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mediante la imposicion de una visa consular de turismo, la creacién de la visa de
Responsabilidad Democrética, exclusiva para venezolanos, la eliminacién de la visa
temporaria por motivos laborales, el fortalecimiento de los mecanismos para ejecu-
tar expulsiones y la implementaci6n del Plan Frontera Segura en las cinco regiones
del norte chileno. Es importante destacar que la focalizacién en ciertos grupos nacio-
nales (haitianos, venezolanos) da cuenta de que se trata de politicas racistas, como
hemos analizado en otros trabajos (Liberona, 2020).

El discurso del ex presidente Pifiera, donde se presenta dicha ley, deja ver
claramente su cardcter criminalizador:

“El principal objetivo de esta nueva ley es Poner Orden en Nuestra Casa,
a través de una politica de migraciones ordenada, segura y regular, que
permita la migracion legal y combata la migracion ilegal [...] quienes in-
gresan o intentan ingresar a nuestro pais clandestinamente por pasos no
habilitados, no s6lo cometen un delito, sino que se arriesgan a ser sujetos
de una expulsion”. (Gobierno de Chile, 2021)

Como han mostrado Dufraix et al. (2020) el resultado de estas politicas,
bajo el concepto de “ordenar la casa”, al contrario de producir una migracién or-
denada, segura y regular ha aumentado la irregularidad migratoria. Por ejemplo, la
Visa de Responsabilidad Democratica (VRD) publicitada por el gobierno de Sebastian
Pifiera en Ciicuta solo otorgé un 27% de todas las solicitudes hasta enero 2021. Y
respecto a la Visa Consular de Turismo (VCT), que empezd a regir desde el 2019, solo
han aceptado a un 21% de todas las solicitudes hasta enero 2021 (Servicio Jesuita a
Migrantes, 2021).

Lo mismo ocurre con la ley de refugio. Celebrada como una ley a la altura
de los esténdares internacionales, ha sido marcada por la decisién politica de hacerla
inaplicable (Pascual-Ricke, 2020). Prueba de esto es que el 2019, habiéndose regis-
trado 16.748 manifestaciones de la necesidad de refugio ante la autoridad fronteriza
chilena por nacionales de Venezuela, el Estado de Chile reconoci6 la condicién de
refugiado solamente a 5 personas venezolanas. En 2020, se reconoci6 refugio dni-
camente a 7 personas venezolanas, mientras que se formalizaron 1.629 solicitudes
(Servicio Jesuita a Migrantes, 2021). En 2021, la formalizacién de solicitudes de re-
fugio disminuy6 considerablemente debido a una politica de desincentivo y barreras
para su acceso, como lo revela el Informe de Contraloria sobre el cierre del proceso
en las Gobernaciones fronterizas del pais para el afio 2021. Mediante el Oficio N°
7.196, de 2021 se ordena suspender en determinadas gobernaciones provinciales la
recepcidn de solicitudes de reconocimiento de la condicién de refugiado, conforme
a la ley N° 20.430. Asimismo, se ha constatado que “los agentes del Estado han difi-
cultado las posibilidades de las personas solicitantes de proteccion internacional de
reclamar el derecho a solicitar refugio” (Pascual-Ricke, 2020, p. 408).
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Por tltimo, a poco tiempo del término del gobierno de Pifiera, el Ministerio
del interior y de Seguridad Pdblica ordena una modificacién al reglamento de la ley
de refugio, imponiendo una medida de pre-admisibilidad, anteriormente utilizada de
forma arbitraria para limitar la formalizacién de las solicitudes, institucionalizando
de esta manera esta préctica.

Un aspecto interesante es que dichas medidas securitizadoras, adoptan un
lenguaje de proteccién de los migrantes, frente a los peligros que encarnan las redes
de trafico de personas y “los riesgos derivados de su situacion irregular en el pais”
(Considerando n. 3 del Decreto n. 776 del Ministerio del Interior y Seguridad Pdblica.
Sin embargo, como han analizado Huysmans and Squire (2009) el discurso humanita-
rio forma parte de la estrategia securitizadora, de ahi su caracter dual.

En el caso de la frontera con Bolivia, que aqui analizamos, principalmente
se establecieron medidas de restriccion de la movilidad. No obstante, adquirieron un
nuevo rostro y legitimidad a la luz de los procesos de (in)movilidad propiciados por
la pandemia de COVID, segiin analizaremos a continuacién.

Las politicas de (in)movilidad del COVID

La inmovilidad adquiere su sentido en un contexto politico mas amplio al
formularse un estado de excepcion. Esto confiere facultades especiales al Estado,
permitiendo limitar el ejercicio de derechos, por ejemplo, respecto de la movilidad.
El que los derechos sean limitables no es una cuestion problemética en si. El fun-
damento de la limitacién de los derechos es la necesidad de conciliar el ejercicio
de cada derecho con la proteccion de determinados bienes valiosos para el interés
general, o con el ejercicio de los derechos de terceros. Pero silo es la identificacién
de estos limites, y el alcance de las restricciones permitidas por el ordenamiento
juridico. En el caso de pandemias como el COVID, se habilita a los Estados a limitar
el ejercicio de derechos en virtud de la proteccion de la salud pablica. Mé&s ain, a
diferencia de lo que ocurre con otros intereses protegidos en virtud de los cuales se
limitan los derechos, como “seguridad nacional”, el “orden publico” o la “moral pd-
blica”, en el caso de la salud piiblica, los criterios y razones técnicas configuran unos
perfiles més definidos y objetivables aplicada en el contexto del control migratorio
(Mayorga, 2021). Es asi que el cierre de fronteras genera un consenso incuestionado
en contextos de pandemia, opacando procesos politicos como la securitizacion o la
criminalizacion de las migraciones, que entonces gozan de una legitimidad que antes
era polémica.

El 17 de marzo de 2020, mediante Decreto 102, el gobierno dispone el cie-
rre temporal de fronteras debido a la presencia de casos de COVID-19. El argumento
esgrimido fue la “alerta sanitaria por el periodo de un afio [...] por emergencia de
salud ptiblica de importancia internacional (ESPII) por brote del nuevo coronavirus
(2019-NCOV)”. Segiin el articulo 57 del c6digo sanitario “deberéan establecerse me-
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didas adecuadas para impedir su transmisi6n internacional”. Todo lo anterior porque
“es deber del Estado dar proteccion a la poblacién, y le corresponde la coordinacién
y control de las acciones relacionadas con la salud de la poblacién.”

Ahora bien, como es sabido, la frontera nunca es una barrera absoluta, sino
un ejercicio que transforma la movilidad de personas en politica para decidir c6mo y
quiénes pueden efectivamente moverse (De Genova, 2013). La normativa segmento
el ingreso en base a ciertos criterios: via de ingreso (tierra o aire); nacionalidad
(chileno/extranjero); estatus migratorio (extranjero con residencia permanente/ex-
tranjero irregular/extranjero con credenciales especiales -como visas diplomaticas);
vinculo familiar (con hijos o padres regulares en Chile/sin ellos). Asf, la frontera ex-
cluy6 del ingreso a las personas que ingresan por tierra, que no poseen documentos
especiales, y que no tienen padre o hijos regulares en Chile. Este control fue irres-
tricto en las fronteras terrestres y mucho mas flexible en las aéreas, con lo cual se
observa un sesgo clasista en su implementacion.

En este escenario, resulta importante esclarecer que las condiciones para
llegar al pafs con una situacién migratoria resuelta se restringieron. Asf, las publicita-
das Visas de Responsabilidad Democratica (vigentes desde el 2018) fueron suspen-
didas en el mes de noviembre del 2020. Segiin se informé a los solicitantes, debido al
cierre de fronteras en el pais el 16 de marzo del 2020 producto de la crisis sanitaria,
“se ha excedido con ello el plazo para la finalizacién del proceso administrativo” re-
ferido a la Visa de Responsabilidad Democrética (VRD) (El Mostrador, 2020). De esta
forma se justificé un rechazo masivo de las solicitudes.

También las posibilidades de regularizar la situacion migratoria una vez
dentro del pais se dificultaron. En efecto, la eliminacion de la visa de trabajo supuso
que muchas personas que habian ingresado como turistas ya no pudieran regularizar
su situacion.

No obstante, lo més impactante en términos medidticos fueron las ilegales
expulsiones colectivas que inauguraron el llamado “plan Colchane”. Casi un afio des-
pués del cierre de fronteras, se estableci6 una coordinacién interinstitucional bajo
dicho plan, que buscaba hacer frente al incremento en el niimero de cruces de mane-
rairregular en el paso de Colchane, en la frontera Chile-Bolivia. En ese marco, entre
el 3y el 8 de febrero del 2021 se emitieron 4 érdenes de expulsién que terminaron
deportando a un total de 138 personas extranjeras (Imagen 1). Las expulsiones con-
sistieron en verdaderos espectéculos que, criminalizando la migracion, potenciaron
la hostilidad de la poblacion chilena hacia los migrantes y naturalizaron una ilegalidad
cometida por el Estado chileno, ya que las expulsiones fueron masivas y sin atencién
a los estandares de un proceso justo.
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Imagen 1. Expulsién de 138 personas extranjeras en el marco del Plan Colchane

Segin el andlisis realizado por Jiménez (2021), en ninguna de esas resolu-
ciones existe un andlisis individual, objetivo y racional de las circunstancias de cada
persona (antecedentes penales, antecedentes previos en sus paises de origen 0 and-
lisis relativos al arraigo familiar o laboral de las personas o cualquier ponderacién
de intereses relativos a lo anterior). Esto vulnera el principio de no devolucién, que
correspondia para la mayoria de los expulsados provenientes de Venezuela, y que en
su gran mayoria correspondian a casos de migracién forzada, susceptibles de refugio
segin la Convencion sobre el Estatuto de los Refugiados de 1951. Ademés, no existi6
garantfa de recurrir contra la medida de expulsion pues el plazo de reclamacion es de
24 horas, lo que se hacia inviable, ya que el tribunal especificado para el procedimien-
to fue la Corte Suprema de Chile, ubicada en la capital a casi 2.000 km de distancia.

En abstracto todas estas medidas tenian por finalidad impedir la transmi-
sion internacional del virus. No obstante, es claro que el criterio sanitario fue ab-
sorbido por el criterio securitista, segiin podemos extraer de algunas situaciones
especificas relacionadas con salud. Una de las mds significativas en este sentido fue
la exigencia de la autodenuncia ante la Policfa de Investigaciones (PDI) como requisi-
to para acceder a la cuarentena preventiva, para todas las personas que ingresaron al
pais por paso no habilitado. Por esta via se estableci6 un registro de quienes ingresa-
ron de manera irregular, siendo el procedimiento poco claro respecto de su finalidad.
Mientras a algunas personas se les comunicé que serviria para un posterior proceso
de regularizacion, las autoridades habian anunciado la expulsién de quienes habian
ingresado por esa via. Esto produjo que muchas personas evitaran acudir a las resi-
dencias sanitarias por el temor a que esto los expusiera a la expulsién. Mas atin, lo
que observamos es que respecto de la provision de salud se oper6 segiin una légica
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de los minimos suficientes. Una vez que las personas recibieron cuidados minimos,
el siguiente paso fue la expulsion.

Otro ejemplo en que el objetivo securitario estuvo por sobre el sanitario
se observa en el abordaje inicial respecto de la vacunacion de personas extranjeras
irregulares. En efecto, la primera indicacién fue que no se vacunaria a migrantes
con visa de turista y a personas en situacion irregular. Esto despert6 la critica de las
organizaciones migrantes y promigrantes, lo que finalmente terminé revirtiendo la
indicacion.

Por tltimo, la politica de cierre de fronteras produjo el aumento por pasos
irregulares, lo que incentivé la actividad criminal de los llamados “coyotes”, quienes
lucran facilitando el paso de las personas. Esto deja en una situacién de extrema
vulnerabilidad a las personas migrantes, muchas de quienes han sufrido abuso de
parte de los coyotes y algunos de quienes han perdido su vida (Liberona, Pifiones
Rivera, & Dilla, 2021).

Como se observa en estos ejemplos, si bien el estado de excepcion se
fundamenta por razones sanitarias, las decisiones politicas supeditaron en muchos
casos los motivos sanitarios a los motivos de securitizacién.

Militarizar en nombre de la salud piiblica

Otro aspecto digno de andlisis del Plan Colchane se refiere a la militari-
zacién que produjo. El 4 de febrero de 2021 el gobierno de Chile, a través de una
modificacién del decreto N°265, autorizé a las Fuerzas Armadas para que asistieran
a la policia en materia migratoria, para resguardar las fronteras a través del uso de
tecnologia y patrullajes.

Ademas de la escenificacion de las expulsiones ya analizadas, la militariza-
cién gener6 impactos en las comunidades originarias de la frontera. Ellas denuncia-
ron un trato discriminatorio, segiin quedé consignado en el recurso de proteccién
Rol Corte 21-2021, presentado por Adimelia Moscoso, Elias Mamani y Barbara Monte-
cino: “[Los militares] muchas veces confunden a los aymaras chilenos con los ayma-
ras bolivianos, teniendo un trato discriminatorio, relacionado al control de identidad
y a la lengua originaria del pueblo aymara, en este sentido, no existe una igualdad
de derechos frente al trénsito entre aymaras chilenos y bolivianos, en relacién a los
cientos de migrantes que transitan la frontera, quienes son observados sin ningiin
control”. (Moscoso, Mamani, & Montecino, 2021, s/p)

Por otro lado, obstaculizd la movilidad transfronteriza entre Chile-Bolivia
propia de las comunidades indigenas:

“Las comunidades aymara, en este sentido, se han visto obstaculizadas
para poder acceder a una serie de productos que intercambian u obtienen
a un buen precio en las comunidades aledafias. Esto ha encarecido la vida



160 § C. PinonEs Rivera, N. LiBEroNa ConcHa, R. AranciBia Campos, V. JIMENEZ

de las familias aymara y desabastecido ciertos productos como el gas, ali-
mentos no perecibles, hoja de coca y otros, vitales para nuestros pueblos.
Ademés, han impedido que los/as comuneros/as puedan ir en ayuda de fa-
miliares, entre ellos los mayores, quienes en las comunidades poseen un
rol fundamental pues atesoran el conocimiento y la sabiduria de sus usos
y costumbres ancestrales. La supervigilancia administrativa de los ‘pasos
fronterizos oficiales’ ha provocado un mayor flujo en pasos considerados
‘no habilitados’. Nuestras comunidades han visto un aumento en la fre-
cuencia y cantidad de vehiculos (hasta caravanas de 40 vehiculos), cuyo
flujo, en ocasiones, estd relacionado con el tréfico de drogas, contrabando
y otros delitos.”. (Moscoso et al., 2021, s/p)

Esto se ve reflejado en los dichos del alcalde de Colchane que sefialé:

“la militarizacion y movilizacién de dos tanquetas en la frontera y también
de personal militar, lo Gnico que en la préctica ha hecho es controlar a
nuestros pobladores, y no asi a los inmigrantes, toda vez que el ejército
realiza una labor mas bien humanitaria de apoyo, de asistencia a los mi-
grantes (...). Yo creo que aqui lo que hace falta es una autocritica y sen-
tarse a trabajar, por cierto, no solamente este fenémeno desde el punto de
vista humanitario de los derechos que tienen los migrantes a migrar, sino
también los derechos que tenemos por ejemplo los pueblos indigenas que
estamos enfrentando este fenémeno migratorio que no es de nuestra res-
ponsabilidad y que claramente puede constituir un detrimento de nuestra
identidad cultural”.

Un ejemplo claro es lo que ocurre con la hoja de Coca. La hoja juega un
rol integral en la vida aymara, tanto como alimento, como medicina (en sus aspectos
rituales y por sus propiedades quimicas), es una planta sagrada y se utiliza en los
ritos de ofrenda a la pachamama y seres protectores. No obstante, no se cultiva en
el territorio chileno, por lo que ingresa principalmente desde Bolivia, pero también
desde Pert. Si bien el paso se realiza principalmente por pasos no habilitados, es-
capando el control fronterizo, los funcionarios del SAG y de Aduana, entendiendo la
importancia que tiene, autorizan el paso de la hoja en cantidades relacionadas con el
consumo personal.

En el contexto de cierre y militarizacién de fronteras este criterio se ha
perdido, pues se obliga su circulacién por pasos no habilitados, exponiendo a las
personas a tener que dar cuenta frente a militares, que no operan con un criterio te-
rritorial y tampoco son formados para flexibilizar criterio frente al paso de una planta
que ha sido fuertemente criminalizada. Dicha criminalizacién tiene una larga historia,
liderada por Estados Unidos, que en base al Convenio de Ginebra (1936) oblig6 a los
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Estados a perseguir, no solo el tréfico, sino cualquier conducta implicada con “drogas
nocivas”. Un gran paso en la criminalizacién de la hoja de coca fue su inclusién en
la Convencién Unica de Estupefacientes de 1961 de Naciones Unidas (Convencién
de 1961), modificada por el Protocolo de Ginebra en 1972, la cual fue firmada por 74
Estados (Muro, Aguirre, Parra, & Piza, 2018).

Asi, la movilidad de elementos vitales para las comunidades indigenas de
la regi6n, como el paso de hoja de Coca, se vio afectada no solo por el cierre de
fronteras, sino por la militarizacién consecuente, generando un impacto inadvertido
en la salud. Para entender este impacto, hay que considerar el pluralismo médico
existente, especificamente el rol que tienen los saberes llamados “tradicionales”.
Por supuesto, su valor no se reduce a la poblacion perteneciente a pueblos origi-
narios, ni tampoco a la poblacién perteneciente a los paises vecinos de Chile, Peri
o Bolivia, sino que como hemos mostrado (Pifiones Rivera et al., 2020), constituye
también uno de los principales recursos para la poblacién migrante irregularizada.
Paradéjicamente, todo este impacto en la salud fue realizado en base a un argumento
juridico sanitario. Y esto se entiende porque en contexto de COVID el abordaje de la
salud se redujo al abordaje del COVID. El abordaje biomédico estatal, monocultural,
muestra una vez mas sus limitaciones. Para hacernos una idea més amplia del im-
pacto de salud producido por las politicas de inmovilidad es preciso salirnos de esa
l6gica monocultural y asomarnos al impacto que ha tenido desde el punto de vista del
saber médico andino.

Impacto en el proceso Salud/Enfermedad/Atencion

“Yo viajaba primero... el primer afio viajaba cada tres meses, pues como
no tenia la visa, entonces tenfa que salir si o si porque me decian: tienes
que estar regular para poder sacar la visa, entonces no tenés que tener
nada... no tenés que tener nada de... de irregulares no, cosas asi. En-
tonces, yo iba cada tres meses y los vefa y me venia otra vez, entraba |...]
Estaba casi como un mes y me volvia. [...] la dltima vez que sali fue antes
de la pandemia, ya... y ahi estuve como un mes y de ahi, justo cuando ya
estaba entrando la pandemia, volvi, ese mes que entramos ya ahi a la pan-
demia, ya entramos, ya no pude ya, ya sali ya, ya no sali ya...” (N., Mujer
Boliviana, entrevista mayo 2021, Iquique.)

La movilidad de las personas se vio afectada y dentro de eso la movilidad
por salud. Como hemos mostrado en trabajos previos (Pifiones Rivera, Liberona, &
Mansilla, 2020; Pifiones Rivera et al., 2020), la movilidad transfronteriza en bisqueda
de atencion de salud es una préctica socioespacial frecuente e importante entre los
residentes de la region de Tarapacd. Dicha movilidad no consiste solo en la bisqueda
de medicamentos de patente, ni atencién biomédica. También incluye la bisqueda de
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insumos como plantas medicinales, preparados naturistas, productos de las indus-
trias nacionales sustentadas en la herbolaria local. Asimismo, una parte importante
de la movilidad por salud es para proveer de insumos relacionados con las practicas
de curaci6n del saber médico andino (Pifiones Rivera et al., 2020)

El saber médico andino se nutre desde tiempos inmemoriales de los dis-

tintos pisos ecoldgicos. Por lo mismo ha sido y es transnacional y transfronterizo. El
origen de sus insumos evidencia una compleja interrelacion de espacios y regimenes
legales. Asi los insumos que se venden para las mesas rituales en el territorio tarapa-
quefio provienen de Oruro, mientras que muchos de los productos naturistas provie-
nen de las industrias nacionales de Peri y Bolivia. Las plantas medicinales provienen
de los distintos pisos ecologicos presentes en estos tres paises.
Las modalidades de ingreso también varfan. Segiin un funcionario de Aduanas de
Chile, lo més probable es que el grueso de estos productos ingrese al pafs gracias
al denominado contrabando hormiga. Es decir, hacen uso de la llamada “franquicia
del viajero” que permite ingresar todo aquello que esté contenido en el concepto de
equipaje. De ahi que cuando se quiera introducir una mayor cantidad de productos,
éstos se distribuyan entre personas que son pagadas para pasarlos como parte de
su equipaje (Chavarria, Casquero & Martinez, 2012; Dilla & Alvarez, 2018). Otra mo-
dalidad consiste en el pago de dinero a los funcionarios para que dejen pasar a los
camiones de contrabando. Algunos informantes bolivianos dijeron que pagan cerca
de $5000 délares con este fin, los que son reunidos por todas las personas que estin
interesadas en el paso de un camin.

Estas estrategias de paso de bienes terapéuticos atraviesan diversos es-
pacios regulatorios (Van Schendel & Abraham, 2005), de los cuales el dominante es
el estatal. En el marco que estamos analizando, esto se traduce en que los bienes
del saber médico andino son, en general, objetos criminalizados. Ya sea en su origen
(cuando su produccion estd prohibida), en alguno de los eslabones intermedios por
los que circula (cuando la prohibicién recae sobre el paso de un pais a otro), o en
suventa. La criminalizacion, ilegalizacion y deslegitimacién estatal del saber médico
andino, opera también sobre sus agentes de salud y conocimientos (Pifiones Rivera,
Liberona, & Montecino, 2019; Pifiones Rivera, Mansilla & Arancibia, 2017). Esto no les
impide que gocen de una importante valoracion en los sectores populares, ocupando
un lugar caracterizado por la coexistencia del rechazo legal con la valoracion dada por
los actores sociales (Van Schendel & Abraham 2005).

Si bien estas redes forman parte de los procesos globalizados, lo hacen
desde una fuerte raigambre histérica en el espacio econémico andino (Glave, 1989),
donde la mayoria de los bienes que venden son producidos por indigenas. Ademas,
su flujo por la cadena de mercancias hasta llegar a los/as consumidores/as atraviesa
diversos espacios regulatorios donde las redes étnicas y de parentesco resultan in-
dispensable para la evasion del control estatal (Albd, 2000; Benedetti & Salizzi, 2011;
Tassi, 2017).
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Asi, un impacto importante esta relacionado con la dificultad de cruce le-
gal de la frontera para adquirir insumos para el tratamiento de problemas de salud
desde la logica andina.

Z.A.Y aparte siempre que viajo a Bolivia, la gente del mismo Chile me en-
carga medicina, todo eso de alld. [...] He traido dvulos, eh, para el dolor
del cuerpo, aceite, medicina natural. Lo que si me han decomisado, los
maticos, las hojas secas. Yo traigo, este ltimo yo traje harto y me lo han
decomisado [...] Eran como siete hierbas, era manzanilla, era manzanilla
frescay aqui no hay... la muiia, cola de caballo igual. Alla hay dos tipos de
colas de caballo, una amarilla y una verde, yo traia la amarilla. Trafa, des-
pués boldo también.

C.P: Ah, jy los trafas de Cochabamba?

Z.A.: De Cochabamba, era sin tallos. Como te venden asi el perejil, asi ama-

rrado, asi era. (Z.A., Mujer Boliviana, entrevista septiembre 2020, Iquique.)

Ahora bien, asi como estos relatos muestran un impacto directo de los pro-

cesos de (in)movilidad en el proceso de autoatencién, un impacto mayor

esta relacionado con los obstaculos que se imponen al desplazamiento de
los agentes de salud: yatiris, qulliris, usuyiris, componedores de huesos,
hierbateros, etc.

Estos procesos de ilegalizacién de los flujos se han exacerbado en los con-
textos de (in)movilidad propiciados por el COVID. Para graficar el punto, nos parece
itil presentar el relato de E. C., curandero boliviano de las cercanias de La Paz que
vive y atiende en Alto Hospicio. El nos recuerda que la especificidad de este saber
médico andino exige que ciertos insumos deban ser traidos desde mds alld de las
fronteras: “Misa de rayo con tata Santiago tiene que estar pues... ese aqui no existe.
Existe, no es que no hay, pero no es forma mia, otra forma”, como bien nos ejemplifi-
c6. Esto no es considerado por los agentes del control fronterizo quienes, al impedir
el paso abierto de estos insumos médicos, motivan la ilegalidad. Situacién que se ha
agudizado desde la implementacion del Plan Frontera Segura:

E.C.: Ese me quiere quitar... en una caja de manzana entran 25 unidades
de mesas grandes y unas 40 chiquititas. Cuando me control6 el SAG: ‘esta
vez vas a llevar, ya firmame la otra hoja, hdzmelo. En otra si llevas, ya ahi te
voy a detener’ [...] Antes afio pasado no era fuerte... ahi me traje como
2 -3 cajones de caja de manzanas, ... ] han pasado el bus asi normal. Ahora
[desde el cierre de fronteras] no hay caso. Hay que salir de ilegal, hay que
entrar de ilegal. (E. C., yatiri boliviano, entrevista Julio 2020, Alto Hospicio).

A pesar de que como muestra el caso de E.C., los flujos se mantienen des-
de Chile hacia Bolivia, en general la atencion ha estado concentrada en las dindmicas
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de ingreso a Chile y principalmente en la movilidad de la poblacién venezolana, debi-
do a la llamada “crisis humanitaria”. No obstante, existen flujos mds permanentes,
que tienen que ver con la atencion de los problemas de salud desde miradas distintas
ala biomédica que han sido desatendidas sistemdticamente.

Un ejemplo de estos flujos y de la vigencia del saber médico andino ha sido
el decomiso que realizé el Servicio Agricola y Ganadero (SAG) el 2 de septiembre del
2020 a un camidn proveniente de Bolivia, en el Control Fronterizo Chungara: 200 kg
de “productos silvoagropecuarios” que incluian “sacos de hoja de coca [ ...] 74 litros
de alcohol para consumo y 10 fetos de alpacas, esto dltimo algo inédito en la regiény
de alto riesgo sanitario” (Servicio Agricola Ganadero, 2020). El decomiso también in-
cluia mesas negras (Imagen 2), omitidas en el comunicado oficial y en los periddicos.
El director del SAG, Jorge Hernandez, indicé que:

...este tipo de cargas, especificamente los fetos de alpacas, camélidos
sudamericanos domésticos, son sumamente riesgosos para la sanidad na-
cional, debido a que pueden traer enfermedades exéticas no presentes en
el pais y que pudieran tener un gran impacto en la produccion nacional y
afectar la entrada de productos nacionales en importantes mercados de
destino.

Sorprende que se califique de “inédita” la presencia de fetos de alpaca
en una region donde estos animales son endémicos, asi como la alusién a un alto
riesgo sanitario en una zona fronteriza donde el paso del ganado de un lado al otro
de la frontera es frecuente. Y mds atn cuando las redes transfronterizas de la eco-
nomia popular ponen a disposicion estos insumos para las necesidades rituales y de
salud de la poblacion cotidianamente. En cualquier caso, es asi como las précticas de
control fronterizo del Estado chileno inauguran la “vida criminal” (Van Schendel &
Abraham, 2005) de objetos esenciales del saber médico andino.

Las ausencias en derecho indigena y migrante

Chile ha suscrito y ratificado cuantiosos instrumentos de Derechos Huma-
nos. La denominada constitucionalizacién de las diferentes ramas del derecho, ha-
bilita a la aplicacion directa de tales tratados en virtud de lo dispuesto en el inciso
segundo del articulo 5 de la Constituci6n Politica de la Repiblica, sea como normas
autoejecutables o como normas que sirven para la interpretacion sistemética u orgé-
nica de las normas chilenas. Sin embargo, en muchos casos, laimplementacién y ejer-
cicio de dichos derechos queda sujeta a la adecuacion de normativa interna, lo cual en
contextos estructurales monoculturales resulta dificil de realizar. De esta forma, los
procesos de inmovilidad de que aqui damos cuenta estén apoyados en importantes
deficiencias del derecho interno tanto de las poblaciones migrantes como indigenas.
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Los derechos humanos representan la principal fuente del derecho in-
ternacional, de esta forma, la necesidad de prevenir la discriminacién y los abusos
sufridos por los migrantes es una antigua preocupacion que ha sido liderada por
organismo internacionales, siendo el derecho a la libre circulacion y a elegir el lu-
gar de residencia derechos expresamente reconocidos en la Declaracion Universal
de Derechos Humanos (1948) y en el Pacto Internacional sobre Derechos Civiles y
Politicos (1966).

En este sentido, las principales afectaciones a migrantes han estado re-
lacionadas con el derecho al ingreso a Chile, el derecho a regularizar su situacion,
a recibir refugio, el derecho a no devoluci6n, el derecho a tener procesos justos
en relacion a su situacion humanitaria y el derecho a recibir atencién de salud sin
discriminacién. En este caso, los efectos adversos y los draméticos impactos en la
salud surgen de la primacia de un tratamiento securitista, frente a un tratamiento
sanitario del COVID, de esta forma, no se han evidenciado medidas apropiadas para
evitar situaciones de riesgo de las personas migrantes asociadas a sus condiciones
de vulnerabilidad, especialmente de menores de edad, y/o para evitar episodios de
xenofobia, discriminacion y estigmatizacion.

En el caso de los Pueblos Originarios hay que considerar que existen dere-
chos especificos consagrados en el derecho internacional que se refieren a la movili-
dad transfronteriza. Dichos derechos en iltima instancia se sustentan en el derecho
a la integridad cultural, el derecho a la culturay al patrimonio cultural.

Lo primero a seflalar es que el Decreto Supremo N°104, que declara esta-
do de excepcion constitucional de catéstrofe y que permite la restriccién de deter-
minados derechos, ha desconocido el derecho de participacion en las medidas que
afecten directamente a los pueblos y comunidades. Como consecuencia, las medidas
que se han implementado para resguardar la seguridad y la vida de los ciudadanos
carecen de interculturalidad, ya que se establecen normas emanadas desde el nivel
central, con total desconocimiento de las dindmicas territoriales regionales de los
pueblos originarios y la vida transfronteriza.

Respecto del émbito de salud esto ha generado un retroceso en el didlogo
sostenido con el Estado. Solo por poner un ejemplo en materia de salud, durante el
proceso de participacién y posterior consulta indigena del articulo 7 de la ley 20.584
(que en total duré més de 5 afios), los y las representantes de Pueblos Originarios
de norte a sur, sefialaron al Estado de Chile las condiciones necesarias para garanti-
zar el derecho a la salud con pertinencia cultural, apuntando a probleméticas como
el sometimiento de las practicas propias al modelo biomédico, entre muchos otros
problemas. Para cada uno de ellos se elaboraron propuestas consensuadas entre el
Estado y los distintos pueblos originarios en un documento detallado que ingresé a
la Contralorfa General de la Repiblica. Hoy, todo ese proceso de didlogo no solo ha
sido ignorado, sino que ha sido invisibilizado, como si el gobierno tuviera que dar
soluciones a la pandemia sin ninguna orientacion al respecto.
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En términos més directamente relacionados con la movilidad transfronte-
riza, la normativa internacional ha avanzado en el sentido de establecer, como se con-
signa en la Declaracién Americana sobre Derechos de Pueblos Indigenas, el derecho
a asociacion, reunion, organizacion y expresion y a ejercerlos sin interferencia. Y ga-
rantiza explicitamente el derecho a “transitar, mantener, desarrollar contactos, rela-
cionesy cooperacién directa, incluidas las actividades de caracter espiritual, cultural,
politico, econémico y social, con sus miembros y con otros pueblos” (Articulo XX).
Si bien la legislacion chilena no se ha adecuado a la Declaracién Americana (DADPI,
2016), si se encuentra ratificado el Convenio 169 de la OIT de 1989, el cual, siendo
un instrumento mas acotado en sus estdndares, establece que los gobiernos deben
“tomar medidas apropiadas, incluso por medio de acuerdos internacionales, para
facilitar los contactos y la cooperacién entre pueblos indigenas y tribales a través de
las fronteras, incluidas las actividades en las esferas econémica, social, cultural y del
medio ambiente”.

La movilidad por salud constituye un proceso directamente involucrado
en lo establecido por el derecho, ya que consiste de actividades econémicas (in-
tercambio, compraventa, consumo); asi como sociales y culturales, por la actividad
simbdlica y ritual que les es propia; y medioambientales, en tanto se cultivan y cuidan
relaciones de reciprocidad con el territorio que reproducen el medio ambiente a la
vez que a las comunidades.

M4s atin, el saber médico andino constituye parte importante de la integri-
dad cultural de los pueblos indigenas de este territorio. Al respecto, en el Convenio
169, se establece que “Los gobiernos deberdn asumir la responsabilidad de desarro-
llar, con la participacion de los pueblos interesados, una accion coordinada y sistemé-
tica con miras a proteger los derechos de esos pueblos y a garantizar el respeto de
su integridad.” Dicho derecho se ve especificado y ampliado en formulaciones mas
avanzadas como la Declaracion de las Naciones Unidas sobre Derechos de los Pue-
blos Indigenas o la ya citada Declaracién Americana, que establece el derecho a “su
propia identidad e integridad cultural y a su patrimonio cultural” sea este tangible e
intangible, y no limitado al presente, pues incluye el patrimonio histdrico y ancestral
(Articulo XIIT).

En el caso del saber médico andino estamos en presencia de una institu-
ci6n que resulta clave para el mantenimiento de la integridad cultural (Gundermann-
Kroll & Gonzélez-Cortez, 2009) pues mantiene viva parte importante de la cosmo-
vision, espiritualidad y de la relacién con el territorio. Es un conocimiento que se
encarna en instituciones, practicas, creencias y valores. Asimismo, los agentes que
poseen ese conocimiento constituyen portadores de un patrimonio tangible e intan-
gible, por lo que ni ellos ni sus actividades deberfan ser perseguidas o criminalizadas,
sino al contrario protegidas.

Asi lo establece la Declaracién Americana: “los pueblos indigenas tienen
derecho a que se reconozcan y respeten todas sus formas de vida, cosmovisiones,
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espiritualidad, usos y costumbres, normas y tradiciones, formas de organizacién
social, econdmica y politica, formas de transmisién del conocimiento, instituciones,
practicas, creencias, valores, indumentaria y lenguas, reconociendo su interrelacién”
(Articulo XIII). Dicho derecho no atafie solo a la proteccion, preservacion, manteni-
miento, sino también al desarrollo de dicho patrimonio cultural, para su continuidad
colectiva y la de sus miembros, y para transmitirlo a las generaciones futuras (Ar-
ticulo XIII). En el andlisis de los impactos en la salud esto es fundamental pues la
continuidad cultural ha sido correlacionada con la salud mental, sustentando tasas
menores de suicidio y de abandono escolar (Kirmayer, Sehdev, Whitley, Dandeneau,
& Isaac, 2009).

Si bien la limitacién de los derechos es una cuestién consustancial al sis-
tema legal mismo, el problema se reconduce a los fundamentos en base a los cuales
se limitan los derechos. En el caso que estamos analizando, referido a la limitacién
de la movilidad, uno de los principales problemas, que estd a la base de la afectacion
yvulneracion de derechos vividas en el contexto de la pandemia, radica en que el Es-
tado operd segiin una légica monocultural, arraigada en la estructura del Estadoy que
dificulta la implementacion y adecuacién de los marcos regulatorios internos, para
efectos de que se cumplan a cabalidad los estdndares internacionales expuestos en
el presente apartado. Desde dicha 16gica, los derechos de los Pueblos Originarios,
referidos a integridad cultural, as{ como a movilidad transfronteriza, consagrados
en el derecho internacional, no fueron incluidos en el disefio de las propuestas im-
plementadas. Esto estd a la base de la paradoja que supone que medidas tomadas
en nombre de la salud terminen produciendo impactos negativos en la salud de la
poblacion.

Conclusiones

Quisiéramos destacar algunas ideas que se desprenden de nuestro traba-
jo. Primero, las politicas de cierre de fronteras en contexto de COVID se forjaron en
continuidad con politicas migratorias racistas de tipo securitario. En ese marco, la
aparente racionalidad de las medidas sanitarias sirvi6 como elemento legitimador de
politicas securitarias, varias de ellas directamente discriminadoras y contrarias a de-
recho, como las expulsiones colectivas, la negacién del derecho a refugio, violacién
del derecho de no devolucion, etc.

Segundo, las politicas de cierre de frontera del COVID, forjadas desde una
l6gica monocultural, tuvieron un impacto en la salud de las personas y comunidades
indigenas en tanto afectaron procesos de intercambio sociocultural, econémico y
politico, necesarios para la reproduccion social y para el cuidado de la vida y la salud.
Uno de los aspectos invisibilizados es el impacto que tuvo en la necesaria movilidad
del saber médico andino, tanto de los insumos, como de los pacientes y de los agen-
tes de salud (yatiris, qulliris, etc.). Afectando las dindmicas propias del saber médico
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andino, produjo una afectacion a la integridad cultural y fortalecié los procesos de
criminalizacién que afectan al saber médico andino y que son contrarios al reconoci-
miento, la proteccién y el desarrollo que el derecho internacional consagra.

Por tltimo, la securitizacién llevada al extremo de la militarizacion, produ-
jo impactos también en la salud de las comunidades, reflejadas en los procesos de
discriminacién (racismo) de parte de las fuerzas militares, asi como una serie de
abusos. Ambos aspectos estan relacionados con el hecho evidente de que las fuerzas
militares no estan preparadas para hacer frente a hechos de la complejidad presente
en este tipo de problemas sanitarios, menos en contextos transfronterizos e inter-
culturales.

Estos tres aspectos conjugados permiten comprender por qué medidas
que estén supuestas de proteger la salud piiblica terminan produciendo impactos
negativos en la salud de determinados grupos. Llevan a constatar una vez més, que las
politicas tienen un impacto diferencial en la poblacién, segin los distintos aspectos
de vulnerabilidad estructural que se conjugan. Y también nos invitan a pensar quie-
nes pagan el precio por la defensa de la salud piblica, cuando los argumentos de tipo
sanitario, dan espacio y legitimidad a las tendencias securitizadoras y racistas ain
presentes en la estructura estatal de un pais como Chile.
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SEGUNDA PARTE

Propuestas metodoldégicas




Consideramos relevante dar cuenta del recorrido reflexivo, ético y politico
que hemos ido plasmando en los abordajes metodologicos adoptados en nuestros
proyectos de investigacion. La forma en la que nos acercamos a las personas, la cola-
boracion que se establece, el valor que damos a la experiencia colectiva, el trabajo en
red con organizaciones, son aspectos que hemos ido sistematizando y consolidando.
Es por lo que este segundo apartado se centra en presentar las propuestas metodo-
l6gicas que hemos desarrollado en nuestras investigaciones, en las que incluimos
el abordaje del cuerpo como objeto de andlisis para el estudio de la corporalidad y
la salud, la propuesta de las competencias estructurales colectivas y finalmente una
propuesta de andlisis critico de discurso, que aplicamos a la politica de salud de los
migrantes internacionales de Chile.

El primer capitulo evidencia nuestras reflexiones metodolégicas més re-
cientes, resultantes tanto del trabajo colaborativo como del cruce con la antropologia
del cuerpo. Esta apuesta deriva de la dificultad de investigar respecto a una pobla-
cién “oculta” como lo es la migracion clandestina o irregularizada. Asf es como nos
enfocamos en trabajar de la mano de la organizacién migrante AMPRO Tarapacé, en
un ejercicio colaborativo inspirado en los trabajos de Paris Pombo (2012) y Stephen
(2012), derivados de la etnografia colaborativa (Rappaport, 2008). Esta experiencia
ha sido de gran aprendizaje y representa un compromiso ético y politico de apoyo
permanente, que ha implicado mucho conocimiento para nuestra organizacién (Pi-
fiones et al. 2023). Y ha facilitado significativamente el levantamiento de informacién
y nutrido la interpretacion antropoldgica.

No obstante, la antropologia del cuerpo exigia una innovacion mas radical
de las metodologias etnograficas participativas, puesto que suponia el desafio de ob-
servar, escuchar, sentir los cuerpos, movilizar los cuerpos atrapados en categorias
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impuestas y reproducida en la experiencia migratoria. Por eso, trabajamos en la me-
todologia corporal que presentamos en el articulo “Una propuesta metodolégica cor-
poral para el estudio de la migraci6n clandestina desde la antropologia”, publicado en
2020. En este texto relatamos cémo incorporamos el Teatro Espontdneo en nuestro
trabajo, en tanto herramienta para hacer emerger las experiencias, asi como para re-
significarlas. Lo utilizamos para abordar etnograficamente la inmigracion clandestina
y, especificamente, de personas que recurrieron al tréfico de migrantes, para cruzar
las fronteras sudamericanas y caribefias hasta llegar a Chile.

Luego, a partir del material recopilado audiovisualmente y en notas de
campo sobre dicha experiencia, asi como con el apoyo de revisiéon documental rela-
cionada, pudimos establecer una tipologia de cuerpos traficados de mujeres migran-
tes en transito irregularizado. Este trabajo fue publicado en la revista Antipodas en
2021 como “Tipologia de cuerpos traficados desde América del Sur y el Caribe hacia
Chile” y no pudimos reproducirlo en este libro. Entre las principales conclusiones
de este trabajo, destacamos que las fronteras nacionales inciden en los cuerpos en
movilidad, pues la coercion ejercida por la autoridad migratoria obliga a transitar
en clandestinidad. En este contexto, la densidad del transito afecta a los cuerpos,
transforméndolos, mediante la exposicion a la violencia, al riesgo, a los abusos, al
abandono, al engafio. Asimismo, los cuerpos de las mujeres estan particularmente
expuestos a una violencia especifica, la violencia de género. Estos elementos im-
plican ademds una imposicién de corporalidades, asi como una degradacion de los
cuerpos, la que es también autopercibida.

El siguiente capitulo reproduce en espafiol el articulo “Beyond the clas-
sroom: The development of collective structural competency in pro-migrant acti-
vism”, publicado el 2023 en Global Public Health. En él desarrollamos el concepto de
competencia estructural colectiva, buscando explicitar que el tipo de trabajo colabo-
rativo que realizamos con AMPRO conlleva el desarrollo de un tipo de competencias
estructurales que nos parecen centrales, y que no habia sido recogido por la pro-
puesta de las competencias estructurales, desarrollada principalmente en entornos
angléfonos. En este trabajo constatamos cémo estas competencias han permitido a
las dirigentas migrantes de AMPRO comprender la violencia estructural como deto-
nante de problemas de salud de la poblacién migrante, asi como enfrentar el racismo
institucional. Asimismo, las competencias estructurales permiten comprender c6mo
otras luchas, asociadas a la vivienda y la regularizacion migratoria principalmente,
contribuyen a un mejor estado de salud de estos colectivos.

El dltimo capitulo de este apartado presenta la version en espafiol del ar-
ticulo sobre la politica de salud de migrantes internacionales, titulado originalmente
“Ideological assumptions of Chile’s international migrant healthcare policy: A critical
discourse analysis” y publicado en la revista Global Public Health el 2022. El articulo
supone un avance metodoldgico respecto del articulo “El imaginario de la horizon-
talidad”, ya que utiliza las herramientas metodoldgicas del andlisis del discurso po-
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litico de Norman Fairclough para identificar los bloques constitutivos del discurso,
asi como los diferentes objetivos que se plantea, explicitos e implicitos. El mismo
nos permite mostrar la evolucion que ha seguido la politica de Estado en materias
de salud intercultural, al abordar la salud de los migrantes. El principal avance lo ob-
servamos en los procesos de alterizacion a través de un afinado uso de los conceptos
de diversidad cultural, determinantes sociales y derechos humanos. Asi, mientras el
lenguaje de la diversidad cultural permite definir el sujeto migrante como un sujeto
culturalmente diverso; una version despolitizada del discurso de los determinantes
sociales, permite formular las politicas haciendo uso de un lenguaje que, a través de
un abordaje multidimensional, excluye sistematicamente los aspectos estructurales.

Esta exclusién nos permite identificar la politica de Salud migrantes inter-
nacionales como una nueva version del multiculturalismo neoliberal, que integra el
lenguaje de los derechos humanos y el de los determinantes sociales, solo al precio
de excluir los aspectos estructurales (la inequidad resultante del neoliberalismo, el
racismo estatal antiinmigrante, la irregularizacion ciclica producida por el sistema,
la violencia policiaca, el encierro en campos, el racismo ambiental, la segregacion
residencial, etc.).

Asi cerramos este apartado con el que esperamos contribuir a la reflexién
metodoldgica de las ciencias sociales criticas, desde las aproximaciones que hemos
ido desarrollando de manera situada y comprometida.
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CAPITULO 8

Una propuesta metodologica corporal
para el estudio de la migracion
clandestina desde la antropologia®°

Nanette Liberona Concha y Diego Riquelme

Introduccion

Esta propuesta es el resultado de la conjuncién y sistematizacion de varias
experiencias de investigacion y de accion colaborativa, que se han enlazado con el
arte mediante la literatura y el teatro principalmente, para introducirse en temas
sensibles asociados a la migracion. Experiencias realizadas en Chile, con personas
chilenas e inmigrantes, y desarrolladas no sisteméticamente, en paralelo a investiga-
ciones tradicionales. Pero, el proyecto de investigacién mas reciente, apost6 por la
produccién de una metodologia experimental, de cardcter etnogréfico que incorpord
como recurso al Teatro Esponténeo. Se estudid el tréfico ilicito de migrantes (tré-
fico) como una extensién de los estudios migratorios, desde la perspectiva de la
antropologfa del cuerpo y de la movilidad. Para esto se consideran las concepciones
de Merlau-Ponty, de cuerpo vivido, experimentado en primera persona, de cuerpo
consciente de Sherper-Hughes y Lock (1987), y el estudio de la corporalidad y la per-
formance desarrollado por Citro (2009; 2014; 2016), entre otros/as autores/as. Este
fenémeno es un tipo de movilidad que se asocia a la migracién, pero la desborda,
debido a su caracteristica intrinseca: lo ilicito. De esta forma, el trafico es abordado
como consecuencia de las restricciones a la movilidad humana en el orden inter-
nacional, estudiando tinicamente casos de ingreso por pasos no habilitados de las
fronteras del norte de Chile.

30 Publicado originalmente en 2020. “Una propuesta metodoldgica corporal para el estudio de la
migracion clandestina desde la antropologia” Religacion, 5(24), 103-116.
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El tréfico se visibiliza como de reciente data en Chile. Recién el afio 2011
se promulga la Ley N° 20.507, que tipifica los delitos de Tréfico Ilicito de Migrantes y
Trata de personas. Ha sido inicialmente abordado por los medios de comunicacién, a
partir de la llegada de dominicanos/as, a pesar de identificar diversas nacionalidades,
de acuerdo a las estadisticas de la Fiscalia de 2017. Es un acuerdo entre una persona
0 un grupo y una persona o banda contrabandista que facilita el ingreso a un pais
esquivando los controles migratorios. En ocasiones, incluye la organizacion de un
traslado completo desde el pais de origen hasta el de destino. Otras, conlleva dos
delitos conexos: la elaboracién, suministro y posesion de documentos de identidad
o de viaje adulterados o falsificados. Puede costar la vida, ya que muchas veces el
contrabandista extorsiona e incluso pone en peligro a la persona traficada, como le
ocurrié a Daniel Sosa, dominicano, en la frontera entre Chile y Perd, donde resulté
gravemente herido tras pisar un artefacto explosivo. O como Maribel Pujol, domini-
cana que muri6 en la frontera entre Chile y Bolivia, al ser abandonada por su “coyote”
en el frio del desierto altiplanico. A diferencia de la trata, el trafico es considerado un
delito cometido tanto por la persona que trafica como por la persona que migra (Ley
N° 20.507), pues se considera que hay un consentimiento. Esta distincién implica
que quienes son victimas de engafios, abusos y violencia de lo que se ha llamado
Delincuencia Organizada Transnacional, no sean considerados como tales por la le-
gislacion chilena. Al contrario, las personas traficadas unavez que son captadas por la
Policia de Investigaciones (PDI), son sometidas a un proceso de control que culmina
con la orden de expulsién del pais (Liberona, 2020).

Aqui, ademés de presentar esta propuesta metodoldgica, se intentara res-
ponder a dos objetivos del proyecto:

“Establecer una tipologia de cuerpos traficados y determinar las estra-
tegias que —desde el cuerpo— se ponen en marcha en la experiencia del
trafico para resistir, negociar y resignificar estructuras hegeménicas que
intentan disciplinar o categorizar a los cuerpos traficados”;
“Describir el rol coercitivo de las fronteras, con sus mdltiples sentidos y
significados, buscando indagar sobre cémo el ingreso al pais por fuera de
la legalidad y la vida clandestina se reflejan en la memoria corporal, con
especial énfasis en la racializacién de los mismos”.

Primero, se exponen los marcos tedricos que permiten formular la pro-
puestay el andlisis de la informacion resultante. Luego, se hace un recorrido sobre la
experiencia personal que condujo al ejercicio de conjugar investigacion y arte, pues
esto se vincula con las opciones teérico-metodolégicas. Finalmente, se demuestra
que la antropologia del cuerpo permite innovar metodolégicamente y abordar la di-
mension subjetiva del trafico, a partir del Teatro Esponténeo.

UNA PROPUESTA METODOLOGICA CORPORAL § 183
La necesidad de una innovacién metodolégica

Siguiendo a Meneses (2019), sobre los desafios de la antropologia de
la migracién clandestina, aqui se discurre respecto a una propuesta metodolé-
gica que se ha venido macerando hace varios afios. Se enmarca en el dmbito de
la antropologfa del cuerpo, pero también en lo que este autor ha denominado las
“neo-movilidades alternativas”. La discusion que propone Meneses se centra en
la dificultad de hacer etnografia en los contextos adversos en los que se producen
estas “neo-movilidades”, como en el caso del trafico. Trabajar con poblacién “ocul-
ta”, como los/as migrantes clandestinos/as, ademds objetos de tréfico, presenta al
menos dos problemas: el primero es que no se puede estimar su cantidad, no es po-
sible establecer un muestreo y, el segundo es que no quieren ser entrevistados y/o
entregan informacién poco fiable para proteger su privacidad (Tyldum & Brunovskis,
2005). La literatura destaca que ninguna fuente es perfecta y que se necesita una
combinacién de aquellas para obtener una informacién significativa de la migracion
clandestina en general y del tréfico en especial. Tomando estas consideraciones, la
propuesta metodoldgica consté de tres métodos: un Seguimiento etnogréfico cola-
borativo, una intervencién de Teatro Esponténeo y la revisién de prensay documen-
tacion, principalmente juridica. El primero consisti6 en contactar a personas que
se reconozcan como objeto de tréfico, residentes en Iquique (Chile), a través de
las organizaciones que las apoyan, como la Asamblea Abierta de Migrantes y Pro Mi-
grantes de Tarapacd (AMPRO), la Asociacion de Repiiblica Dominicana y el Instituto
Nacional de Derechos Humanos. Se buscé alcanzar el nivel de saturacién de la infor-
macién, obteniendo un nimero de 9 participantes (aqui analizaremos la experiencia
de cuatro mujeres). Se llevaron a cabo observaciones y una inmersién profunda en
sus vidas cotidianas, principalmente gracias al acompafiamiento juridico y deriva-
cion en el proceso de regularizacién de su situacion migratoria o de busqueda del
ejercicio de derechos en instituciones piiblicas, de un equipo pluridisciplinar. Esto,
con el fin de activar transformaciones sociales y politicas, individuales y colectivas.
Finalmente, se realizaron dos entrevistas a cada participante para reconstituir la ex-
periencia del tréfico. El segundo método fue una apuesta innovadora, que considerd
las expresiones corporales como material de anélisis, mediante la organizacién de
una intervencién de Teatro Espontaneo (TE), a la que fueron invitadas las personas
migrantes participantes.

EITE es una técnica de expresion y creacion corporal y de debate, asociada
a un proceso de caracter vivencial y terapéutico, que busca evidenciar y describir los
patrones de uso del cuerpo més recurrentes dentro del grupo estudiado. En esta
ocasion, se puso atencion en las formas que adquieren la postura, la gestualidad y el
movimiento de las personas objeto de trafico, cuando se activa la memoria corporal
de la experiencia vivida. De esta manera, la apuesta fue acercarse a la antropologia
del cuerpo para analizar la experiencia del tréfico hacia Chile y contribuir a la com-
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prensién de este complejo fenémeno, asi como lograr que se resignificara, transfor-
mando el sufrimiento en agencia.

Al revisar la literatura especializada, se constata que en general los estu-
dios sobre el tréfico abordan la problemética desde las ciencias juridicas o politi-
cas, existiendo también algunas contribuciones importantes desde la antropologia,
a partir del trabajo etnografico (Posada, 2009; Alvarez, 2009). Una de las primeras
conclusiones es que es mas justo hablar de migracion clandestina en trénsito que
de tréfico de migrantes (Alvarezy Ramirez, 2009). Por tanto, se elabora una propues-
ta metodoldgica sobre esta movilidad, tomando en cuenta que el recurso al cuerpo
como material de andlisis ha sido escasamente considerado (Lopez Ferndndez, 2018;
Mansilla e Imilan, 2017; Obelar y Casal, 2017; Tijoux y Palominos, 2015; Barraza Garcia,
2015; Martinicorena, 2014; Canevaro y Gavazzo, 2009; Santros Fraile, 2007; Kovic, Kelly,
y Melgar, 2006).

En entrevistas a informantes claves, se observa una brecha importante en-
tre la investigacion y el trabajo colaborativo con migrantes en Chile. Por un lado, esta
la defensa de derechos de las personas migrantes en situacion irregular, centrada
en acciones judiciales y medidticas. Por otro lado, se investigan las redes y las comu-
nidades migrantes como espacios de sociabilidad y apoyo importantes (Eguiguren,
2017; Guizardi, Lopez, Nazal, & Valdebenito, 2017; Guizardi & Nazal, 2017; Guizardi &
Garcés, 2013). Pero, se constata un deficiente abordaje académico de la dimensién
subjetiva de la migracién y su relacion con lo psicosocial. En Chile hay pocos espacios
formales de atenci6n psicoldgica o terapéutica para migrantes (Becerra, 2018), méds
ain para las personas en situacion irregular, quienes no pueden ejercer plenamente
el derecho a la salud (Liberona, 2017). En cuanto a instancias de atenci6n psicoldgica
a “victimas de tréfico de personas”, existe el Programa Apoyo a Victimas de Delito de
la Subsecretaria de Prevencion del Delito, pero el protocolo de atencion comienza
con la derivacion desde otros sectores, como salud o el judicial, en caso de ser tes-
tigo en un juicio. Contrariamente, iglesias de distinto credo vienen a cumplir esta
funcién terapéutica, abriendo espacios de acogida, escucha y contencion, que no han
sido de interés cientifico.

Aunque desde las ciencias sociales es posible analizar los contextos so-
ciales, politicos y econémicos a partir de metodologias tradicionales de investiga-
ci6n, aqui se propone investigar desde el cuerpo, con el fin de comprender desde
una experiencia sensorial y corpérea las consecuencias de la migracion clandestina
y analizar el impacto de la politica migratoria en los cuerpos. De esta forma, serfa
posible alcanzar otras dimensiones de andlisis, asi como en el dmbito de la accién
colaborativa, como la psicosocial y la politica. El cardcter participativo de las meto-
dologias etnogréficas es un punto de partida crucial para la transformacién de las
estrategias metodoldgicas, en la bisqueda de complementariedad entre la investi-
gacion socio-antropolégicay la artistica (Citro et al., 2016). Se han desarrollado “ins-
talaciones performaticas” que refuerzan el caracter participativo de la investigacion.
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Desde 2012, Citroy su equipo experimentan con distintas modalidades performaticas
en investigacion en contextos académicos, artisticos y sociales (Roa, 2015; 2016, en
Citro et al., 2016) y en procesos de investigacion participacién (Gémez, Greco y To-
rres Agiiero, 2012; Greco, 2013; citados en Citro et al. 2016), cuyo objetivo es lograr
“transformaciones micropoliticas”, que se expresan en ensayos para la reparacién
y la sanacién.

Citro propone que estas instalaciones permiten maneras alternativas de
comunicacién (no verbal) y reflexividades mas corporizadas que facilitan el reco-
nocimiento de violencias silenciadas e invisibilizadas, puesto que “el estudio de
las performances culturales y los usos del cuerpo permite complementar los datos
aportados por los discursos de los actores” (Citro, 2009, p.33). En este enfoque, la
cultura “deja de pensarse a partir del modelo del texto para analizarse desde el pun-
to de vista de lo performativo, como précticas dindmicas mediadas por los cuerpos”
(Citro, 2009, p.33).

La propuesta metodoldgica corporal para el estudio de la migracion clan-
destina se analizard disciplinarmente desde la antropologia del cuerpo, siguiendo a
diversos autores, como Merleau Ponty, quien plantea que la corporalidad permite un
didlogo activo con el universo circundante. El autor propone el concepto de corpo-
ralidad fenoménica o faceta vivida del cuerpo o cuerpo experimentado en primera
persona (1945). Bourdieu (1977, 1990) describe cémo el proceso duradero de mi-
mesis contribuye a la memoria corporal, permitiendo el estudio de las sensaciones
en tanto disposiciones corporales asociadas al habitus. Csordas, tomando a los dos
autores precedentes, desarrolla el concepto de embodiment, o corporizacion, que se
ha vuelto central en el estudio actual del cuerpo, aunque algunos autores prefieren
el de bodilyness, corporalidad (Csordas, 1990). Este enfoque, supera la idea de que
lo social se inscribe en el cuerpo, para considerar lo corporal como auténtico campo
de la cultura (ground of culture), como “punto de partida para repensar la naturaleza
de la culturay nuestra situacién existencial como seres culturales” (Escribano, 2011,
p- 96).

Por otra parte, el concepto de mindful body, o cuerpo consciente, acuiiada
por Nancy Scheper-Hughes y Margaret Lock (1987), permite comprender la conjun-
cion entre procesos racionales, emocionales y corporales. Dicha propuesta plantea
tres perspectivas a partir de las cuales el cuerpo puede ser analizado: el cuerpo yo, el
cuerpo social y el cuerpo politico. Otras propuestas analiticas a partir de la corpora-
lidad son la de la antropologia encarnada de Esteban (2004) quien invita a comprobar
en la préctica, lo que supone que mujeres y hombres sean agentes sociales y de su
propia vida a través de su cuerpo, refiriéndose al concepto de agency, que surge
dentro de la consideracion de los sujetos como agentes sociales. Por tltimo, Barraza
agrega que las y los migrantes construyen y reconstruyen nuevos significados en tor-
no a su ser en movilidad, cuyos “cuerpos agentes buscan re-comenzar y re-aprender
lavida” (2015, p. 34).
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El recorrido experimental metodolégico para un contexto y fenémeno
particular

El disefio de la investigacién incorpor6 una intervencion del colectivo de
Teatro Esponténeo Transhumantes, con el que se habia trabajado el afio 2009, ocasién
en que se participé en la elaboracion de una jornada del Servicio de Salud Metro-
politano Central (SSMC), en el marco de la tesis doctoral de la autora principal. En
aquella ocasion, desde el SSMC se sugiri6 trabajar con esta técnica y el colectivo
fue contratado para realizar el “Taller de sensibilizacién para funcionarios de los
servicios de Salud en atencién a migrantes, a través del teatro espontédneo”. Este
se realiz6 durante una mafiana de 4 horas y asistieron unos 60 profesionales de la
salud y administrativos de atencion primaria. El objetivo fue “Sensibilizar y promover
conciencia en los equipos del sistema de acogida de la Red de Salud SSMC, sobre
habilidades y competencias para la adecuada acogida, orientacién, atencién e integra-
ci6n de personas migrantes”. Era importante en aquellos afios plantear el tema de la
inmigracion en el sector, ya que habian ocurrido discriminaciones hacia la poblacion
migrante, que revelaban desconocimiento del fenémeno y un nacionalismo y racis-
mo latente hacia la poblacion extranjera, proveniente de paises vecinos y asociada
al origen indigena (Liberona, 2012). La principal conclusi6n fue que a través del TE
era posible “ponerse en el lugar del otro”, empatizar y lograr sensibilizar a los/as
funcionarios/as de salud en materia migratoria.

El 2016 se retoma contacto con Transhumantes, que solicité apoyo para
postular a un concurso Fondart, en el que requerian una contraparte en Iquique, para
intervenir en diferentes espacios. Entonces, el equipo de investigacion trabajaba el
tema migratorio en una “toma” (asentamiento informal) de Alto Hospicio (provincia
de Iquique), pero también con el drea de salud, mediante el Servicio de Salud Iquique
(SSI) yvinculada a algunos colegios. El proyecto se llamé Migraciones espontdneas
y los temas propuestos fueron “La migracién como riqueza y el racismo como pro-
blema social”. En una ocasion, la autora principal formaba parte del piblico, entre
estudiantes de Pedagogia Intercultural Bilingiie de la Universidad Arturo Prat, la ma-
yoria de origen aymara. Preguntaron si alguien queria contar alguna historia en la que
se hubiese experimentado el racismo, entonces relat6 una escena en que policias
franceses la bajaron violentamente del metro parisino, acusandola de haber robado.
La escena era corta, pero se resolvia cuando decian que la habfan confundido con
una chica rumana y llorando respondi6 que se iba mas triste ain de saber cémo la
tratarian a ella. Esta experiencia habia marcado su vida, desde entonces trabajaba
con migrantes. Al ver la historia representada por el colectivo, la sensacién fue muy
agradable, sinti6 que se resolvia el sentimiento de injusticia que habia vivido hacia
mas de diez afios. La sensacion fue que todas las personas presentes habian percibi-
do lo que habfa vivido y eso validd la historia individual de forma colectiva, sin nece-
sidad de hablar explicitamente de una violencia policial. Se entendié porque existia
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un lenguaje mucho més directo y comiin: la representacion esponténea de la historia.

En cada una de las intervenciones las experiencias y conclusiones fueron
distintas. La diferencia la marcé el piblico y esto se debe a las caracteristicas in-
trinsecas de esta técnica, que otorga al publico un rol protagonico, incentivando la
participacion y creatividad. Aquella fue una experiencia enriquecedora que motivé al
equipo a pensar en la posibilidad de utilizar el TE para realizar una investigacién de
mayor envergadura, que genere una propuesta metodoldgica corporal para el estudio
de la migracion clandestina desde la antropologia.

Aqui un extracto del texto proporcionado por el colectivo Transhumantes,
sobre su labor:

“El Teatro Esponténeo se ofrece a la comunidad y reconoce sus raices en
el teatro de la espontaneidad, creado por Jacobo Levy Moreno a principios
del siglo XX [...]el Psicodrama Publico es una experiencia comunitaria,
que rescata las raices de la ciudadanfa como fuente promotora de la salud
y de participacion en la vida social, por medio del empoderamiento colec-
tivo de herramientas artisticas con implicancias terapéuticas, asi como de
construccion de espacios de debate y reflexién de ideas e historias.

[...] esta participacion mueve a los sujetos desde una actitud pasiva -de
victima de las circunstancias-, hacia una actitud protagénica y responsable.
En este tipo de actividad, los actores como los directores estan al servicio
de los dramaturgos presentes en la funcién representados por el piblico.
Aqui se concibe la accién dramédtica como un facilitador para el surgimien-
to de la creatividad, la transformacién y el intercambio de ideas por parte
de los participantes desde sus propias percepciones y discursos, lo que
permite abordar este espacio desde una mirada estética, constructiva y
lidica”. (Informe Transhumantes, 2009)

La opcién de una metodologia corporal para el estudio de la migracién
clandestina proviene igualmente de la valoracién por la expresion corporal, debido
al amor por la danza de la autora principal. En su trabajo sobre el rol de la fiesta y
la danza en la construccién de la identidad latina en Paris, incorporé a Maus (1950),
quien establece una lista de “técnicas del cuerpo”, que son para el autor la forma en
que “los hombres y las sociedades” saben servirse de sus cuerpos y las transmiten
oralmente. Mauss plantea que la danza es al mismo tiempo un ejercicio corporal car-
gado de simbolismos comprensibles por una interpretacién mental. Schott-Billmann
(2000) por su parte afirma que la danza resucita la memoria corporal olvidada, ya que
“anivel cenestésico, el feto recibe los movimientos de la madre, el balanceo”. La ce-
nestesia es la denominacion dada al conjunto vago de sensaciones que un individuo
posee de su cuerpo. Estas sensaciones estén relacionadas principalmente con la in-
teriocepcion, proporcionadas por sus Organos internos y en las cuales no intervienen
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los sentidos del tacto, del olfato, del oido, ni de la vista. Por tanto, también puede
definirse como la sensacién general de la existencia del propio cuerpo, elemento
bésico para esta investigacion.

A esto se suma una reflexion sobre el arte y la investigacion iniciada en
2015, a partir de un proyecto literario de investigacién con migrantes. En este pro-
yecto se consideraron escritos, en distintos formatos, de personas migrantes que
les gusta escribir, incluso de inmigrantes que se iniciaban en la alfabetizacién desde
la cércel. El objetivo era captar la dimensién artistica de la inmigracién y conside-
rar el potencial creador de personas consideradas inicamente como mano de obra.
El libro resultante invita a destacar la capacidad creativa de la investigacion misma,
que tuvo que innovar metodolégicamente para adaptarse al trabajo de campo, que
nos revela otras dimensiones de la experiencia migratoria y transfronteriza. Aqui se
postula que el arte literario es una metodologia de investigacion social y viceversa
pues “el método cientifico en términos generales y la capacidad para investigar son,
primero que nada, un oficio, una artesania, un arte” (Durand, 2012, p. 47). Ademés, el
arte permite llegar a un ptiblico més amplio que el medio académico, al que se dirige
tradicionalmente la antropologia. En lugar de una entrevista, estas técnicas facilitan
un intercambio de ideas posibles de direccionar. Este formato de expresion artistica,
permite plasmar la subjetividad de los/as participantes, asi como reconstituir esce-
nas, pero también movimientos, gestos y ritmos.

Propuesta metodoldgica de intervencion con Teatro Espontaneo (TE)

Se organizé una sesion previa a la intervencién con TE, a la que asistieron
los equipos de investigadores/as, los actores, las actrices y un misico. Ademds, se
solicit6 la participacién de dos facilitadores migrantes, quienes serian orientados
para actuar en la intervencion, rol asumido por dos dirigentas migrantes con las que
se trabaja habitualmente. Desde la presentacion se comienza con la dindmica que
propuso el colectivo, que consiste en tres momentos: el caldeamiento, la dramatiza-
ciény el teatro debate.

El primer momento es, dentro de la metodologia del TE, la primera etapa
del trabajo grupal, consiste en juegos y dindmicas. El caldeamiento permite mostrar
las primeras aproximaciones sobre las tensiones o facilidades que circulan dentro
de la grupalidad. Es una etapa donde todas las condiciones espaciales, interpersona-
les, de discursoy de participacién son fundamentales y relevantes, pues cualquier in-
tervencion en uno u otro sentido puede determinar los contenidos de toda la sesion,
que se “caldean” para entrar al escenario grupal, en los cuerpos de los participantes.

El segundo momento hace alusién a “drama” como “puesta en accion”.
Principalmente la grupalidad lleva a escenas los contenidos que han emergido desde
ellos y les permite tener un escenario donde expresar sus ideas, emociones, sensa-
ciones y opiniones sobre los temas que se han preparado en la etapa anterior.
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En el tercer momento, el “teatro debate” es el dispositivo principal y es
usado para facilitar el compartir y la explicitacién de diferencias frente a los temas
de las escenas o surgidos producto de los dos momentos anteriores. Es una etapa
de cierre de la actividad, y a la vez es un dispositivo que genera la apertura de temas
presentes en la comunidad o grupo, de una manera abierta y explicita. El fin es dejar
en los/as participantes inquietudes movilizadoras de contenidos que permitan gene-
rar nuevos aprendizajes.

El colectivo propuso al equipo de investigacion si alguien queria participar
como actor en la intervencion con migrantes, que duraria dos dias, ante lo cual el
co-autor de este articulo aceptd, proponiendo realizar una autoetnografia. Esta sirvié
para entender y conocer algunos de los procesos internos del dispositivo de TE, los
que serdn abordados en otro manuscrito, pero también para comprender el rol de
la “catarsis integradora”. En la catarsis, las personas son empujadas a contar sus
experiencias traumdticas o padecimientos. El objetivo es no dejar abierta la herida
cuando se verbaliza sino generar un espacio para la contencion colectiva, permitien-
do sacar afuera sensaciones, emociones y narraciones para hacer una catarsis inte-
gradora: “yoveo al otro y me siento acompafiado por el otro, que ya vivié lo mismo que
yo” (Cuaderno de campo. Riquelme, agosto 2018).

La subjetividad en la experiencia del trafico: ignominia, racismo y ca-
pacidad de agencia

En este apartado buscaremos responder a los objetivos de investigacion,
para lo cual se considerd la dimension de la subjetividad a partir de la situacion o es-
tado que deriva de la experiencia total del trafico o migracién clandestina en transito.
Las experiencias de la intervencion con TE serdn abordadas a partir de tres concep-
tos analiticos: ignominia, racismo y capacidad de agencia.

Ignominia

El primer concepto es el de ignominia, entendida como una ofensa grave
que sufre el honor o la dignidad de una persona. Los resultados de la investigacién de
Liberona (2015) demostraron que las personas que cruzan la frontera con la ayuda de
“coyotes” viven situaciones de extremo despojo de sus pertenencias, pero también
de sus cuerpos. La transaccién econdmica implica su entrega total al “coyote”. Esta
situacion de extrema vulnerabilidad, en la que ya nada les pertenece ha sido verifica-
da mediante la metodologia con TE. Se experimento a través de las escenas sobre el
traslado y cruce de fronteras de forma clandestina, pero especialmente a partir de la
expresividad corporal cuando relatan sus propias historias u observan la puesta en
escena de éstas por los actores y actrices.
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K tuvo su cartera apretada contra el cuerpo durante toda la sesién, no la
solt6 ni se relajé hasta que llegé su amiga C, quien llegé atrasada y fue la
protagonista de la dramatizacion ese dia. K envuelta en la tela naranja que
se us6 en la dindmica del inicio para armar el mapa de América latina y el
Caribe, se protegia con Repiiblica Dominicana. “Le hace el nudo a la tela
naranja unay otra vez. Se guardd la tela en la cintura toda la sesién. Fue su
caparazon. La amarraba y le hacia nudos, le hacia nudos, le hacia nudos”.
(Notas de campo intervencion TE, 24 de agosto 2018).

Através de su corporalidad, K manifiesta su cuerpo yo afectado por la igno-
minia que signific6 su transito desde Repiiblica Dominicana hasta Chile. K no cuen-
ta su experiencia frente a tanta gente desconocida, sin embargo, en las entrevistas
previas relaté haber sido secuestrada en la frontera por sus “coyotes”, quienes la
dejaron junto a otras personas en un refugio en ruinas, en el altiplano andino. Cuando
regresaron, los “coyotes” venian alcoholizados y traian cervezas para “compartir”
con ellas, haciendo insinuaciones de tipo sexual a las mujeres y refiriéndose a las
dominicanas como prostitutas. La intervencién de TE demostré cuén afectado estaba
Su cuerpo yo, emocional.

“Mirada perdida, cara triste (y como aburrida). Se agarra la cabeza. Se aga-
rra las rodillas y se mira las manos, estira los dedos, se toca los anillos.
Cruza los dedos. Se refriega los ojos. Cuerpo apretado. Piernas que se ten-
san y tiemblan. Elige al mé&s opuesto a ella (de los actores). Asentia con la
cabeza cuando representaban su historia. Las amigas estaban tiesas, con
mucha pena, metidas en la historia. Traga saliva, apretando la boca”. (Notas
de campo intervencion TE, 24 de agosto 2018).

La corporalidad de C mientras relata su historia expresa el dolor que pro-
voca la rigidez de la frontera; en el temblor de sus piernas, en la incomodidad de los
anillos que aprietan sus manos, en su cuerpo rigido al que le cuesta incluso tragar
saliva. C cuenta que tuvo que trasladarse en un vehiculo sin asientos, sentada sobre
las maletas y cargando a otras personas adultas sobre sus piernas. Este dolor quedé
marcado en sus piernas. Luego, cuenta otro tipo de dolor, el de no poder viajar a
Repiiblica Dominicana cuando muere su padre, por ser migrante clandestina.

Lavida clandestina se involucra en cada aspecto de la vida privada, desde el
rol de hija imposibilitada de viajar al funeral del padre, al de madre imposibilitada de
cruzar la frontera con sus hijas por tener una prohibicién de ingreso judicial a Chile.
En ambos casos, el cuerpo experimenta la negacién de la movilidad, una forma de
ignominia que inmoviliza. Los cuerpos quedan apretados cuando se vuelve a tocar el
tema. Pero la representacion y la catarsis integradora permiten un cierre restaura-
dor, como en el caso de G.
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G ve en escena la separacion de sus hijas que vivié en la frontera, en su
caso, todos/as los/as espectadores/as pudieron revivir el rol coercitivo de ésta, en el
que la dignidad de madre no tiene lugar. El marido de G obtuvo una visa de trabajo en
Chile, motivo por el cual mandé a buscar a su mujer y a sus hijas. Al llegar a la fronte-
ra, a G le niegan el ingreso a Chile. El padre ingresa con sus hijas. Sélo importaba a
los agentes del control fronterizo (PDI) cumplir su mandato de filtrar a los cuerpos
indeseados, produciendo el escenario perfecto para la ilegalidad (De Génova, 2002).
El cuerpo social y el cuerpo politico de los y las presentes se ve esta vez interpelado
en una catarsis integradora, en la que G complementd informacién que no habfa di-
cho en entrevistas previas. El ambiente colectivo cambi6, no hay tristeza, sino rabia
y ganas de actuar. Se produce un empoderamiento debido a la consciencia colectiva
de la experiencia compartida.

Racismo

Otro de los conceptos analiticos ttiles para interpretar la experiencia de
la migracién clandestina en trénsito hacia Chile es el racismo. Esto debido al estigma
histérico hacia la poblacion negra e indigena y también a la imagen que transmiten los
medios sobre las personas traficadas. La inmigracion dominicana estuvo en la mira
cuando comenz6 a hablarse de trafico de migrantes en Chile. Si bien, datos del DEM
demostraron un incremento del ingreso clandestinoy de la permanencia irregular de
esta poblacién, “debido a la imposicion de visa consular en el afio 2012” (DEM, 2016,
p.3), no era el Ginico grupo que ingresaba al pafs producto del tréfico. Entonces, jcudl
era la verdadera razén por la que este grupo estaba en la mira? Los resultados de la
investigacion realizada por Galaz y Rubilar indican que la poblacion dominicana es
principalmente victima de discriminaciones raciales, y en particular,

“Estas acciones afectan en mayor medida a las mujeres afrodescendien-
tes, por lo que la variable de género interviene junto a la categoria de raza,
siendo los cuerpos de estas mujeres entendidos como “naturalmente”
mas visibles por sus atributos fisicos, lo que les impediria pasar desaper-
cibidas y por ende se encontrarfan expuestas a mayores riesgos”. (DEM,
2016, p. 17)

Esto permite reflexionar sobre la particularidad de la experiencia de dos
mujeres, cuya sexualizacién vivida se evidencia cuando C relata el miedo permanen-
te a ser violada durante el transito hacia Chile. Sucede lo mismo en la experiencia
de violencia de género vivida por K en el cruce de la frontera entre Bolivia y Chile.
La corporalidad de ambas da cuenta del dolor de haber sido tratadas como objetos
sexuales y también de la incertidumbre ante la vulnerabilidad de su dependencia
de los “coyotes”. Sin embargo, ambas viajan acompafiadas de otras mujeres, lo que
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se presenta como una estrategia de resistencia. Entendemos la sexualizacién como
producto de la racializacién, siguiendo a Barraza: “el imaginario sobre las “raza” se
elabora constantemente y se reconstituye con un fin, es un proceso llamado raciali-
zacion, en tanto “operacion politica que busca jerarquizar la alteridad” (2015, p. 39).

En la zona transfronteriza entre Perd, Bolivia y Chile, la migracion afrodes-
cendiente experimenta un proceso de racializacién importante (Liberona, 2015), al
constituir una alteridad absoluta que se refuerza con las politicas migratorias, como
la imposicién de la visa consular. Esta visa afecta Gnicamente a ciertos grupos, pro-
vocando un aumento del trafico y una jerarquizacion racista. Los/as espectadores/as
reviven este racismo y aprecian la revalorizacion del pais de origen que el dispositivo
ofreci6 a C mediante la improvisacion de poemas, canciones y danzas, después de
su relato. Este regalo liberd la emocion contenida en el cuerpo y permitié cerrar la
sesion en calma.

Capacidad de agencia

Durante el transito, se cruzan distintas fronteras y marcos juridicos de los
diferentes paises. Cada uno de estos cruces se va acumulando en la memoria cor-
poral de las personas, asi el trayecto y la vida clandestina se van asociando tanto a la
incertidumbre, el miedo, la impotencia, la pérdida de derechos, como también a la
fortaleza, el coraje, la esperanza. Y esas sensaciones y/o emociones son experimen-
tadas por el cuerpo. Siguiendo a Citro,

“esa corporalidad compleja es fruto de historias y contextos afectivo-fami-
liares y socioculturales que se inscriben poderosamente en nuestra carne
y la delimita a partir de mdltiples, reiteradas y sutiles relaciones a la vez
que esa misma carne es sede de nuestra agencia, creatividad, singularidad
subjetiva, e incluso de nuestra resistencia politico cultural” (2014, p. 11).

Esta “corporizacién” se vio manifestada cuando fue el turno de Y, quien,
a pesar de relatar la dura experiencia de atravesar Guyana con su hi”jo e hija, sin
tener ninguna certeza de que llegarian bien a puerto, expresa que fue la necesidad de
lograr su objetivo, lo que siempre la mantuvo en alerta. Esta motivacion le permitié
trabajar durante el trayecto cuando se le acabé el dineroy enfrentar mltiples dificul-
tades hasta el dltimo momento del ingreso a Chile a pie, por el desierto costero, de
noche. ;Qué pasa con el cuerpo de Y? Se alegra, se rie de lo que le brinda el disposi-
tivo, que la muestra como la mujer empoderada, colorida, con sazén y fuerza. Esto le
devolvi la esperanza que tenia en el trdnsito y que a veces pierde en la tormentosa
vida clandestina en Chile. Esta catarsis integradora le permiti¢ afirmar que no va a
flaquear, que seguird luchando con la gente de AMPRO.
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Ante las dificultades, el cuerpo de Y demuestra su capacidad de agencia
que, para Esteban (2004), es la desigualdad social y el empoderamiento, en tanto
componentes del cuerpo que estén en lucha. La agencia, entendida por Arendt como
la capacidad de “actuar” (1998) que, en su sentido mas general, significa tomar una
iniciativa, comenzar, poner algo en movimiento. Esto permite pensar a la persona
traficada como un agente, que actda y provoca cambios. Esta capacidad es propia de
quien ha tomado la decisién de partir de su lugar de origen, enfrentando todo tipo de
obstéculos, con el tnico fin de cambiar/mejorar sus condiciones de vida. El cuerpo
en movilidad se pone a prueba, experimentando riesgos inesperados, pero que se
van asumiendo por un objetivo, cumplir un proyecto migratorio, individual o familiar.
“Asi, la decisién de migrar implica en si misma una reflexién corporizada en la que
el cuerpo es (re)situado como un espacio propio y como un factor de empodera-
miento” (Barraza, 2015). Sin embargo, para Arendt la accién se realiza en el espacio
publico, que es el lugar de la comunicacion, la conformacién y la libertad politica
entre iguales. Compartir las experiencias en la intervencién de TE permite que las
personas se vuelvan agentes en el espacio piblico. Un espacio que por su condicion
de clandestinidad les es negado. En este espacio colectivo, sus relatos son revalida-
dos y por tanto resignificados.

La resignificacion a la que se refiere Barraza se logré en el caldeamiento
del segundo dia, cuando los/as participantes ya se conocian y la dindmica hizo que
los cuerpos se movilicen a través del juego con telas y misica. Progresivamente se
fue produciendo una escena ficticia que comenzé lidicamente y de a poco parecié
rememorar otras migraciones. Es una escena en la que todos/as son el mar y en la
que los/as migrantes llegan a tierra sedientos/as, pero felices de no haber muerto
ahogados/as. En esta escena en la que todos/as participan, hay una agencia que se
expresa colectivamente. La sensacion que queda es que el trabajo en comunidad
permite resistir y resignificar las estructuras hegeménicas que intentan disciplinar
nuestros cuerpos en movilidad. Cuerpos que quieren trabajar para un mejor futuro,
por los/as hijos/as, por las familias que quedaron en el pais de origen. El tortuoso
trayecto queda atrds, ahora, en el presente me uno y lucho por mis derechos, pero
también me permito re-existir, gozar de la vida y celebrarla con misica y danza, tal
como culmind la intervencion.

Conclusion

El objetivo de este manuscrito era, primeramente, presentar una propues-
ta metodoldgica corporal para el estudio de la migracion clandestina desde la antro-
pologiay, luego, intentar responder a dos objetivos de una investigacion mayor sobre
el tréfico de migrantes. El enfoque para estudiar este tema es dejar de considerarlo
desde la dptica penal, pues pone énfasis en el delito cometido por la persona que mi-
gra “voluntariamente” de forma clandestina. Contrariamente, este trabajo considera
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que la migracion clandestina en trnsito es una situacién de extrema vulnerabilidad,
de despojo, la que fue verificada mediante la metodologia con TE. Se experiment6 a
través de las escenas sobre el traslado y cruce de fronteras clandestino, pero espe-
cialmente a partir de la expresividad corporal cuando relatan sus propias historias u
observan la puesta en escena de éstas por los actores y actrices.

En cuanto al primer objetivo, se logré responder al desafio de la antropo-
logia de la migracién clandestina enunciado por Meneses, al analizar el impacto de
la politica migratoria en los cuerpos de los/as migrantes traficados/as, interpretando
su corporalidad con técnicas que facilitan un intercambio de ideas posibles de di-
reccionar. Ademds, se sistematizd la trayectoria de la autora principal que conlleva a
esta propuesta metodoldgica, la que articula investigacion social colaborativa y arte,
demostrando que se cubre unvacio en las ciencias sociales a partir de una aproxima-
ci6n etnogréfica y autoetnogréfica. Asimismo, este ejercicio permitié la validacién de
la metodologia a partir de tres constataciones: mediante la intervencién con Teatro
Esponténeo se logré indagar en dimensiones de la subjetividad que no habian apare-
cido en entrevistas previas, tales como la ignominia, el racismo y la agencia.

La segunda constatacién es que los resultados de esta metodologia corpo-
ral de investigacién permiten responder parcialmente a dos objetivos del proyecto:
1. la capacidad de agencia que se despliega en el proceso del tréfico da cuenta de
las estrategias que —desde el cuerpo— se ponen en marcha para resistir, negociar y
resignificar las estructuras hegeménicas que intentan disciplinar a los cuerpos que
experimentan “neo-movilidades alternativas”. Estas son por ejemplo las estrategias
de resistencia que las llevan a protegerse ante las amenazas/abusos migrando en
compafifa de otras mujeres; sin separarse o trabajar en el camino cuando han que-
dado sin dinero para seguir el trayecto. Se observa también la imposibilidad de ge-
nerar estrategias de negociacion con los “coyotes” y las autoridades, propiciando la
“ilegalidad”.

Este formato de expresion artistica permite plasmar la subjetividad de los/
as participantes, asi como reconstituir escenas, pero también movimientos, gestos y
ritmos, que hacen resucitar la memoria corporal olvidada, a través de la cenestesia.
Asi, por ejemplo, el cuerpo yo, afectado por la ignominia, experimenta la negacion de
la movilidad como una forma de inmovilidad del cuerpo, representada por la emocién
contenida en el cuerpo. Asimismo, el andlisis del proceso de racializacién que expe-
rimentan las personas traficadas, permite establecer una tipologia de cuerpos que,
en este caso, visibiliza un proceso de jerarquizacion de la alteridad que se expresa en
los cuerpos sexualizados de las mujeres afrodescendientes, que sufren la amenaza
de la violencia sexual de los “coyotes”.

Finalmente, la tercera constatacion es que las personas que participaron
de la investigacion corpérea vivieron una experiencia de resignificacion de las estruc-
turas hegemonicas (el control y la legislacién migratoria), al volverse agentes en el
espacio piiblico. Un espacio que por su condicién de clandestinidad les es negado.
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Asi como en la voluntad de negociar un cambio de rol; el paso de ser migrante clan-
destina a ser activista politica, luego de la experiencia colectiva de catarsis integra-
dora ofrecida por el TE.
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CAPITULO 9

Mas alla de la sala de clases.
El desarrollo de competencias estructurales
colectivas en el activismo pro migrante>'

Carlos Pinones Rivera, Nanette Liberona,
Verdnica Jiménez, Marioly Corona,
Eduardo Garcia

La educacion como prdctica de la libertad, al contra-
rio de aquella que es prdctica de la dominacion, impli-
ca la negacion del hombre abstracto, aislado, suelto,
desligado del mundo, asi como la negacion del mundo
como una realidad ausente de los hombres (Freire,
2012, p. 61)

En los talleres de formacién en competencias estructurales, muchas ve-
ces organizamos el proceso ensefianza-aprendizaje como i tratdramos con personas
abstractas, aisladas, desligadas del mundo. Al hacerlo asf, pareciera como si el mundo
fuera una realidad ausente de estos hombres y mujeres. Este articulo busca reflexio-
nar sobre este problema, para lo cual utiliza una estrategia inusual. La formaci6n en
competencias estructurales usualmente se desarrolla en un espacio académico abs-
traido del mundo, en el que son convocados estudiantes o profesionales de la salud,
para que desarrollen competencias que se supone no tienen, conducentes a desa-
rrollar una conciencia de los problemas y a imaginar intervenciones estructurales a
aplicar en un eventual acercamiento futuro a la comunidad. Nuestro punto de partida
es exactamente el inverso: tomamos una experiencia concreta, en que las protago-
nistas son dirigentas migrantes; reconocemos que las competencias estructurales
ya estan desarrolladas, y buscamos objetivar y entender el proceso reflexivo, critico
y situado con su propia realidad, que estd en el origen de dichas competencias. Se
trata de entender, por tanto, un proceso de desarrollo de competencias estructu-
rales, “mas alld de la sala de clases”, evocando a través de esta expresion, aquellos
procesos de desarrollo de competencias estructurales que no estan estructurados

31 Publicado originalmente en inglés en 2023. “Beyond the classroom: The development of collective
structural competency in pro-migrant activism”, Global Public Health, 18(1).
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en base a la certificacion, ni se orientan por las ofertas o exigencias de los mercados
de trabajo sanitario.

Con esta finalidad analizamos el desarrollo de competencias estructurales
en una organizacion dedicada a la defensa de los derechos de las personas migrantes
en el norte de Chile: La Asamblea Abierta de Migrantes y Pro-Migrantes (AMPRO).
Para esto realizamos reflexiones grupales sobre la propia experiencia histérica de
AMPRO, convocando a dirigentas migrantes de la organizacion. Este ejercicio nos
permite constatar que, a través de su historia de lucha, AMPRO ha ido desarrollando
una serie de competencias estructurales, dando cumplimiento a los objetivos pro-
pios de una instancia formal de desarrollo de dichas competencias. Asimismo, cons-
tatamos el alcance de otros objetivos, no formulados en las propuestas canénicas
de las competencias estructurales, y que nos parecen fundamentales para la lucha
contra la inequidad en salud de las poblaciones migrantes. Por lo mismo, emergen
interrogantes sobre los alcances y limites de la propuesta de desarrollo de compe-
tencias estructurales, asf como del modelo de educacion basado en competencias,
que estd a su base.

El articulo presenta primero una pequefla resefia histérica de la organi-
zacion y muestra el desarrollo de competencias estructurales en la misma. Luego
reflexiona sobre el desarrollo de cierto tipo de competencias que desbordan el
marco usual de las competencias estructurales y que aqui trabajamos bajo el con-
cepto de competencias estructurales colectivas. Finalizamos compartiendo nuestras
reflexiones respecto de los supuestos presentes en la educacion médica basada en
competencias, asi como algunos de sus alcances y limitaciones, a la luz del didlogo
cony dentro de AMPRO.

La Asamblea Abierta de Migrantes y Pro-Migrantes: una experiencia
en el mundo

La Asamblea Abierta de Migrantes y Promigrantes de Tarapaca (AMPRO)
es una organizacion social autogestionada, sin fines de lucro ni personalidad juri-
dica, que tiene sus origenes en torno al afio 2015 y cuyos objetivos son defender
los derechos de las personas migrantes. AMPRO trabaja con organizaciones, aso-
ciaciones, sindicatos, instituciones y personas independientes, sin importar su
nacionalidad. La organizacién es parte de la Red Nacional de Organizaciones Mi-
grantes y Pro Migrantes desde el afio 2017. AMPRO funciona en coordinacién con
esta Red, poniendo en la agenda comunicativa y social temas y noticias relativas a la
vulneracién de derechos de la poblacién migrante en Chile a través de comunicados
publicos que se difunden por redes sociales. Opera de manera regional y comunal
en Tarapacd, brindando apoyo social, juridico migratorio y laboral, asistencia psi-
cosocial y de salud, acompafiando a las personas migrantes a exigir sus derechos.
También despliega actividades en el dmbito educacional y cultural, trabajando con la
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poblacién en el territorio, especialmente con quienes viven y transitan por Iquique
y Alto Hospicio.

AMPRO se ha ido consolidando a través de una serie de experiencias com-
partidas que hicieron madurar una comprension sobre los problemas y necesidades
de la poblacion migrante que llegaba a la region de Tarapacd, asi como de las herra-
mientas necesarias para abordarlas. Previo a su conformacion como tal, sus dirigen-
tas participaron en instancias de didlogo con autoridades politicas, entre las cuales
destaca el trabajo que dio origen a un informe de indicaciones para un proyecto de
ley de Migraciones. Entre 2015y 2016, en una alianza entre organizaciones migrantes
y academia, se realizaron jornadas de revisién del proyecto de ley. As{ se formé un
primer grupo con intereses comunes, que identificé la necesidad de formar una or-
ganizacion que no estuviera centrada en el dmbito cultural, como la mayorfa de las
asociaciones de migrantes de la region.

Otro hito fundacional lo constituye la violenta experiencia de desalojo po-
licial sufrida el afio 2016 por unas 1200 familias, en su mayoria migrantes, que vivian
en la Toma de La Pampa. En esa ocasion se solicit6 expresa ayuda a la academia para
abordar la problemética psicosocial experimentada por la poblacion desalojada y
reubicada en terrenos insalubres. Se presentaron acciones legales de proteccién
de la poblacion desalojaday se expusieron los problemas de habitabilidad y de insa-
lubridad ante el Consejo Consultivo Migrante del Ministerio del Interior de Chile, el
Ministerio de Salud de Chile y la Relatora para las Naciones Unidas por la Vivienda
Adecuada. Asimismo, se inicié un trabajo con el Colectivo de psicologia critica “Sem-
brando Dignidad”, realizando diversas intervenciones de apoyo psicosocial, a partir
de la informacién levantada en conjunto a través del Censo local “Buen Vivir Sin
Fronteras”, experiencia que dio origen a un libro (Liberona & Pifiones Rivera, 2020).

Aprincipios de 2017 se fundé AMPRO, en ocasi6n del primer encuentro de
la Red Nacional de Organizaciones Migrantes y Promigrantes, realizado en la ciudad
de Valparaiso. En 2018, AMPRO se consolida con la formacién de una Escuela Popular
de espafiol para haitianos/as “Joanne Florvil”, en alianza con la mayor organizacion
sindical del pais, la CUT (Central Unitaria de Trabajadores). Asimismo, se posiciona
en los medios locales mediante la difusién de actividades de solidaridad y de co-
municados denunciando vulneracién de derechos e injusticias. En 2019, AMPRO se
fortalece con la llegada de nuevas organizaciones, como el Movimiento de Mujeres
Migrantes de Tarapacd, y con los vinculos con otras organizaciones de la sociedad
civil chilena, como AFEM (Asociacion de Abogadas Feministas). Esto implicé que se
encontrara totalmente en red durante la revuelta chilena del afio 2019 (llamada “es-
tallido social”) y luego, durante la pandemia de COVID 19. Lo que le permitid realizar
un trabajo sostenido de apoyo a las familias migrantes a través de iniciativas de ali-
mentacién popular, autoorganizada y solidaria (llamadas en Chile “ollas comunes”),
asi como de la atencién socio-juridica usual.



202 § C. PivoNES Rivera, N. Lierona, V. JiMENEZ, M. Corona, E. Garcia

Desde principios de 2020, AMPRO ha brindado diversas ayudas a la pobla-
ci6n migrante més afectada econémicamente por la pandemia, organizando numero-
sas campafias de donaciones, entregando alimentos a comedores populares y “ollas
comunes” de diversos sectores de Iquique, Alto Hospicio y Colchane (frontera).
También se realizaron operativos de salud sexual y reproductiva en colaboracién con
colectivos feministas. En 2021 su labor se enfocd en brindar acompaflamiento en
un proceso de regularizacion migratoria excepcional, atendiendo a cientos de per-
sonas de forma presencial y gratuitamente, a pesar de las restricciones sanitarias.
Asimismo, el trabajo colectivo se dedicd a la entrega de alimentacion, agua, abrigo,
medicamentos, entre otros, a familias venezolanas en desplazamiento forzado que
ingresaron en gran nimero a Chile durante el cierre sanitario fronterizo. Las extre-
mas condiciones de su llegada a Chile y la ausencia absoluta de inclusién por parte
de las autoridades nacionales, hicieron que esta poblacion quedara varada en las ca-
lles de la ciudad de Iquique, forméndose campamentos en plazas y playas. Ante esta
situacion, se realizo en colaboracién con la academia un diagndstico de salud de la
poblacién migrante venezolana instalada en la plaza Brasil de Iquique, identificando
laviolencia estructural de la que es objeto (Liberona et al., 2021), informe que sirvié
paravisibilizar la grave situacién y activar redes. Actualmente, se desarrollan proyec-
tos con aportes de diversas organizaciones; desde el ambito de la salud, junto a la
Fundacién de Educacién Popular en Salud (EPES); con enfoque de género, promovi-
do por el Fondo Alquimia; y apoyo a la diversidad sexual migrante, en conjunto con el
Movimiento de Integracién y Liberacién Homosexual (MOVILH).

Metodologia

El presente articulo reflexiona sobre el trabajo colaborativo realizado en
el seno de AMPRO, poniendo en didlogo critico sus alcances, énfasis y supuestos
con los pardmetros propios de la propuesta de competencias estructurales. La idea
es explorar la existencia de dichas competencias en esta organizacion, que no ha
pasado por un proceso formal de capacitacién en competencias estructurales, y que,
no obstante, sostiene un trabajo profundo de lo que en este enfoque se llaman “in-
tervenciones estructurales”.

Con esta finalidad realizamos reflexiones grupales sobre la propia expe-
riencia de trabajo de AMPRO, convocando en dos ocasiones a dirigentas migrantes
de la organizacion. Para facilitar el didlogo y objetivar el proceso, utilizamos las he-
rramientas propuestas por el programa de formacion en competencias estructurales
del Structural Competency Working Group (SCWG) (Neff et al., 2020). Como parte del
proceso de didlogo, leimos en conjunto y discutimos las definiciones de los concep-
tos de Estructura social, Violencia Estructural, Racismo Estructural, Vulnerabilidad
Estructural, Naturalizacion de la desigualdad, Marcos implicitos y Humildad Es-
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tructural, presentes en los materiales del SCWG (Neff et al., 2020), buscando darles
pertinencia en relacion a la propia experiencia y contextos local, regional y nacional
chileno. El didlogo resultante, guiado por preguntas preparadas previamente, fue
transcrito y codificado buscando constatar la presencia de contenidos que dan cuen-
ta del desarrollo de competencias estructurales en el equipo. Asimismo, se utilizé
una estrategia inductiva de codificacion que permitié identificar otras competencias,
que podemos considerar “Estructurales”.

El desarrollo de competencias estructurales fuera de la sala de clases

En lo que sigue constataremos el cumplimiento de los objetivos propios
de un curriculum de competencias estructurales (Neff et al., 2020). Para organizar
la presentacion de los datos, seguiremos el orden de los objetivos presentados en
dicho material, incorporando citas que grafican su cumplimiento.

Identificar las influencias de las estructuras en la salud de los pacientes

El proceso de lucha contra la violencia estructural (Farmer, 2004; Farmer
et al.,, 2006; Galtung, 1969) ha permitido desarrollar la capacidad de identificar los
procesos indicados en el Structural Vulnerability Assessment Tool (Bourgois et al.,
2017) como procesos que impactan en su estado de salud. De ese conjunto, existe
una conciencia especialmente desarrollada respecto de como los procesos de dis-
criminacion, el estatus legal precarizado, la residencia y la inseguridad economica
generan impactos en su salud. Asimismo, se identifica a la institucionalidad chilena
como una importante fuente de perjuicio.

Quienes participan de AMPRO son capaces de identificar explicitamente
c6mo la discriminacion incide en los problemas de salud. Y entienden que ella opera
no solo en el plano interpersonal, sino también en el institucional.

“En si la salud es mala para todos. Ahi, desde ahi hay que empezar, que
la salud es mala para todos. ;Cudl es la diferencia? En que la salud a los
migrantes nos afecta el triple y mas atin cuando hablamos de mujeres,
porque se nos hipersexualiza otra vez, se nos idealiza como. .., como una
fuente. Si bien..., se nos habla en cifras de que es bueno que las muje-
res inmigrantes entren al pais porque la poblacién chilena esta enveje-
ciendo... y como que tiene que haber una natalidad también. También
se nos coarta esa natalidad ;cierto?, como decir: ciertos nifios si, ciertas
caracteristicas de mujeres si, ciertas no. Y més atn cuando son de des-
cendencia de afro o son indigenas, estas no”.
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Asimismo, existe una clara conciencia de cémo la institucionalidad seg-
menta la atencidn segin criterios clasificatorios relacionados con jerarquias de cla-
se, etnicidad, género y nacionalidad.

“de una u otra forma, también se les obliga a clasificarse: por ejemplo, yo

he visto mucho cuando van los aymaras a hacerse atender en las consultas

y no los quieren atender. Entonces dicen no, que tiene que ver un médico

especialmente para usted. ;Por qué? Porque estén con sus polleras largas,

en el caso de las mujeres [...] Entonces uno se pone a pensar: deja de ser
médico, porque el médico no le interesa cémo venga mi paciente, o sea yo
tengo que atender a mi paciente. Tiene que haber esa responsabilidad de
que lo tengo que atender. Y o mismo pasa con los migrantes: “No, atiéndelo
td”. O sea, no, no son capaces de diversificar y entender que la medicina
tiene que ser un campo abierto, independiente de c6mo venga el paciente.

O sea, mi labor es que esta persona se sane, no identificarla por su color

de piel, por cémo se viste, ni de donde viene, si es pobre, si es rico, y segin

eso el trato”.

Identificar la influencia de las estructuras en el encuentro clinico

Algo similar ocurre respecto de la influencia de las estructuras en el en-
cuentro clinico. Se levantaron relatos y reflexiones referidos tanto al racismo en la
atencion de salud, a la hipersexualizacion que se supone de la mujer migrante, como
a la asimetria presente en la relacién médico-paciente, en la que se supone que el
profesional de la salud es quien tiene siempre la razén. Un aspecto importante a
seflalar es que la totalidad de los relatos corresponden a experiencias de violen-
cia estructural sufridas en primera persona y la mayorfa de ellas son negligencias
médicas. Esto incluye experiencias tan crudas como la extirpacién de ttero sin
consentimiento, o el nacimiento de un hijo con hipoxia. En general, las principales
estructuras identificadas que afectan el encuentro clinico son el racismo contra la
poblacion migrante y la soberbia de los equipos de salud, traducido como una nega-
tiva a considerar el punto de vista y el conocimiento del paciente en el proceso de
atencién (Fassin, 2000; Cognet et Montgomery, 2012).

“Y sacdbamos la conclusién que, en ese periodo, 2009, 2010, muchas mu-
jeres en el hospital, de las mujeres inmigrantes o les hacian las ceséreas
sin necesidad de ser cesareas, o simplemente le sacaban el tero como
el caso de la Patricia. Mi primo que se casé con esta nifia colombiana,
a ella le sacaron el dtero y no se informaron como un afio... cuando se
fue a dar cuenta, le habian sacado toda la matriz. Y el doctor lo que dijo
fue que ella estaba indocumentada, estaba en un proceso de regulariza-
cion. .. y nunca quiso declarar porque tenfa miedo. ;Y cudntos casos més
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hubieron asi?, que nadie quiso declarar por lo mismo, porque el hospital
le decia que, claro, era su palabra versus la del médico”.

Otro ejemplo:

Mi hija sufre de ovario poliquistico y cada vez que vamos al médico, le
pasa lo mismo:

Médico: “Ah tiene 19 afios, es extranjera jy no tiene nifio?”

Paciente: “Ah ;y porque tendria que tener nifio?”

Médico: “Es que cada vez que vienen niflas extranjeras de tu edad, a los
19 ya tienen tres, cuatro nifios, jentonces cémo td no?”

Entonces ella sale furiosa. Es como que

Médico: “Ah ;jy cudntas veces has tenido relaciones sexuales?”

Paciente: “Pero bueno ;y si no tengo?”

Médico: Pero jqué raro!

0 sea, como que te cuestionan yla cuestionan siempre. Y eso es incémodo
yaberrante, o sea ;jpor qué no se me respeta también mi intimidad de res-
puesta? ;Por qué siempre tengo que decir si o no? ;Por qué simplemente
no puedo no contestar? Entonces cuando ella dice que no y le responde
;Por qué? el “Por qué” a la final te aburre, es como que vas predispuesta
y es ast: “Mama4, te apuesto que me van a preguntar por qué no tengo hi-
jos...” y dicho y hecho: el doctor pregunta “;porque no tiene nifios?”

Generar estrategias para responder a las influencias de las estructuras
en la clinica

En base a experiencias como las mencionadas, se han desarrollado algunas
estrategias de intervencion desde AMPRO. Las que apuntan propiamente al espacio
clinico no son muy numerosas. La principal consiste en que las dirigentas realizan un
acompafiamiento para hacer valer el derecho a la atencién de salud. Asi han logrado la
atencion, contrarrestando la muy frecuente denegacién de atenci6n a migrantes y en
especial a quienes estan en situacion irregular. Si bien en Chile la Circular N° A15/06
del Ministerio de Salud autoriza la atencién para mujeres embarazadas, menores de
18 aflos y casos de urgencia médica, independiente de su situacién migratoria, ain
se constata la negacion de la atencion. Y en ocasiones se ha exigido la autodenuncia
como requisito para la atencién, cuestién también ilegal (Cabieses et al. 2021; Libe-
rona et al., 2021).

D: Ya précticamente hemos tenido que ir como que con la legislacion en
la manoy decir mira el articulo 2 dice que todo migrante, tiene derecho...
Con las hojas, repartiendo las hojas, haciendo el acompafiamiento
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Generar estrategias para responder a las influencias de las estructuras
mads alld de la clinica

Este es el topico donde se observa un mayor desarrollo. En términos gene-
rales todo el trabajo de AMPRO ha tenido como objeto responder a las influencias de
dichas estructuras. Y progresivamente se pudo conectar ese espacio extra- clinico
con las interacciones clinicas y con el impacto que estaba teniendo en su salud. A lo
largo de los afios se han ido aprendiendo e incorporando miiltiples competencias, en
el esfuerzo por enfrentar las condiciones estructurales que les afectaban. Algunas
de ellas estan referidas al interior de AMPRO, siendo competencias sobre las formas
de organizaci6n y funcionamiento, la distribucién del trabajo, asi como con proce-
sos de incorporacion y consolidacion de distintos roles necesarios para la defensa
de sus derechos. Otras estdn mds centradas en la relacién de AMPRO con distintas
entidades externas con quienes establecen alianzas o se tienen que enfrentar para
resolver situaciones de violencia estructural. Separaremos el interior del exterior
para facilitar la exposicion de dichas competencias estructurales.

Competencias relativas a la constitucion y funcionamiento interno de
AMPRO

La creacion de un espacio protegido de circulacion de experiencias y saberes

Nos parece que, como condicion para las otras competencias que vamos
a sefialar, estd a la base la capacidad de generar un espacio de confianza y didlogo en
el cual se pudieran compartir, reconocer, validar y contener emocionalmente expe-
riencias, asi como organizar y llevar a cabo acciones para contrarrestar la violencia
estructural.

Ese espacio cumple una doble funcién: por un lado, se ponen en comin
experiencias. Estas en general son vivencias relacionadas con las inoperancias ad-
ministrativas de la burocracia estatal, con abusos laborales, con las dificultades de
acceder a la atencion de salud o al sistema educativo, con la indignacion frente al
racismo presente en los discursos de las autoridades, etc. Esto permite compartir
esas experiencias, reconocerlas como parte de una realidad injusta compartida, y
validarlas, cuestion fundamental frente a la cultura del silencio (Freire, 2012, p. 156)
que existe y que busca negar la existencia de estas vulneraciones permanentes de
derecho. Dicha validacién se produce en un entorno afectivo, que desarrolla un sen-
timiento de familiaridad entre los integrantes de AMPRO, que es fundamental para
entender la persistencia en el tiempo:

“Que somos como una familia a la larga. Porque esa también es otra, por-
que no solamente es una institucién de qué ‘Ah mira, ya me voy y nunca

MAS ALLA DE LA SALA DE CLASES § 207

mas te hablo’, no. Nosotros compartimos, tratamos de mantener ese vin-
culo cercano también, porque no sé, lo que nos hemos convertido desde
hace afios. Entonces eso también ha permitido que la persona diga ‘ah
me siento como en mi casa, me han tratado tan bien, que me dan ganas
de volver’. Entonces eso también te da otro sentido”.

Por otro lado, es un espacio en el cual se comparten formas de enfrentar
los problemas. El primer ejemplo y probablemente el mds importante ha sido la ad-
quisicién y transmision de los conocimientos legales. Estos sirven principalmente
para abordar los problemas de irregularidad administrativa que afectan masivamente
alos migrantes y que se han hecho més visibles en la actualidad frente a la migracién
forzada proveniente de Venezuela. En muchos casos esos aprendizajes han surgido
de la propia experiencia, del tener que enfrentarse a un sistema burocrético, opaco,
que produce sistematicamente irregularizacién (De Genova, 2002; Alvarez Velasco,
2017). Ahi entonces las personas, sea que hayan tenido resultados exitosos o no,
han puesto esas experiencias a disposiciéon como conocimientos para confrontar las
dificultades que encuentran los nuevos migrantes que llegan: “Y para eso también
hemos tenido que irnos preparando todas y decir: ‘Bueno, compafiera mire. Desde mi
experiencia esto me pasyya... Y esto es lo que usted tiene que hacer si algiin caso
le pasa esto’. Esto produce una circulacién y consolidacién de los conocimientos:
“De una u otra forma, mientras unas somos mas sisteméticas, hemos ido aprendien-
do. Por ejemplo, Juana es la maestra de las derivaciones. Yo las atiendo y las derivo
con laJuana. Entre todas nos auto consultamos y vemos cudl es la mejor opcion para
esta familia o la persona que atendemos”.

Manejar una heterogeneidad de actores

La naturaleza de los problemas que aborda AMPRO (sociales, laborales,
politicos, juridicos, psicoldgicos, etc.) exige el manejo de muchos saberes variados.
Eso se ha traducido, por un lado, en la incorporacién o alianza con personas que
poseen dichos saberes, uniendo al trabajo profesionales o estudiantes de psicolo-
gia, antropologia, derecho, trabajo social, agronomia y arquitectura, principalmente.
Por otro lado, quienes integran AMPRO se han preocupado de aprender, tanto en
espacios formales como informales, lo que necesitan para apoyar a las personas mi-
grantes. Esta necesidad de aprender se ha traducido en que muchas de las dirigentas
de AMPRO han iniciado estudios en carreras técnico-profesionales o universitarias.
Pero la disposicion al aprendizaje no se restringe al espacio académico. Y en general
esté guiada por la biisqueda de soluciones a los problemas que deben enfrentar los
migrantes. Asimismo, si bien hay profesionales y estudiantes que estdn permanente-
mente colaborando, la base de AMPRO no estd en ellos sino en lo que las dirigentas
identifican como la vocacién del pueblo.
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A:Y el equipo también, y ahi bueno es la vocacién también, yo creo que
la esencia es la vocacién de la gente que estd ahi. Porque como dice la
Laura, hay situaciones, hay académicos, hay universidades, pero la base
es el pueblo jno?, y estaba viendo que tiene vocacién, porque sin voca-
cién no hay AMPRO.

Asi, una importante competencia de AMPRO es la articulacién de esa di-
versidad de actores, al servicio del abordaje de problemas estructurales. El estar
centrado en la resolucién de esos problemas concretos, hace que no se funcione de
acuerdo con una l6gica disciplinar. Pero también como vimos en la vifieta, el hecho de
que la base de AMPRO es el propio pueblo, y suvocacién de mejorar sus condiciones
de vida, en contextos de violencia estructural.

“Entonces yo creo que todo eso ha permitido que seamos una de las or-
ganizaciones mas fuertes acd ahora en el norte, una de las organizaciones
més completas porque si tenemos abogados, tenemos todo, no somos la
tipica organizacion funcional: secretario, tesorero y vamos al baile y a la
comida y chao. No, nosotros dijimos no, queremos prepararnos, queremos
que nuestra gente se prepare, que tenga las herramientas para entregarle
a otras personas lo que realmente es una organizacion social”.

Investigar

Una competencia de AMPRO que se ha ido fortaleciendo con el tiempo es
la capacidad de investigar. La investigacion surge desde la necesidad de presentar
datos que permitan objetivar la realidad que viven. De esta manera, permite orientar
la reflexion y acciones propias y también constituye un insumo en la relacién con
otras organizaciones y con autoridades. La primera experiencia probablemente fue
la del Censo Comunitario Buen Vivir, narrada en el libro “Violencia en la Toma” (Li-
berona & Pifiones Rivera, 2020). No obstante, se ha nutrido de las investigaciones
desarrolladas por motivacién y recursos propios, asi como del apoyo de estudiantes
y profesionales que colaboran con AMPRO o forman parte de su red de aliados a
nivel nacional e internacional. Interesa subrayar aqui que, desde el primer momento,
quienes pertenecen a AMPRO han entendido que la investigacion no es prerrogativa
de los profesionales ni de la academia. Esto ha permitido desarrollar experiencias
y capacidades colectivas, respecto de cémo organizar procesos de levantamiento de
informacién, como distribuir roles, y cémo generar instancias participativas de ané-
lisis y difusi6n de resultados. Dicha investigacion nunca ha estado desgajada de las
necesidades de AMPRO sino al revés, siempre ha partido de dichas necesidades y ha
buscado los medios para satisfacerla.
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Competencias en las relaciones de AMPRO con otras entidades

En este apartado incluimos las relaciones de AMPRO con otras entidades.
En general se refiere a las alianzas con otras organizaciones y también al vinculo con
autoridades, con quienes en general se realiza una tarea de reivindicacién y defensa
de derechos.

La creacion y mantenimiento de redes

AMPRO ha aprendido la importancia de establecer redes a nivel local, na-
cional e internacional. A nivel local principalmente corresponde a organizaciones de
base que se han sensibilizado con la problemédtica migrante y que se han ofrecido vo-
luntariamente para prestar apoyo. Entre ellas cuentan una docena de organizaciones
autogestionadas como Las Kabras, La Inclusive y el Colectivo 18 de Octubre. Algunas
de ellas han realizado un trabajo muy significativo, con impacto directo en la salud;
especialmente las organizaciones feministas (Colectiva Aquelarre y Profesoras femi-
nistas) han ayudado a comprender y abordar los problemas referidos a la violencia
obstétrica y al control de la vida sexual y reproductiva, entre otros.

El trabajo en redes a nivel nacional ha sido clave y ha estado siempre
presente en AMPRO, ya que desde sus origenes formé parte de la Red Nacional de
Organizaciones Migrantes y Pro-migrantes de Chile (https:/www.facebook.com/red-
migranteschile/). Esto ha permitido recibir apoyo en los distintos aspectos (juridico,
campafias de denuncia, recoleccién de fondos, etc.) de parte de organizaciones a
nivel nacional con mayor experiencia y conocimiento (ej. el MAM). Pero también ha
establecido un vinculo con organizaciones internacionales, entre las cuales cuenta
principalmente el apoyo dado por la Asociacién de Jornaleros Day Laborer Organizing
Network.

Desde su punto de vista, el principal aspecto que ha permitido sostener
estos vinculos ha sido la transparencia con que se da cuenta del uso de las donacio-
nes y contribuciones, asi como la continuidad y pertinencia del trabajo con la pobla-
cién migrante que, como hemos visto, se ha mantenido a pesar de dificultades de
fuerza mayor, como la pandemia COVID-19.

El uso de tecnologias para prestar servicios

Otro aprendizaje significativo ha sido el uso y adaptacién de la tecnolo-
gia para dar atenci6n a las personas migrantes. En este caso el uso de Whatsapp ha
funcionado como una plataforma abierta y de pleno acceso, de contacto, entrega de
informaci6n y apoyo social, juridico y emocional, que respeta la privacidad, intimidad
y permite establecer progresivamente lazos de confianza con los migrantes.
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“D: i, se crearon 5 WhatsApp, de 1500 personas

C: jzen serio?!

D: Si, pero lo més gracioso, bueno este sistema de WhatsApp, se creé a
término del 2019 cuando era esta época del estallido social. Cuando que-
maron en Santiago varias gobernaciones y se perdieron varios papeles,
se crea esto para dar esta asesoria, pero nosotros igual estdbamos ade-
lantados ya con esta estructura, mas que todo porque vefamos que habia
una plataforma del MigrApp, del SJM, una herramienta stiper mala, por-
que es tan sistemdtica que “Hola, métase a la pagina, Chao”. jPregunta,
respuesta... ya! jAlguna otra cosa? [...] Entonces nosotros queriamos
crear un sistema que fuera més directo y que fuera una herramienta que
todo el mundo utilice. Entonces creamos el WhatsApp con un antiguo
compafiero del AMPRO y esa fue la herramienta que nos resulta per-
sonalizada. Las personas tenian oportunidades, cualquiera de nosotros
puede responder las preguntas y sistematizar [...] Ahi hemos podido
ayudar a la gente y lo interesante es que esto no fue creado solamente
para Iquique. .. atendemos gente a nivel nacional, gente incluso que esta
en el extranjeroy ahora quiere volver a entrar, entonces hacen preguntas
al WhatsApp, sacan informacién. Ha resultado y hemos visto que es una
herramienta més personalizada, la gente tiene mas confianza para hablar
yala gente le gusta que le hablamos con carifio también, porque muchas
veces la gente nos habla porque siente que hay una persona que le puede
acompafiar psicolégicamente también”

Agam
Mig:.
- Tarapaca

STENCIA

ASISTENCIA v/

“ORIENTACION JURIDICA
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La capacidad de incidencia sociojuridica

AMPRO tiene en su historial muchas experiencias de acciones judiciales
que se han tomado para defender los derechos de las personas migrantes. Entre
estos cuentan recursos de proteccion contra el desalojo en la toma de la Pampa (Li-
berona & Pifiones Rivera, 2020), recursos contra las expulsiones colectivas, recursos
frente a los tribunales laborales (ej. caso del recurso a favor del trabajador haitiano
Kecy Sylvain), reclamos a la contralorfa por incumplimiento de los propios plazos y
normativas establecidos por el Estado, etc.

Esto ha constituido una herramienta muy importante contra la vulneracion
de derechos y contra el racismo institucional y en ella en general se busca contra-
rrestar la violencia que el Estado ejerce de manera sistemdtica contra los migrantes.
Cada caso ganado constituye una jurisprudencia que eleva el estandar de derecho a
nivel nacional, por lo que constituye una importante tarea. Como ya seflalamos, esto
ha supuesto un proceso de aprendizaje en que quienes integran AMPRO han debido
desarrollar competencias técnicas, de manera formal e informal, asi como hacer uso
de los vinculos con especialistas, y las redes locales, nacionales e internacionales,
para poder finalizar con éxito estas acciones juridicas.

La capacidad de visibilizar: la incidencia comunicacional

La incidencia comunicacional tiene un lugar muy importante en AMPRO.
Por un lado, ha permitido levantar y difundir campafias comunicacionales que abor-
dan cuestiones de contingencia (ej. la marcha antiinmigrante de Iquique del 2021).
En ocasiones estas campafias consisten en ofrecen puntos de vista alternativos a los
que se difunden en los medios de comunicacién que, en muchos casos, se dedican a
reproducir el sentido comiin racista y xen6fobo.

Otra funcion consiste en difundir el quehacer de AMPRO, dando a conocer
las actividades, campafias de recoleccién de dinero, proyectos en los cuales partici-
pa, etc. La visibilizacion del trabajo surge a raiz de la necesidad de postular a fondos
en los cuales se exigia dar cuenta de la trayectoria como organizacién:

“Al principio no tenfamos fotos, como que éramos reacios a publicar tantas
cosas, no nos gustaba publicar fotos, por la dignidad de las personas, por
las actividades, asi como “mejor no”. Pero después entendimos que jcomo
validédbamos todo el trabajo que haciamos, si no subfamos més cosas?.Y de
ahi, bueno, se constituy6 el equipo de trabajo para estas cosas”.

Mantener una autonomia frente al mercado humanitario

Un aspecto muy relevante del funcionamiento de AMPRO es que han logra-
do mantener su autonomia frente al mercado humanitario (Carbonnier, 2015). Por un
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lado, esto se debe a una independencia econdmica, pues los miembros de AMPRO
son trabajadores/as que obtienen sus ingresos por fuera de la organizacién. Su tra-
bajo es totalmente voluntario.

“todos tenemos trabajos diversos, nadie aqui especificamente se dedica
a esto, prestamos las horas que podemos, que tenemos tiempo, pero
todos trabajamos y eso también es una caracteristica de la organizacion.
Como que hay personas que viven de esto, que viven solo de esto; aqui
no: todos tenemos trabajos diversos, entonces no nos afecta cuando la
gente dice ahi que todos trabajamos en distintas cosas, venimos los dias
que podemos y tratamos de trabajar bien vinculados a la gente”.

J

0

Operativo de AMPRO
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A pesar de lo que esto puede llevar a pensar, no ha puesto en riesgo la
continuidad de la organizacién ni del apoyo prestado a la comunidad migrante. Al con-
trario, en contextos de pandemia, cuando no habia recursos y se hizo mds necesario
dicho apoyo, AMPRO se mantuvo activa, organizando la recoleccién de donaciones en
dineroy en insumos, y atendiendo directamente a personas migrantes, adn sin tener
un espacio fisico estable.

Por otro lado, debido a una postura critica desarrollada frente a la institu-
cionalidad gubernamental, incluyendo la institucionalidad migratoria (OIM, ACNUR,
Cruz Roja, etc.), han mantenido una autonomia respecto de las directrices que ema-
nan de estos organismos.

“E: No se llamarfa organizaciones, sino que son sociedades estructura-
das, hay varias, pero siempre estd ahi el predominio econémico.

D: Hemos sido como la tinica organizacién que, desde el minuto a la fe-
cha, no hemos parado, no hemos dicho ‘tengo COVID’, ni que ‘no po-
demos, porque tenemos horario’... hemos atendido en situaciones de
terreno, especialmente en Alto Hospicio y ahora con lo de Laguna Verde,
en Iquique. Incluso hemos ido a Pozo Almonte, a pueblos del interior...
incluso otras organizaciones como Servicio Pais nos han localizado para
que nosotros demos esta asesorfa. Entonces no hemos parado, hemos
sido como los tnicos que hemos seguido”.

Sortear el multiculturalismo

En este apartado agrupamos un conjunto de aprendizajes que permiten
hacer frente a las estrategias estatales caracteristicas del multiculturalismo neoli-
beral (Diaz Polanco, 2007; Hale, 2002; Pifiones Rivera et al., 2017). Nos referimos a
una perspectiva critica, desarrollada de manera auténomay por fuera de la formacién
tedrica, respecto a la participacion en las instancias del Estado, a la culturizacién del
abordaje de los problemas que aquejan a los migrantes y a la invisibilizacién del rol
que tienen las estructuras sociales y econdmico-politicas en la produccién de todos
estos problemas.

Primero, existe una conciencia de que el multiculturalismo conlleva el
riesgo de restringir la incidencia solo al espacio de lo “cultural” (festivo-culinario-
folklérico):

L: No. Si sirve para comer, para bailar, para hacer fiestas o apthapi, para
eso sirve. Ahi si, ahi si, ah si. Todos somos multiculturales. Pero cuando
es momento de exigir, de plantear estas conversaciones, estos didlogos
no, ya ahi no. Ya es como que cruzaste la barrera. Hasta ahi només llega
[...] O sea, se nos sigue clasificando a la migracién como ente de comi-
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da, como ente laboral, como ente de baile, pero no una referencia o que
se pueda reunir y decir bueno, vamos a conversar de estos temas que hoy
dfa nos complejizan.

L: O sea, te categorizan jpor qué?, porque se refleja que la multicultura-
lidad es eso [...] Pero sentimos que también se tiene que rescatar, no
hablar la cultura solamente desde ahi sino como hacerla inclusiva dentro
de todos los espacios. O sea, hoy dia ser multicultural para nosotros no
es solamente el baile y la comida, sino que también tener incidencia,
cO6mo. .., como lo veo y como lo plasmé més allé de ese dia. Porque a la
final se consume en un dfa, como el dfa de Bolivia, como el carnaval de
Iquique.

Segundo, la restriccion de esa incidencia se observa en el lugar que dan
los organismos del Estado a la participacion. Y de eso tienen clara conciencia los
integrantes de AMPRO, desarrollando andlisis que incluyen como contenido: la res-
triccién de la participacion a los dirigentes mas afines o menos criticos; el control
que se ejerce en esas instancias de participacion, por ejemplo, a través de la entrega
de certificados que condicionan la critica; el hecho que las instancias de participa-
cion, asi controladas, devienen instancias de legitimacion y validacion del quehacer
gubernamental; el que las capacitaciones quedan en las ctipulas de la organizacion y
no bajan a los trabajadores de trato directo (incluyendo, por ejemplo, los guardias
de seguridad); el uso que se hace del voluntarismo de los dirigentes para resolver
los problemas del Estado, sin invertir recursos minimos que permitan solventar los
gastos asociados (ej., transporte, alimentacién, etc.); el que la sobrecarga del abor-
daje de problemas de alta complejidad asociadas a la migracion recae en las organi-
zaciones migrantes; la insuficiencia de los tiempos dedicados a la participacién (ej. 3
horas para una capacitacion); el que las actividades quedan en el taller y la fotografia
y no tienen un incidencia real; o peor aiin, que dado el racismo institucional en estas
instancias se termina naturalizando la violencia de los pobladores chilenos contra
los migrantes.

L: No, ;jsaben qué?, hoy dia nosotros vamos a hacer esta charla a todos
nuestros usuarios. No, claro, porque saben que es a conveniencia de
ellos, lo que ellos quieren escuchar o quiénes son afines a A o B funcio-
nario también, ;cierto? ;Por qué no lo hacen con las personas comin y
corriente? Porque saben que van a escuchar la parte que ellos no quie-
ren sacar en su censo, en sus audiencias. Entonces, a la final sigue sien-
do excluyente, porque no deberifa ser la encuesta para el que ya sabe,
porque a la final ya nosotros lo hemos estudiado y lo sabemos. ;Por qué
no se le pregunta a cualquier persona cémo esta funcionando el consul-
torio, para ver qué piensan realmente las personas que van dia tras dia,
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por varias complejidades médicas? Sino que se sectoriza y se clasifica a
los famosos lideres, como prueba de que se van a hacer las bajadas [de
informacioén], cosa que, muchas de las veces, no sucede tampoco.

A:Y se invita siempre a los mismos, a los mismos para dar relevancia al
trabajo que ellos supuestamente hacen.

Por (ltimo, existe también una conciencia de que este multiculturalismo
enfatiza la responsabilidad de los migrantes, haciendo pasar a un segundo plano la
constatacion de la vulneracion de derechos, reproduciendo el status guo.

L: 51, del papel. Todos los escritos se ven buenos, pero después. ..

A: Con la préctica no.

L: Claro, porque a la larga yo creo que también se nos obliga. Se habla
mucho de que los migrantes no atienden sus deberes. Si, estd bien, pero
iy las obligaciones del Estado hacia nosotros? ;Dénde estén las obliga-
ciones del Estado hacia nosotros? Se nos habla mucho del deber, pero
no del derecho. jNo hay derecho! jDeber, deber, deber! Y hasta los tripti-
cos institucionales lo dicen... cuando vemos los tripticos del SIM [Ser-
vicio Jesuita Migrante], del ACNUR [Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Refugiados], las instituciones, nunca dicen “podrén ser
transferidos los conocimientos”, nada de eso nos dicen. Eso lo creamos
nosotros cuando hacemos nuestros tripticos. O sea, bien sesgada su
postura...

Competencias estructurales colectivas

Observar el desarrollo de las competencias que se encuentran en una
organizacién como AMPRO de entrada permite desmarcarse de una aproximacién
individual de las competencias hacia la existencia de competencias estructurales co-
lectivas. Son competencias estructurales porque como vimos suponen la capacidad
no solo de comprender cémo la violencia estructural produce impactos en la salud,
dentro y fuera del espacio clinico, sino también de intervenir sobre ella en distin-
tos espacios y niveles (Metzl & Hansen, 2014; Neff et al., 2020; Neff et al., 2019). No
obstante, son colectivas porque no corresponden a competencias individuales. Por
ejemplo, la capacidad de identificar la influencia de las estructuras en la salud de los
pacientes, tuvo como condicion de posibilidad la competencia colectiva de generar
un espacio de confianza y didlogo en el cual se pudieran compartir, reconocer, validar
y contener emocionalmente experiencias, asi como organizar y llevar a cabo acciones
para contrarrestar la violencia estructural. Este tipo de competencias no dependen
en estricto rigor del desarrollo de las competencias individuales, pues son compe-
tencias relacionales que se van desarrollando a lo largo de un proceso politico. Por
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lo mismo, no son susceptibles de formulacién en términos cognitivos, a no ser bajo
el costo de una importante distorsion, como en general se incluyen en los disefios
curriculares.

Permitannos enfatizar este tltimo punto. Frecuentemente nuestra aproxi-
macién al desarrollo de las Competencias Estructurales en la academia es una apro-
ximacion abstracta, en el sentido de que se basa en la separacion del ser humano y
el mundo, y en una separacion de la teoria de la préctica. Separacién del humano y
el mundo porque analizamos ejemplos abstractos y no los problemas del mundo en
que cada uno de los miembros participa. Separacion de la teoria y la practica porque
esperamos que a través de la revisién conceptual se puedan adquirir herramientas
que permitan realizar intervenciones estructurales, en un eventual futuro.

Al'hacer eso, se deja fuera el proceso de concienciacion, pues como sefiala
Freire (1979) “La concienciacién no se basa en la conciencia, por un lado, y el mundo,
por otro. Por el contrario, se basa en la relacion conciencia-mundo” (p. 15). “La con-
cienciacion no puede existir fuera de la ‘praxis’, o mejor dicho, sin el acto de accién-
reflexién” (Freire, 1979, p. 15). Inversamente, una practica orientada a la lucha contra
laviolencia estructural como la de AMPRO, de manera espontdnea produce procesos
de concienciacion y por lo mismo conlleva el desarrollo de competencias estructura-
les. Pero dichas competencias estructurales no corresponden a un saber individual
sino de los conjuntos sociales (Menéndez, 2002, p. 290).

Més atn, el adjetivo de colectivo no quiere aqui significar solo lo suprain-
dividual, sino que evoca el sentido presente en la Medicina Social Latinoamericana,
como “parte del proyecto emancipador de la sociedad, [...] que implica la construc-
cién de un poder alternativo, y que debe articularse no sélo alrededor de esfuerzos
académicos o institucionales — que casi siempre acaban funcionalizados al poder—
, sino a los procesos vitales de las organizaciones y movimientos populares” (Breilh,
2003, p. 32).

Asi quisiéramos subrayar dos tltimos aspectos del concepto que aqui pro-
ponemos. El primero es que a diferencia del concepto usual de las competencias
estructurales estas habilidades no son “entrenadas” (Metzl & Hansen, 2014, p. 2). Y
en segundo sentido, y més fundamental, no se satisfacen en las exigencias y esténda-
res de los mercados de trabajo de la academia, de la salud, ni del trabajo humanitario,
sino que estan guiadas por la necesidad de proteger y mejorar las propias condicio-
nes de vida. Esto hace una diferencia importante, pues como ya denuncié Breilh, los
esfuerzos académicos e institucionales frecuentemente acaban funcionalizados al
poder, en buena medida porque el entrenamiento profesional tiende a despolitizar-
los al moldearlos en expertos técnicos (Rivera Colén, 2019, p. 27).

Esto no supone esencializar al sujeto migrante como sujeto de la resisten-
cia. Pero si reconocer, que hay una posicionalidad diferente segin si la praxis se rige
por los criterios de suficiencia de un mercado de trabajo, o si tiene como trasfondo y
estd guiada por la misma experiencia de violencia estructural a la cual hacen frente.
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El reconocimiento de este problema politico en la educacién médica es
probablemente una de las paradojas centrales de la propuesta de competencias
estructurales. Cualquier formacién (incluida la formacién en competencias estruc-
turales) puede formar parte de un sistema de legitimacién del conocimiento y las
practicas que contribuye a la produccién y reproduccién de la posicién de los profe-
sionales en la sociedad.

En términos concretos, cada vez que la formacién en competencias es-
tructurales se «certifica» de alguna manera, se podria entender que se concede una
cuota de poder a los actores que ya han acumulado importantes cuotas de poder en
la jerarquia social. El reconocimiento de estas dindmicas de poder es lo que hace
esencial y critico el desarrollo de la humildad estructural, que consiste precisamente
en ensefar a los profesionales de la salud a reconocer y contrarrestar las jerarquias
de poder entre ellos y los pacientes, asi como entre las comunidades.

Y, en consecuencia, a reconocer y apoyar el conocimiento y el poder que
tienen los miembros de la comunidad; y a seguir y acompafiar solidariamente a esos
miembros de la comunidad en lugar de liderarlos y buscar mas poder. Como habra
observado un lector atento, la humildad estructural no es una competencia que se
desarrolle en AMPRO. Esto tiene sentido porque las personas mas afectadas por
laviolencia estructural no necesitan ser humildes con respecto a sus experiencias.

Por el contrario, los lideres migrantes han aprendido a reconocer el valor
de sus experiencias, practicas y conocimientos en la lucha contra la violencia estruc-
tural, contra las formas cotidianas de descalificacion y naturalizacion ejercidas por
la violencia simbdlica (Bourdieu y Wacquant, 1992; Holmes, 2013; Pifiones-Rivera et
al., 2018).

Entonces, jcudl es el concepto complementario de humildad estructural
cuando nos centramos en los miembros y lideres de la comunidad? No daremos una
respuesta aqui, pero queremos sefalar algunas lineas de reflexion. En primer lugar,
importantes tradiciones de pensamiento han abordado este problema fuera de la
educacién médica. Por mencionar solo dos ejemplos, en psicologia comunitaria exis-
te la reflexion crucial latinoamericana sobre los procesos de fortalecimiento comuni-
tario (Montero, 2003); del mismo modo, el trabajo social comunitario ha desarrollado
importantes enfoques criticos a través de propuestas como la investigacién-accién
participativa (IAP), uno de cuyos principales desarrolladores fue el sociélogo colom-
biano Orlando Fals-Borda (Bonilla et al., 1972).

Reconocer esas contribuciones no significa que no sea necesario ampliar
los marcos desde los que se piensan estos procesos, incluyendo las contribuciones
cruciales de la Competencia Estructural, porque, en la formacion y la préctica tanto
de los trabajadores sociales como de los psicélogos comunitarios, las estructuras
quedan relegadas a un segundo plano, en favor del andlisis y la intervencién indi-
vidualizados (Downey et al., 2019). Lo mismo ocurre dentro de la propia profesion
médica, a pesar de que existen contribuciones fundamentales como las de Jaime
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Breilh, que redefini6 todo el campo de las relaciones entre el conocimiento cientifico
y el conocimiento popular e indigena a través del llamamiento a la descolonizacion,
cuyo horizonte es el desarrollo de una perspectiva metacritica contrahegemonica
(Breilh, 2003, 2021).

Nuestro argumento es que los desarrollos futuros se veréan favorecidos si
estas tradiciones, especialmente las desarrolladas fuera de los entornos angléfonos,
se integran en la reflexion y la praxis. Basandonos en esa tradicion critica, sugerimos
que el enfoque actual de los profesionales de la salud y la educacién médica puede
complementarse reconociendo las competencias estructurales colectivas desarro-
lladas en los lideres comunitarios y las organizaciones comunitarias, al tiempo que
se reflexiona sobre la competencia estructural. Este puede ser un excelente punto
de partida para seguir desarrollando formas de luchar contra la violencia estructural.

Conclusiones

Como ha sido identificado en la literatura es probable que el concepto de
competencia no sea el mas adecuado para el tipo de proceso que se quiere desarro-
llar. Se ha cuestionado la dependencia del modelo basado en competencias del mer-
cado (Hirtt, 2008, 2009), su reduccionismo, utilitarismo, la fragmentacién que pro-
duce del conocimiento, su promocién del minimo comiin denominador, etc. (Chaut,
2018; Frank et al., 2010; Touchie & Ten Cate, 2016). No solo demanda una justificacién
mayor, sino probablemente la asuncién de otros supuestos.

Ya hemos sefialado que una de las formas en que se puede avanzar es en
una concepcion que se desmarque del individualismo implicito en el modelo cogni-
tivo de las competencias estructurales, hacia el desarrollo de competencias estruc-
turales en la comunidad, més que en individuos. Mas que trabajadores de la salud
estructuralmente competentes, lo que interesan son comunidades estructuralmente
competentes. Por supuesto que los trabajadores de la salud pueden ser parte de di-
chas comunidades, pero el foco no deberia estar puesto en los individuos, sino en
los colectivos.

Un siguiente paso consistente con este énfasis en los procesos colecti-
vos, podria ser el comprender los obstéculos en el desarrollo de las competencias
estructurales en términos politicos mas que en términos cognitivos o curriculares.
Esto pues entendemos que el principal problema que produce el modelo médico
hegeménico (Menéndez, 1984, 2005) no es de indole cognitiva (no incapacita para
imaginar otras alternativas), sino de indole politica: blinda ideolégicamente la despo-
litizacién y produce un entorno (orden institucional, financiero, etc.) en que el invo-
lucramiento politico se hace inviable (en términos de costo-beneficio), superfluo (al
contenerlo en el espacio de un mercado de trabajo), produciéndolo, en suma, como
un resabio idealista e irracional. Al afirmar que el problema es de indole politica,
decimos que el principal problema no es solo como prepararnos para imaginar ac-
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cioén politica, o incluso para realizar acciones politicas que verifiquen el desarrollo de
una “competencia”, sino cémo se produce y sostiene un compromiso politico que se
traduzca en acciones (praxis) que efectivamente sumen a la transformacion social.

Para responder a esta pregunta, debemos desarrollar conceptos como el
de competencia estructural colectiva, que simultdneamente desplaza el foco de aten-
cién de los profesionales médicos y del nivel individual, apelando a una perspectiva
de salud colectiva sobre la competencia estructural (Breilh, 2019, 2021; Garcfa, 1972;
Lemos, 2010; Ramos, 2001a, 2001b).

El desarrollo de la competencia estructural en la formacién de los profe-
sionales de la salud es un importante paso adelante. En este articulo, sostenemos
que para desarrollar comunidades saludables, serd importante trabajar en pro de la
complementariedad entre los profesionales de la salud formados en la competencia
estructural —incluida la humildad estructural— y las organizaciones comunitarias
solidas que trabajan en la praxis de la competencia estructural colectiva.
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CAPITULO 10

Supuestos ideolodgicos de la Politica
de salud de migrantes internacionales
de Chile. Un anlisis critico de discurso>

Carlos Pinones Rivera, Nanette Liberona,
Wilson Muhoz Henriquez
y Seth M. Holmes

Introducciéon

La Politica de salud de migrantes internacionales (en adelante, la Politica)
fue publicada en octubre del afio 2017, al término del segundo mandato presidencial
de Michelle Bachelet. Durante su primer gobierno se acufié el eslogan “Chile, pais de
acogida”, buscando redefinir la imagen de Chile ante el incremento de la inmigracién
desde mediados de los afios ‘90, producto del aumento de la migracién sur-sur en el
continente, como consecuencia del cierre y securitizacion de fronteras en destinos
més tradicionales (como USAy Europa) (Canales, 2019) y de laimagen de Chile como
paraiso neoliberal y democrético propagada en el exterior. No obstante, los avances
en la materia fueron mas bien discursivos, pues a pesar de haber constituido un
Consejo Consultivo Migrante, no hubo cambios legislativos concretos, llegdndose a
elaborar dos proyectos de ley de migraciones que no prosperaron, manteniendo una
legislacion anacronica e injusta.

Posteriormente, un par de situaciones emblematicas evidenciaron el ra-
cismo de Estado chileno a través de los medios de comunicacién. La primera es la
muerte de Joanne Florvil, mujer haitiana acusada de abandonar a su bebé y que fue
detenida por la policia sin informarle en su idioma el motivo de la acusacién, siendo
brutalmente golpeada en su encierro hasta encontrar la muerte. La segunda es la

32 Publicado originalmente en inglés en 2022, “Ideological assumptions of Chile’s international migrant
healthcare policy: A critical discourse analysis”, Global Public Health, 17(12), 3353—-3367.
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polémica generada por la diferencia en el tratamiento de la inmigracion haitiana y
venezolana. Diversas medidas dificultaban la regularizacién de haitianos en el pafs,
llegando incluso a promover “vuelos humanitarios” de retorno en 2018, verdaderas
expulsiones encubiertas que imponian la condicién de no regresar a Chile en 9 afios.
Por el contrario, la poblacién venezolana fue recibida con mucho entusiasmo, inter-
preténdose como una muestra del fracaso del socialismo bolivariano y del éxito del
neoliberalismo chileno. Esta tendencia se reforzé en 2018 al implementarse la visa
de Responsabilidad Democrética, dirigida exclusivamente a venezolanos que hufan
del gobierno chavista.

En lo que a salud respecta, desde inicios de los afios 2000 se levantaron
diagndsticos y analisis sobre el derecho a la salud de los/as migrantes desde la so-
ciedad civil, consultoras y la academia. Por parte del Estado, el principal antecedente
de la Politica es el Programa Piloto Migrante, que desde el 2003 fue implementado en
las 5 comunas con mayor proporcién de poblacién migrante. Esto derivé en iniciativas
que sirvieron para hacer més accesible la atencion de salud, focalizdndose en ciertos
grupos vulnerables de la poblacién migrante, aunque no siempre han sido respetadas
y un grupo importante de migrantes queda sin garantia de derechos en salud.

Con todo, son escasos los trabajos que han realizado un anélisis critico
de la politica de salud migrante chilena. Las investigaciones de Correa (2018), Frias
et al (2017) y Padilla (2019) abordan el problema. Otros lo hacen tangencialmente,
explorando temas como el acceso de los migrantes a la atencion u otros problemas
especificos de salud (Benitez & Velasco; Cabieses & Oyarte, 2020; Chepo, Astorga-
Pinto, & Cabieses, 2019; Lampert Grassi et al, 2018; Rosende et al 2019). Pero ninguno
de ellos utiliza una perspectiva tedrica critica, lo que permitiria develar su dimension
ideoldgica y ciertas implicancias précticas del problema.

Nuestro andlisis busca ser una contribucion en el campo del andlisis
critico de politicas publicas (1. Fairclough, 2015; N. Fairclough, 2012; Norman Fair-
clough, 2013; Fischer; Jessop, 2010; Mulderrig, Montesano & Farrelly, 2019; Palacios,
Hidalgo, Cornejo & Suérez 2019), dirigidas concretamente a la poblacién migrante
y su salud. Para esto aplicamos la propuesta analitica de Fairclough a la Politica de
salud migrante chilena, identificando sus componentes, premisas argumentativas y
supuestos ideologicos, los que contribuirian a la reproduccion de los procesos de
determinaci6n social de la salud de los/as migrantes. Finalmente cerramos nuestro
escrito reflexionando sobre el rol de la academia en la reproduccién ideoldgica y
en la exclusion de la dimension estructural que caracterizarfa a la Politica, con las
consecuencias préacticas que esto supone.
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Consideraciones teorico-metodoldgicas

Nuestro andlisis parte de los supuestos tedricos y metodoldgicos del
andlisis critico de las politicas piiblicas de Fairclough, donde los discursos son con-
siderados como procesos sociales de cardcter histérico que operan como fuerzas
contrapuestas en la lucha hegemonica. Los discursos participan de la estructuracion
parcialmente semidtica de la realidad social y politica (Palacios Diaz et al., 2019, p. 9),
teniendo un rol central en la produccién de sentido comin mediante la construccion
de presupuestos y elementos implicitos. Asi, la capacidad de ejercer el poder social,
dominacién y hegemonia dependen de la capacidad de dar forma a este sentido co-
min, tanto a nivel de formas como de contenido (Norman Fairclough, 2003, p. 55).

Fairclough concibe la politica como un campo social eminentemente préc-
tico, donde “se construyen y defienden juicios y decisiones desde formas de delibe-
racién y toma de decisiones que tienen base en el razonamiento préactico” (Palacios
et al., 2019, p. 14), tipicamente orientado a “encontrar soluciones a determinados
problemas para asi decidir ciertos cursos de accion” (Palacios et al., 2019, p. 14).
Dado que el espacio politico esté constituido por marcados antagonismos, en los
procesos argumentativos hay asunciones, supuestos y elementos implicitos cuya
presencia juega un rol estratégico en la produccién de hegemonia, estando normal-
mente vinculados con los valores morales y politicos. Asi, existe un “trabajo ideol6-
gico de los textos” (Fairclough, 2003, p. 58) presente no solo en lo que se establece
como realidad incuestionable, sino también en la economia discursiva que define
qué puntos de vista son incluidos/excluidos y en la jerarquia en que son posicionados
discursivamente.

Una de las tareas centrales de este andlisis es la reconstruccion del ar-
gumento, es decir, identificar sus premisas, conclusiones y la relacién entre ellas
(Fairclough, 2012, p. 11). Dichas premisas son de 4 tipos:

1. Premisas circunstanciales: representan el estado actual de las cosas y los
problemas que plantea, definiendo generalmente el “contexto de accién”
de los agentes sociales.

2. Premisas de objetivos: describen e “imaginan” el estado futuro que los
agentes quieren generar.

3. Premisas de valor: expresan los valores y las preocupaciones que subyacen
alos objetivos de los agentes (pero que también afectan a la forma en que
representan el contexto de accién).

4. Premisas de la relacion medios-fines: representan la linea de accién pro-
puesta como un medio (hipotético), que presumiblemente llevara desde
el estado actual al estado futuro de cosas (objetivo).

Trataremos a la Politica de salud de migrantes internacionales chilena
como un discurso politico. Y nuestro analisis mostrara los distintos niveles de ar-
ticulacién que dan origen a la Politica, exponiendo las herramientas conceptuales,
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reconstruyendo criticamente su argumento propio y mostrando las exclusiones ideo-
l6gicas que resultan de la movilizacion de sesgos.

Un abordaje neoliberal de la salud de los migrantes

La Politica estd estructurada en base a una serie de premisas. Sintética-
mente, los primeros cinco apartados presentan las premisas circunstanciales, indi-
cando el estado actual de cosas. As{, luego de una breve introduccién, se incluye una
seccion de antecedentes, donde se presentan el desafio que supone la migracién
para la salud, las directrices de la OMS y las experiencias nacionales previas. El ter-
cer apartado revisa los principales datos sobre migracién y salud en Chile. El cuarto
apartado funciona como legitimacién procedimental: expone una sintesis del proce-
so de construccién de la Politica de Salud de Migrantes Internacionales, enfatizando
su cardcter “participativo”. El quinto apartado expone la “Base normativa del dere-
cho a la Proteccion de Salud” y opera como argumento de autoridad legal.

Los siguientes apartados exponen los elementos centrales del abordaje
del problema. EI sexto apartado (marco conceptual) y el séptimo apartado (prin-
cipios rectores) ocupan el lugar de las premisas de medios-fines y de premisas de
valores (morales-politicos). Finaliza el documento con el propésito de la Politica
(apartado octavo), los objetivos (apartado noveno) y los lineamientos estratégicos
(apartado décimo), organizados todos ellos en torno a la siguiente estructura: “de-
beriamos hacer A” (N. Fairclough, 2012, p. 4).

Esta estructura sostiene un argumento comun: la salud de los migrantes
sufre de inequidad porque estd afectada por una serie de condiciones o determi-
nantes sociales en salud, las cuales deben ser abordadas utilizando un enfoque de
derechos y respetando la diversidad cultural. La inequidad, junto a la triada de de-
terminantes sociales, derechos humanos y diversidad cultural, forman el niicleo de
categorias que da coherencia al discurso. A suvez, esto se expresa explicitamente en
su propdsito y se traduce en una serie de lineamientos estratégicos, supuestos de
ser encarnados por los distintos programas y experiencias que se enmarcaran en la
Politica. Veamos estas categorias en detalle.

Herramientas conceptuales
Inequidad

La Equidad aparece en el propésito de la Politica: “Contribuir al maximo
estado de salud de los migrantes internacionales, con equidad, enmarcado en el en-
foque de derechos humanos”. Estaria consagrada como un principio abstracto de
“justicia distributiva”, que se operacionaliza orientdndose a la “identificacion y re-
duccién de diferencias injustas, modificables y prevenibles entre grupos sociales,
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que habitualmente se describen como brechas” (MINSAL, 2018, p. 31); 0 “como gra-
diente, vale decir, la distribucién desigual de acceso o resultados de salud en una po-
blacién segiin alguna variable social de interés, como por ejemplo ingreso del hogar”
(MINSAL, 2018, p. 31). La inequidad se explicarfa principalmente por una diferencia
en los determinantes sociales (apartado “Caracterizacién socioeconémica™) y espe-
cificamente por una serie de barreras que dificultan el acceso a la atencién de salud
(apartado “Acceso a la atencién de salud y uso del sistema de salud”).

Diversidad cultural

Esta categorfa permite especificar el tipo de poblacién implicada. Los
migrantes son considerados una poblacién “culturalmente diversa”. De ahi que se
incluya un enfoque especifico (interculturalidad), y que su lineamiento estratégico
(“transversalizacion™) implique “implementar el enfoque intercultural consideran-
do y reconociendo que la diversidad cultural es un valor y como tal constituye un
recurso y no un obstaculo” (MINSAL, 2018, p. 42).

Este enfoque entiende la interculturalidad como una relacién entre cul-
turas tendiente a la simetrfa y al respeto de la diversidad cultural, conformando un
espacio de aprendizaje en comun. Esto autoriza y fundamenta el despliegue de un
cortejo de términos e institucionalidad basados en el concepto de cultura. De hecho,
el apartado sobre aceptabilidad en el derecho a la salud (lineamiento estratégico 2)
sefiala que las acciones estan orientadas a la “consideracion de aspectos culturales”,
incluyendo “concepciones culturales relacionadas con elementos que inciden en el
proceso salud-enfermedad” (MINSAL, 2018, p. 38-39). Asi, se deben desarrollar “es-
trategias culturales” especificas como: estrategias de “comunicacién intercultural”,
desarrollo de “competencias culturales”, servicios de “mediacion intercultural”; con
el fin de disminuir las “barreras culturales” y generar un “didlogo” que facilite la
“convivencia intercultural” (MINSAL, 2018, p. 39).

Determinantes sociales

La categorfa “determinantes sociales” aparece en distintos niveles y defi-
ne las “condiciones” que inciden en la salud y la enfermedad, siendo el centro de la
propuesta. Su definicién replica a la OMS:

“son las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan

y envejecen, incluyendo los sistemas de salud, y estas estdn definidas por

la distribuci6n de la riqueza, el poder y los recursos a nivel mundial, nacio-

nal y local, dependiendo ademés de los sistemas politicos adoptados por

los paises”. (MINSAL, 2018, p. 24)

Los determinantes sociales cumplen la funcién retérica de responder a
la pregunta por los elementos productores de inequidad, para lo cual la Politica in-
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cluye una serie de condiciones: vivienda, trabajo, educacion, discriminacion, edad,
medioambiente, estratificacién social, etnicidad, familia, barrio, cohesién social, sis-
tema de salud.

Derechos humanos

Los Derechos Humanos (DDHH) definen el horizonte de formulacién
de las acciones para abordar la inequidad y estén estrechamente relacionados con
el enfoque de determinantes sociales: mientras estos orientan el diagnéstico, los
DDHH definen los abordajes. Mas alld de operar como marco conceptual, organizan
las acciones del aparato piiblico confiriendo proteccién juridica,® estableciendo la
progresividad y no regresividad del reconocimiento de derechos. Para comprender
su funci6n discursiva hay que entender que este enfoque articula su campo de accién
con los acuerdos asumidos en el sistema de Naciones Unidas. Algo relevante para
esta politica, pues las tltimas formulaciones de la OMS sobre la salud de los migran-
tes buscan articular sus orientaciones con los objetivos del desarrollo sostenible
(OMS, 2017a, 2017b, 2017c).

Complementos: cohesion social e intersectorialidad

Existen ademas dos elementos complementarios que queremos destacar:
el principio de cohesion social y el enfoque intersectorial de la Politica presente en
la reciente iniciativa “Salud en todas las politicas” de la OMS. En primer lugar, la co-
hesion social jugarfa un rol clave en el andamiaje conceptual. Diagnosticdndose que
los migrantes presentan problemas de cohesion social con el resto de la poblacion, y
estableciéndose que ella tiene relacion con la salud, se concluye que las estrategias
de salud deben permitir el didlogo intercultural, para favorecer la cohesién social. La
importancia de la cohesién social se refleja en que estd elevada a nivel de principio
de la Politica y constituye ademds el niicleo del dltimo de sus objetivos: “8. Promo-
ver estrategias de salud que permitan el didlogo intercultural entre comunidades
diversas con la finalidad de favorecer la cohesién social”. Este concepto es invocado
ademas para abordar el racismo, unificando dos tipos de acciones: aquellas destina-
das a fortalecer la participacion y redes sociales, y aquellas destinadas a combatir el
racismo comunicacionalmente. Se nos dice:

“es fundamental incorporar a la sociedad civil y a los mismos migrantes en
este proceso, fortaleciendo la cohesién a través de procesos participati-

33 El enfoque de derechos humanos es “un marco conceptual para el desarrollo humano, basado en
la dignidad intrinseca de todos los seres humanos. Se encuentra consagrado en normas internacionales
que gozan de proteccién juridica para su realizacion, siendo los Estados sus garantes...” (MINSAL, 2018,

p.22).
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vos, redes sociales y enfoques positivos de la migracién. La salud es una
construccion colectiva y deben desarrollarse acciones que disminuyan la
xenofobia y la estigmatizacion que generan vulnerabilidad, para aportar a la
integracién de esta poblacién en sus comunidades”. (MINSAL, 2018, p. 44)

El concepto de intersectorialidad estd incluido en el principio de integra-
lidad como una forma de abordar no solo la “multicausalidad de los complejos pro-
blemas sociales” (MINSAL, 2018, p. 32) que caracterizan un proceso migratorio, sino
también los “complejos procesos de exclusién” (MINSAL, 2018, p. 32). La Politica se
alinea con la iniciativa Salud en todas las Politicas (STP) de la OMS para evidenciar
dicha intersectorialidad. Su objetivo especifico es: “Favorecer el enfoque intersecto-
rial en la promocion de la salud de las personas migrantes internacionales desde el
concepto de ‘Salud en Todas las Politicas’, con la finalidad de buscar soluciones con-
juntas que respondan a la complejidad de la migracion” (MINSAL, 2018, p. 36). Desde
esta mirada “se aspira a mejorar la responsabilidad de tomadores de decisiones de
sus impactos en salud en todos los niveles” (MINSAL, 2018, p. 32) .

Estructura argumentativa

A continuacién, realizaremos un anlisis critico de los componentes de la
Politicay sus interrelaciones. La premisa objetivo es un llamado a la accién: debemos
reducir las brechas existentes en la realidad de la salud de los migrantes, utilizando
el enfoque de derechos. No obstante, este objetivo sufre una serie de limitaciones
visibles al realizar un andlisis critico de los conceptos y sus supuestos, segin su
ubicacion en las distintas premisas que componen el argumento.

Nos detenemos primero en la premisa circunstancial, pues en ella se defi-
ne el estado de cosas problematico, estableciendo sus elementos como incuestiona-
dos e inevitables. Para este caso serian:

1. Existen brechas de inequidad en salud de los migrantes,

ii. Que son generadas por ciertas condiciones (determinantes sociales),
iii. Entre las que destacan las barreras culturales, derivadas de la diversi-
dad cultural de los migrantes.

iv.

1. En la Politica, la inequidad es fetichizada como dato de la realidad y no
se analiza su raiz estructural. Mas alla del acotado recuento histérico de
su proceso de construccion, el texto luce un marcado ahistoricismo: se
nos habla de un “fuerte incremento de la migracion internacional”, pero
no se especifica cudl es el proceso histérico donde se inserta dicho in-
cremento, introduciendo el cliché de que la migracion ha existido desde
la antigiiedad. Asi, el uso del concepto de inequidad se mantiene en los
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1il.

registros del multiculturalismo neoliberal, donde se opaca sistematica-
mente sunexo con el capitalismo (Diaz-Polanco, 2007; Pifiones et al 2017).
Los determinantes sociales constituyen la premisa causal por excelencia
de la Politica, siendo asumida como incuestionada e inevitable. La enu-
meracion de los determinantes sociales aparentemente coincide con
todos los dmbitos de la vida, produciendo un efecto de naturalidad que
oculta su origen reciente (Cornwall & Nyamu-Musembi, 2004, 2005). El
texto reifica los determinantes sociales tratdndolos como “condiciones”,
entidades cuya eficacia operaria con independencia del proceso histo-
rico concreto en que se insertan. Por ejemplo, la vivienda constituirfa
una condicion de la mala salud de los migrantes, sin nunca mencionar
el proceso de mercantilizacién de la vivienda ocurrido en el Chile neoli-
beral (Imilan, 2016; Imilan et al 2016), ni que el racismo del Estado chi-
leno produce accesos exclusionarios y racistas a la vivienda (Contreras,
Ala-Louko, & Labbé, 2015) Yasna</author><author>Ala-Louko, Veera</
author><author>Labbé, Gricel</author></authors></contributors>
<titles><title>Acceso exclusionario y racista a la vivienda formal e in-
formal en las dreas centrales de Santiago e Iquique</title><secondary-
title>Polis</secondary-title></titles><periodical><full-title>Polis </
full-title></periodical><pages>53-78</pages><volume>14</
volume><number>42</number><keywords><keyword>formal e infor-
mal y</keyword><keyword>inmigrante</keyword><keyword>mercado
de la vivienda</keyword></keywords><dates><year>2015</year></
dates><urls><pdf-urls><url>file://C:\Users\Carlos\Documents\
POSTDOCTORADO\Bibliografia Postdoctorado\acceso exclusionario.
pdf</url></pdf-urls></urls></record></Cite></EndNote>. Como co-
rrelato de esta reificacion, la aproximacion factorial de los determinantes
sociales integra procesos muy disimiles (algunos sin punto de compara-
cién) en un cuadro de sumatoria de factores (de riesgo y protectores),
asumiendo que no existe ningiin orden estructurante en la multiplicidad
de causas, o que dicho orden no es el econémico-politico (Breilh, 2013;
Krieger, 1994). Asi, los determinantes sociales no solo son deshistoriza-
dos, sino también despolitizados.

En este esquema pasa a primer plano una explicacion en torno al concep-
to de diversidad cultural, que es utilizada para especificar aquello distinti-
vo del migrante: un sujeto diverso (un alter), cuya diversidad seria esen-
cialmente cultural. Asi, la Politica produce una alterizacién del migrante,
estableciendo diferencias constitutivas propias del racismo (Quintero
& Hoffmann, 2010, p. 80). Aquf la nacionalidad funciona como rasgo de
indudable diferenciacion: porque es de otra nacionalidad, es cultural-
mente diferente; ecuacién que es cuestionable, sobre todo si conside-
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ramos la existencia de culturas que trascienden las fronteras del Estado
nacién (Baumann, 2012; Oommen, 1997; Wallerstein & Balibar, 1988). La
implementacién de este concepto, bajo el pretexto de disminuir las dis-
criminaciones, obliga a los grupos minoritarios (migrantes, indigenas) a
esforzarse por demostrar su especificidad para enriquecer la diversidad,
facilitando su dominacién (Liberona, 2012).

En la premisa de medios fines identificamos dos niveles. En un nivel abs-
tracto se establece que es posible disminuir las brechas a través de la
aplicacién de determinados “enfoques”. En un nivel mas concreto se es-
tablece que el bienestar de la poblacion estara garantizado principalmen-
te por laadopcién de un enfoque de derechos humanos. Este supuesto es
uno de los menos cuestionados, alcanzando el consentimiento de la tota-
lidad de los actores sociales (politicos, académicos, burdcratas, activistas
etc.). Aqui se omite que su contracara es una serie de obligaciones juri-
dicas que restringen el campo de lo posible en las politicas de los paises,
alinedndolos a los acuerdos internacionales (CEPAL, 2018; OMS, 2017a).

Ademés, la adopcién de este enfoque incorpora un lenguaje abstracto
que permite enunciar las propuestas de abordaje en términos maximalistas, como
ideales de estédndares elevados, a la vez que pragmaticamente se definen exigencias
minimas, impotentes para detener o aminorar los principales procesos vulneradores
de derechos. Asimismo, se supone que la mejor forma de abordar dichas brechas es
a través de una serie de programas que consideren los determinantes sociales, con
enfoque de derechos humanos e interculturalidad. La complejidad de dicha articu-
lacién contrasta con lo restrictivo de los medios que se disponen, todos de orienta-
cién culturalista: capacitacion, campailas publicitarias, “tecnologfas interculturales”,
entre otras.

Entre los medios que dispone la Politica, destacamos el de cohesién so-
cial. Aunque su definicién contempla procesos microsociales e institucionales, se
inclina hacia una concepcién micro (Barba Solano & Cohen, 2011, 77-78) y se vincula
con la nocion de capital social. Utiliza una propuesta liberal de la cohesién, vinculada
a Putnam (Ramirez 2005), entendida como insercién en el mercado (un dmbito su-
puestamente neutro donde distintos grupos humanos pueden jugar con las mismas
reglas). Aqui la inclusién consiste en la asistencia focalizada a quienes son incapaces
de lograr su propia seguridad, a través de una reasignacion controlada de recursos
para dotarlos de activos minimos (capital humano, infraestructura social, ingresos
monetarios minimos, etc.), excluyendo la redistribucion de riquezas o ingresos por
vias fiscales o institucionales (Barba Solano & Cohen, 2011, 77).

En su version mds psicologicista, la Politica propiciaria experiencias de
contacto como mecanismo facilitador de la cohesién social, donde el contacto direc-
toy positivo entre personas de distintos grupos permitiria desarrollar actitudes méas
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favorables hacia los primeros (Gonzdlez et al., 2017, 6-7). De esta manera, el concep-
to de cohesién social que aparece en la Politica recuerda la advertencia realizada
por Cattani: “es necesario analizar si la expresion [cohesién social] estd asociada
con posibilidades reales proporcionadas por la sociedad capitalista dentro del marco
de la democracia representativa o si es solo una expresion insidiosa que oculta los
procesos de dominacién.” (Barba Solano & Cohen, 2011, p. 54) [traduccién de los
autores].

Algo similar ocurre con el concepto de intersectorialidad. El problema
central del concepto es:

“si las acciones estdn encaminadas a lograr las reformas sociales y eco-
némicas que buscan abordar los determinantes sociales estructurales; es
decir, intervenir sobre los verdaderos mecanismos de generacion de las
inequidades, o solo se limitan a paliar las consecuencias de dichas inequi-
dades” (OPS, 2015, p. 4).

Dado que el objetivo de la Politica no es abordar las causas de la inequidad,
las acciones se centran principalmente en la prestacion de servicios y el acceso a
ellos, donde la relacién con los otros sectores se basa en la optimizacién de esos re-
sultados para aliviar las consecuencias. Asi, el concepto de integralidad es reducido
a la integralidad en la atencion, segin el “Modelo de Redes Integradas de Servicios
de Salud (RISS)”, poniendo en el centro de la definicion a la persona (MINSAL, 2018,
p. 33).

Hasta aqui dejaremos este andlisis, pues las premisas de valores solo po-
dremos retomarlas luego de revisar los procesos de exclusién de la Politica, ya que
los valores tienden a ser ocultados como parte de la estrategia en la lucha por la
hegemonia, segiin desarrollé Fairclough. Una mirada retrospectiva y de conjunto nos
muestra que existe unaarticulacién orgénica entre estos componentes: mientras que
al nivel de las premisas circunstanciales la inequidad se nos presenta como el gran
problema, el enfoque de derechos humanos se presenta como horizonte conceptual
de abordaje; ahi donde lo que se subraya es la diversidad cultural, se despliega la
tecnologfa intercultural y se problematiza la cohesién social desde el concepto de
capital social; a la complejidad del problema definido en términos de Determinantes
Sociales se responde con el discurso de la intersectorialidad.

Pero el andlisis de los supuestos ideoldgicos no se agota aqui. Asi como
las premisas circunstanciales y de medios fines han definido el problema a tratar y la
forma idénea de abordarlo, también existe un trabajo ideolégico del texto (Norman
Fairclough, 2003) que consiste en omitir parcial o totalmente ciertos conceptos y
problematizaciones, como veremos a continuacion.
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Exclusiones e inclusiones subordinadas

Lo excluido es tanto o mds importante que lo incluido. En esta linea, la
Politica “moviliza sesgos” para producir “no decisiones” sobre cuestiones que po-
drian presentar desafios a los valores e intereses de los tomadores de decisiones
[decision-makers] (Bachrach & Baratz, 1963). En lo que sigue veremos una serie de
procesos que, teniendo legitimidad para ser incluidos en la Politica, son excluidos de
manera sistematica, pues su inclusion interpela directamente al marco neoliberal en
que se desarrollan los procesos migratorios en Chile.

Omitir lo estructural

La Politica evita sistematicamente el uso del calificativo “estructural” para
referirse a los procesos, causas, etc. que son su objeto de interés. No es una cues-
tion meramente lexicoldgica. Muchos de los determinantes estructurales del modelo
de la OMS son dejados fuera de la Politica: el contexto socioeconémico y politico, el
gobierno, las politicas macroecondmicas, las politicas sociales (mercado de traba-
jo'y de vivienda), las politicas piiblicas (educacién, salud, proteccién social). Pero
también otros elementos que la literatura ha identificado como estructurales, como
la violencia estructural, la estructuracién patriarcal de las relaciones de género, la
segregacion residencial o el encarcelamiento discriminatorio, etc. (Bailey et al., 2017;
Bourgois et al. 2017; Castafieda et al., 2015; Ford & Airhihenbuwa, 2010; Gee & Ford,
2011; Karandinos & Bourgois, 2019; Pifiones Rivera et al. 2019; Quesada et al 2011). De
hecho, en la adaptacion restrictiva que se hace en la Politica del esquema de Deter-
minantes Sociales, desaparece toda la seccion referida al “Contexto socioeconémico
y politico” de la OMS (Ver esquemas 3y 4).
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Fuente: elaboracion propia en base al esquema de Solar e Irwin, citado en Borrel y Artacoz (2008)
Figura 2. El modelo fragmentario de los Determinantes Sociales de la Politica

Esto se corresponde con un modelo epidemioldgico segiin el cual “los re-
sultados en salud estan relacionados con un contexto social donde la posici6n social
del individuo genera exposicion y vulnerabilidad diferencial que explica la distribu-
cién de las inequidades en salud, pero invisibiliza las fuerzas en tensién y relacio-
nes de poder de la sociedad” (Morales-Borrero et al. 2013, 800-801). Al contrario,
la epidemiologia social (o critica) latinoamericana “releva las relaciones de poder
y exalta las dindmicas de acumulacion de capital como esenciales para entender la
determinacién social de los procesos salud-enfermedad que conllevan los patrones
de trabajo y de consumo, las falencias de los soportes sociales y las formas de cultura
que conducen a formas malsanas de vivir y llevan a los individuos a padecer la enfer-
medad de forma diferencial, segin clase social, género o etnia” (Morales-Borrero et
al., 2013, 800-801).

No es raro entonces que nada se diga sobre los determinantes politicos,
a saber: “como las diferentes constelaciones de poder, instituciones, procesos,
intereses y posiciones ideoldgicas afectan la salud dentro de diferentes sistemas
politicos y culturas y en diferentes niveles de gobierno” (Kickbusch, 2015, p. 1) [tra-
duccién de los autores]. Esto no es una obviedad, si se considera que forman parte
del discurso de la OMS y que las organizaciones migrantes han denunciado cémo las
instituciones gubernamentales y los intereses y posiciones ideoldgicas del gobierno,
afectan a la salud de los migrantes por el racismo que contienen (Tijoux, 2016).

Otra exclusion importante se refiere al racismo. Si bien la Politica lo inclu-
ye bajo la nocién de discriminacion, este nunca es situado como estructural, institu-
cional, ni sistémico, a pesar de la amplia literatura que existe al respecto (Acevedo-
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Garcia et al. 2012; Bailey et al., 2017; Ford & Airhihenbuwa, 2010; Gee & Ford, 2011;
Holmes, 2017; Morey et al. 2018; Viruell-Fuentes, Miranda, & Abdulrahim, 2012). En
su lugar sélo se sefiala el cardcter sistematico del racismo, pero concibiéndolo como
interpersonal. El Estado nunca aparece como fuente de racismo, restringiendo las
posibilidades de transformar importantes elementos estatales que estan en su base
y que afectan a los migrantes en su salud, como muchas de sus leyes.

Negacion del neoliberalismo como fuente de inequidad

Existe una negacion del neoliberalismo como fuente de inequidad en la
salud de los migrantes, propio del multiculturalismo neoliberal (Diaz-Polanco, 2007;
Pifiones Rivera et al., 2017). Esta omisién no es solo del campo de los determinan-
tes sociales. Como ha mostrado la produccién critica sobre Migracién y Desarrollo
(Delgado, 2018; Méarquez, 2012; Marquez & Delgado 2012) existe una corriente en el
campo de los estudios migratorios que, al centrarse en el eje horizontal constituido
por el origen, destino y trénsito; excluye el eje vertical constituido por las “miltiples
violaciones de los derechos humanos y laborales que sufren los migrantes y sus fa-
milias [a causa de] las complejas relaciones que se generan entre la migracion y el
desarrollo con fundamento en la égida neoliberal” (Delgado, 2018, p. 18). Asi, ambas
omisiones son paralelas y correlativas, una en el campo de los procesos de determi-
nacién de la salud/enfermedad y otra en el abordaje de las migraciones.

Esta negacién impide diagnosticar y abordar importantes procesos que
afectan a la salud de los migrantes. El neoliberalismo supone una relacién compleja
entre migracion y desarrollo basada en operaciones y cadenas de subcontratacion
que extienden parte de los procesos productivos, comerciales, financieros y de
servicios de las grandes corporaciones multinacionales hacia el Sur Global, donde
encuentran dos de sus condiciones de acumulacion: la fuerza de trabajo barata,
abundante, flexibilizada, precarizada y socialmente desorganizada, y la extraccion de
recursos naturales (Delgado, 2019). Dicha relacién produce un impacto directo en la
vida, la salud y los derechos humanos de las personas migrantes. No obstante, sus
impactos son invisibilizados teéricamente a través de la consideracion horizontal y de
las aproximaciones culturalistas (Viruell-Fuentes et al., 2012).

Inclusion subordinada: DDHH acomodaticios

En virtud de lo anterior, no puede resultar indiferente que en un abordaje
neoliberal de la salud se introduzcan los derechos humanos. Varias perspectivas han
analizado esta relacién, aqui solo revisaremos las que nos parecen mas pertinentes.

En primer lugar, se ha mostrado que el naturalizado “Enfoque de Derechos
Humanos” tiene una genealogia clara en el sistema de Naciones Unidas, situada en la
lucha anticolonial impulsada por los paises independientes del Sur Global que ingre-
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saron a ella en los afios 60 y 70. Mientras su proyecto apuntaba al establecimiento de
un Nuevo Orden Econémico Internacional, la oposicién de las grandes potencias con-
dujo al sepultamiento de dichas pretensiones y al establecimiento de un nuevo con-
senso hegemonico que articuld derechos humanos y desarrollo, siendo uno de sus
principales productos el “Enfoque de Derechos Humanos para el Desarrollo” (Corn-
wall & Nyamu-Musembi, 2004, 2005). Desde ahi, el caracter de obligatoriedad juridica
expandio el consenso para todos los paises miembros, funcionando como base en
las politicas piiblicas en el mundo y especificamente en América Latina (Sepiilveda,
2014). En suversién actual, y luego del fracaso de los Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio, el desarrollo se proyecta en base a unos nuevos Objetivos de Desarrollo Soste-
nible. Se supone que los problemas sociales disminuiran en la medida que los paises
alcancen el desarrollo sostenible basado en una “buena gobernanza”, garantizando
el simultdneo “desarrollo sostenible” y el cumplimiento de los “derechos humanos”.

No obstante, autores como Anghie (2004) sostienen que dicho programa
encarna una contradiccion, pues los ajuste estructurales propugnados por las insti-
tuciones financieras de Breton Woods (Fondo Monetario Internacional y Banco Mun-
dial), lejos de realizar los derechos econdmicos, sociales y culturales, han significado
su socavamiento y violacion. Ademas, dicha violacién siempre es atribuida a la mala
gobernanza de los paises y no a las caracterf{sticas propias de las politicas impuestas
por estas instituciones.

En segundo lugar, se ha observado una relacién acomodaticia
entre los DDHH y el neoliberalismo (Moyn, 2018). Los DDHH no supon-
drian equidad distributiva y por eso son compatibles con el neoliberalismo
y su brutal produccién de inequidad (Moyn, 2018). Desde los 70 los DDHH
se han ajustado a la economia politica basada en el fundamentalismo de
mercado (Moyn, 2018), siendo suplantados por los derechos colectivos del
capital global (Baxi, 2009). Asi, los DDHH perdieron su aspiracién igualita-
rista, o su “fin redistribucionista” (Baxi, 2009), centrandose en la l6gica de
la provision de minimos “suficientes” (Moyn, 2018). Estos derechos sosla-
yan el abordaje de los problemas de equidad distributiva, pues la equidad
material no se puede conseguir dentro de un sistema neoliberal, al punto
que entidades como Amnistia Internacional o Human Rights Watch lo dejan
fuera de su abogacia (Whyte, 2017).

En tercer lugar, se ha cuestionado la relacién de los DDHH con
los movimientos sociales y sus demandas politicas radicales, pues cum-
plen una funcién regulatoria, operando como un medio de obstruccién o
cooptacién de demandas politicas mas radicales (Baxi, 2009). Partiendo de
labase que el Estado no es un arbitro neutral, sino un productor de perjui-
cios, se ha mostrado que, al estar los DDHH modelados por el Estado, ter-
minan profesionalizando, descolectivizando y atomizando los movimientos
que luchan contra dichos perjuicios (Baxi, 2009).
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En cuarto lugar, si bien el lenguaje de los DDHH es usado por un amplio
espectro de actores, que va desde los Estados hasta los movimientos radicales, los
sentidos y propdsitos con que se usan, asi como los alcances que se le atribuyen,
son muy distintos; cuestién que ha sido identificada como la “politica de la locacién”
(Cornwall & Nyamu-Musembi, 2004). Restringiendo el alcance de los derechos hu-
manos y gozando de su poder discursivo, lo que se obtiene es una buena herramienta
retorica paravender un concepto de desarrollo, “sin pretender soportar el peso de la
totalidad de las consecuencias que se derivan de eso” (Cornwall & Nyamu-Musembi,
2004, p. 1433) [Traducci6n de los autores].

Asi la condicién acomodaticia de este discurso constituye una dimensién
eminentemente paradojal. Esto es ocultado en el discurso del desarrollo, siendo
cubierta por una imagen ilusoria y apologética de la migracién que desconoce sus
efectos perversos y sus causas profundas, que son siempre las causas de la migra-
cién forzada. Mas preocupante atin es que, mientras se excluye e invisibiliza lo es-
tructural, el Enfoque de Derechos hace las veces de un abordaje de los problemas
estructurales. Para esto, basa su lectura de las causas estructurales en el diagnostico
propio de la Agenda para el desarrollo sostenible, la cual no considera el potencial
lesivo del capitalismo y deja al arbitrio de las grandes potencias la definicion de las
alternativas a seguir. Ya que los paises subordinados deben adoptar parcial o total-
mente las sugerencias, se produce un imaginario de consenso donde hay asimetrias
de poder que estén a la base de la miseria y violacion de los derechos que dicen
proteger.

Las premisas de valor

Retomemos nuevamente la pregunta por las premisas de valor presentes
en la Politica. Mientras ella explicita como un “valor social ineludible del pais” al
“derecho humano de acceso a atencién en salud”, “el valor del respeto a todo ser
humano, a sus derechos y su dignidad intrinseca”, asi como el valor de la “diver-
sidad cultural”; estos elementos operan como premisas circunstanciales, es decir,
elementos declarativos que forman parte del consenso social, independientemente
si existe un correlato motivacional o no. Por esto es importante ir més allé de lo
explicito en la comprension de las premisas de valor. Y lo que observamos es que el
propdsito de contribuir a la salud invocando la equidad y enfoque de derechos, esta
animado por una serie de valores que estratégicamente se mantienen ocultos y que
se descubren en las reducciones y exclusiones discursivas analizadas.

En general, la Politica estd articulada por valores neoliberales que operan
como una fuente de normatividad, especificando la imaginacién de estados futuros,
definiendo cudles son las alternativas de accién deseables, las permisibles y las ne-
gadas (N. Fairclough, 2012, p. 43). Segiin esos valores, el problema no estd nunca en
la estructura, sino en las relaciones interétnicas o interpersonales; nunca en el mo-



238 § C. PivoNEs Rivera, N. Liserona, W. Muioz HENRIQUEZ Y S. M. HOLMES

delo econdémico, sino en las restricciones que el Estado impondria a la libertad eco-
némica, asi como en las decisiones y caracteristicas individuales. En la imaginacion
neoliberal, se proyecta un orden futuro de cosas donde los siguientes elementos
funcionan como directrices necesarias y suficientes:

* Lamejora de las condiciones en base al esfuerzo individual o a la ayuda es-
tatal para la insercién en el mercado (y no en la distribucién de la riqueza).

* Lasuperacion de barreras culturales propias de la condicion de migrante
y de su ontoldgica “diversidad cultural” (y no de barreras estructurales).

*  El desarrollo de iniciativas para favorecer la cohesion social a través de
experiencias de “encuentro” y procesos de participacion (y no el abordaje
del racismo estructural, incluyendo el racismo de Estado).

* Laentrega de informacion a la sociedad civil o a los equipos de salud (y no
la transformacion de las condiciones materiales y politicas de existencia).

De esta manera, el migrante aparece como un sujeto culturizado, afec-
tado por condiciones de las cuales es corresponsable, y domesticado para exigir o
esperar que los altos estdndares de los derechos humanos se realicen a través de
las politicas piiblicas estatales. Lo que esta concepcion excluye es, sobre todo, que
la inequidad que afecta al migrante en general no se debe a su diferencia cultural
(Castafieda et al., 2015; Viruell-Fuentes et al., 2012), sino a procesos estructurales,
muchos de los cuales son excluidos por la Politica y donde mucha veces es el Estado
el agente lesivo. Por esto, las acciones a tomar para reducir la inequidad deben su-
perar la relacién acomodaticia que el “enfoque de derechos humanos” ha tejido con
el neoliberalismo, junto con problematizar el rol del Estado como productor de una
violencia que afecta la salud de los migrantes.

Conclusiones

Nuestro andlisis critico del discurso de la Politica ha evidenciado no solo
su racionalidad practica, sino también el rol de los componentes conceptuales en su
estructura discursiva. También explicitamos el trabajo ideolégico del texto fundado
en el triple proceso de movilizacion de sesgos, exclusion de elementos de las pro-
blematizaciones e inclusién subordinada (fragmentaria, acomodaticia, culturalista).
Este discurso opaca asf la determinacion estructural, el lugar de los migrantes en la
division social del trabajo, la violencia y el racismo estructural, asi como el potencial
lesivo del neoliberalismo. Al mismo tiempo, enfatiza diagnésticos reificados de las
determinantes sociales, despliega una tecnologia culturalista, hace un uso acomoda-
ticio de los derechos humanos y consagra un abordaje interpersonal del racismo. De
esta forma, el discurso fija la interpretacién del contexto de accion, segin el cual los
actores sociales se orientardn en su comprension y accion en el mundo, definiendo
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una de las mas importantes fuentes del sentido comtn de una gran cantidad de acto-
res (clase politica, trabajadores de la salud, dirigentes, ciudadanos en general, etc.).

Contra este tipo de aproximaciones, consideramos importante analizar los
procesos de salud/enfermedad desde una mirada centrada en el lugar que ocupa el
migrante en la divisién social del trabajo. Desde ahi, procesos como la precarizacion,
la flexibilizacion laboral, la irregularizacién ciclica, o el empuje al trénsito clandesti-
no, permiten entender y abordar més directamente sus problemas de salud. Si bien
la diversidad cultural es importante, no deberia funcionar como sustituto del abor-
daje estructural. Y el Enfoque de Derechos Humanos tampoco puede ni debe ocupar
este sitial, como ya hemos mostrado.

Este soslayo de la dimensién estructural en el discurso de la Politica es
replicado y legitimado por un sector de la academia. Y lejos de problematizar dicha
omision, entrega los elementos técnicos para su armazon argumentativa. Debemos
problematizar esta relacion entre la academia con el discurso estatal, pues cuando
exige la consideracion de més interculturalidad, mas enfoque de derechos humanos
y més determinantes sociales, se mantiene en el territorio ideoldgico que excluye
la dimensién estructural y caracteriza a la Politica. En dicho espacio, los conceptos
mencionados tienen validez solo si son considerados de manera fragmentaria, re-
duccionista, ahistoricista, interpersonal. Aqui surge la inquietud de si es deseable
problematizar e historizar los conceptos; o bien avanzar hacia otro lenguaje para el
cual el Estado no tenga ya sus respuestas ideoldgicamente predisefiadas. Mas larga
es aln la tarea de avanzar hacia un sistema econdmico y politico que permita y pro-
mueva la salud (no solo la atencién de salud) para todas y todos.
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TERCERA PARTE

Problematicas de salud
intercultural en la region

de Tarapaca




Este apartado retine tres experiencias muy distintas de trabajo investiga-
tivo, que desembocaron en un informe y dos textos. Se trata de tres ejemplos del
abordaje regional de la salud intercultural con migracién transfronteriza e interna-
cional. En los tres se recogié informacion sobre la salud de las personas migrantes
en laregion de Tarapacd desde metodologias diferentes. Si bien se parte de distintos
objetivos, los tres estudios fueron analizados bajo los marcos tedricos presentados
en el apartado anterior.

El primer capitulo es un informe diagndstico de la situacion de salud de la
poblacién que ocupd informalmente la ex plaza Brasil de Iquique, durante los meses
de enero a septiembre de 2021, en plena pandemia de COVID-19. Es el resultado de la
sistematizacion del seguimiento etnogréfico colaborativo, realizado en conjunto con
AMPRO Tarapacd hacia personas en desplazamiento forzado. En este trabajo recopi-
lamos las vulneraciones de derechos experimentadas por esta poblacion, principal-
mente venezolana, que acampaba en el lugar durante el invierno de 2021. Se trata de
un informe diagndstico de salud en el que plasmamos la violencia estatal hacia una
poblacion dejada al abandono.

El masivo ingreso irregular a Chile de esta poblacién desde 2020 fue total-
mente desatendido por las autoridades del pais, por lo que quienes recién llegaban a
la regi6n estaban obligados/as a improvisar campamentos en espacios piiblicos de la
ciudad, como playas, sitios eriazos y plazas, como la ex Plaza Brasil. Esta solucién ha-
bitacional causé mucha molestia en la poblacién local, nacional e incluso residentes
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migrantes. Las autoridades entonces organizaron un violento desalojo, que generé
mayor sufrimiento y dio paso a la violencia civil antimigrante.

Este diagnostico es parte del proyecto de investigacion del cual nace este
libro, por lo que surge de una iniciativa propia buscando responder a nuestros ob-
jetivos de investigacion. Es asi como, a partir del trabajo colaborativo con la orga-
nizacién AMPRO Tarapacd, realizamos observaciones, acompafiamientos y asesoria
migratoria. Esto nos permiti6 recoger informacién sobre el estado de salud de esta
poblacion, al mismo tiempo que entregar ayuda para sobrellevar la injusta y precaria
situacion en la que se encontraba.

El principal objetivo de este informe fue denunciar las consecuencias en
la salud de la violencia nacionalista. Por lo que constituy6 principalmente un insumo
para AMPRO. De esta manera, se pudo, por un lado, difundir las condiciones de vida
de las personas en desplazamiento forzado que, en su trénsito irregularizado por el
norte de Chile, y en particular por Iquique, quedaban al abandono, viviendo en la calle.
Asi, AMPRO logr6 recibir mds aportes para seguir ayudando a las personas en transito
y seguir fortaleciéndose en tanto actor politico incidente a nivel regional y nacional,
en materia de migracion.

Por otro lado, recopilamos valiosos datos que demuestran la violencia a
la que se vieron enfrentadas familias completas, empobrecidas por el sistema de
explotacion de la movilidad clandestina, irregularizadas por la institucionalidad fron-
teriza y migratoria, humilladas y rechazadas por el fervor nacionalista. Una situacion
que abarcé el &mbito de la salud, pues los servicios piblicos de salud comenzaron a
exigir un documento de “autodenuncia” sobre los ingresos irregulares al pais como
requisito para las atenciones de salud. En el informe detallamos las consecuencias
en la salud de estas mdltiples violencias.

El segundo capitulo analiza la produccion de nuevas corporalidades de per-
sonas en bisqueda de refugio, en transito por el norte de Chile. Una particularidad
de este texto radica en la metodologia utilizada para el levantamiento de informacién,
pues querfamos ir més alla del tradicional abordaje de la salud intercultural a nivel
regional, que sabfamos era insuficiente. Ademés de analizar este abordaje como des-
conectado de la realidad migratoria del colectivo estudiado y reproductor de racismo
e inequidad. Es por eso que consideramos necesario dar una continuidad al trabajo
desde el cuerpo y sobre el cuerpo para indagar en fenémenos migratorios bajo una
interpretacion antropologica.

Asi, utilizamos técnicas y juegos dramaticos del teatro aplicado en una
intervencion de tres dias, bajo la figura de un “Encuentro con caminantes”, al que
fueron invitadas personas migrantes que se encontraban viviendo en la calle durante
el mes de noviembre de 2021. Esta metodologia fue creada para este proyecto, por
tanto, tenia el objetivo de permitirnos observar la corporalidad de estas personas y
conversar colectivamente sobre la experiencia del transito. En el texto demostramos
que laviolencia estructural a la que se exponen, producto de la densidad del transito,
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genera un impacto en su salud, que analizamos desde la perspectiva de la vulnerabi-
lidad estructural.

Este ejercicio analitico tiene como objetivo ser un aporte al desarrollo de
una salud intercultural que integre la dimension estructural en su aplicacién cuando
se trate particularmente a personas en desplazamiento forzado.

El apartado finaliza con un articulo que resulta del trabajo colaborativo con
la Cooperativa Apacheta. El articulo fue originalmente publicado en la revista Health
and Human Rights, de la universidad de Harvard y hace visible todo el proceso de
vulneracion de derechos que sufrié una mujer de la comunidad de Wilque, en la re-
gién de Tarapaca en el contexto del COVID y que le condujo a la muerte. El articulo
muestra ademds como la misma respuesta de la institucion, en vez de buscar reparar
el dafio producido reprodujo el racismo y la violencia estructural contra la familia y
contra la totalidad del saber médico andino. La publicacién del articulo en tan conno-
tada revista fue parte de la estrategia definida por la Cooperativa Apacheta para dar
visibilidad y hacer algo de justicia ante la indolencia y la violencia de un sistema que
no estd ala altura del bello desafio que supone el trabajo con comunidades indigenas.



CAPITULO 11

Diagnéstico de salud de la poblacion
migrante venezolana irregularizada
en Iquique

Investigadores responsables:

Nanette Liberona, antropéloga y doctora en antropologia y
sociologia, académica Universidad de Tarapaca.

Carlos Pinones Rivera, psicélogo, doctor en antropologia
médica, académico Universidad de Tarapaca.

Equipo de trabajo:

Marioly Corona, egresada de antropologia, Universidad
de Tarapaca y Eduardo Garcia, estudiante de antropologia,
Universidad de Tarapaca.
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Fuente: Agencia Causa - Johann Berna (IG: Johan.Berna)

Este diagndstico fue realizado en el marco del proyecto de investigacién
UTA Mayor 6733-21 en colaboracion con la Asamblea Abierta de Migrantes y Promi-
grantes de Tarapacd - AMPRO. Y difundido el 27 de septiembre de 2021.
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Contextualizacion
Dimensiones del desplazamiento forzado venezolano

Segiin la Agencia de la ONU para los refugiados, 5,4 millones de personas
venezolanas han sido reportadas como refugiadas y migrantes. Las nifias y los nifios
representan el 30% de la poblacién mundial, pero son el 42% del total de las personas
desplazadas por la fuerza. El desplazamiento venezolano se ubica en el segundo lugar
en el mundo, en magnitud, después del de personas provenientes de Siria. Son fami-
lias enteras en desplazamiento, huyendo principalmente del hambre, de problemas
de acceso a salud, trabajo y educacién y de la falta de oportunidades, asi como en
algunos casos de la persecucion politica. Han migrado principalmente a los paises
del continente americano y, en gran medida, a Sudamérica. Chile se ha convertido,
por lo tanto, en uno de los paises de inmigracion de este grupo, el que ha aumentado
considerablemente durante la pandemia.

La politica migratoria chilena, desde 2018, ha incrementado las restriccio-
nes para el ingreso a Chile, fomentando de esta manera la criminalizacién y la irregu-
larizacion de la migracion (Stang y Stefoni, 2016; Thayer, 2016; Stang et al, 2016). Esto
se hallevado a cabo mediante la creacion de visas consulares, y en el caso de la pobla-
cién venezolana, luego de la suspension de la visa de Responsabilidad Democrética y
la exigencia de la Visa Consular de Turismo, oficializada mediante Resolucién Exenta
N° 1542, del 28 de abril de 2020, dictada por el Ministerio de Relaciones Exteriores y
publicada en el Diario Oficial con fecha 14 de mayo de 2020.

El aumento de los ingresos irregulares a partir de entonces ha generado

una presion en las fronteras del norte del pais y en las principales ciudades, como
Iquique, donde se ha concentrado un importante nimero de familias venezolanas
irregularizadas. El gobierno, en lugar de asumir un rol protector ante la vulnerabili-
dad en la que se encuentra esta poblacion, ha desplegado una politica de militariza-
cion de las fronteras, a través del Plan Colchane, y de expulsiones colectivas.
No obstante, el méximo tribunal de justicia en Chile declaré que los y las migrantes
venezolanos/as estdn protegidos/as por el derecho internacional de los derechos
humanos. Asi, la Corte Suprema declard ilegal la expulsion de venezolanos/as que in-
gresaron de forma irregular, reconociendo el principio de No retorno y No devolucién
declarados en la convencién de Cartagena.

Ademés, el Ministerio Piblico planted que las personas que han ingresado
a Chile como objeto de tréfico en el dltimo afio (que es el caso de gran parte de esta
poblaci6n), son consideradas victimas de tréfico agravado, ya que el hecho de cruzar
la frontera pone en peligro su salud y su vida.

En sintesis, se han ignorado esténdares nacionales e internacionales de
derechos humanos y no se ha considerado la necesidad de aplicar los criterios de
la Convencion de Cartagena de 1984, que reconoce como refugiados a quienes hayan
huido de su pafs por amenazas a su vida, seguridad o libertad.
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Marco normativo sobre salud y migracion en Chile

La labor de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se guia por el prin-
cipio de que la salud es un derecho humano fundamental del que deben disfrutar
todos los seres humanos sin discriminacion alguna. Los grupos vulnerables y margi-
nados de la poblacién requieren atencion prioritaria. En el contexto de la migracion,
esos grupos incluyen a los migrantes forzados e indocumentados que carecen de
acceso a los servicios esenciales de salud.

El actual abordaje de la OMS respecto de la salud de los migrantes es el

modelo de los determinantes sociales, junto con un esquema del “ciclo migratorio”.
Asi el panorama incluye a las vulnerabilidades y resiliencias que surgen de los de-
terminantes sociales a lo largo de todo el ciclo migratorio (origen, transito, destino
y retorno) en un marco de acciones que tributan a la Agenda 2030 de las Naciones
Unidas (WHO, 2017 citado en Pifiones, Liberona y Leiva, 2021).
En Chile, existe una Politica de Salud de Migrantes Internacionales (2017) cuyo propé-
sito es: “contribuir al maximo estado de salud de los migrantes internacionales, con
equidad, enmarcado en el enfoque de derechos humanos” (MINSAL, 2017, p. 35), y se
traduce en una serie de lineamientos estratégicos supuestos de ser encarnados por
los distintos programas y experiencias que se enmarcardn en la Politica. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Lineamientos Estratégicos de la Politica

1. Armonizaci6n y adecuacién del marco normativo

2. Sistema sensible a las personas migrantes: accesibilidad y aceptabilidad en el derecho
ala salud

3. Abordaje integral de la salud de migrantes internacionales: sectorial e intersectorial

4. Transversalizacion de la salud de los migrantes internacionales en los programas e
intervenciones de salud

5. Monitoreo, seguimiento e informacion de salud

6. Trabajo, salud y migracién

7. Comunicacién y desarrollo de acciones en contra la discriminacién, xenofobia y
estigmatizacion de las personas migrantes

Fuente: Elaboraci6n propia en base a la Politica (Pifiones et al. 2022)

De acuerdo a lo sefialado en la Politica:

“El enfoque de derechos humanos es un marco conceptual para el desa-
rrollo humano, basado en la dignidad intrinseca de todos los seres huma-
nos. Se encuentra consagrado en normas internacionales que gozan de
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proteccién juridica para su realizacion, siendo los Estados sus garantes
y obligados de: respetar, absteniéndose de intervenir en el disfrute del
derecho, proteger, adoptando medidas para impedir que terceros interfie-
ran en el disfrute del derecho y cumplir, incorporandolos en su legislacion
y adoptando medidas positivas para dar plena efectividad del derecho”.
(MINSAL, 2017)

La Politica ademas sefiala que “en una situacion ideal, todas las personas
alcanzan un grado mdximo de salud y ninguna se ve en situacion de desventaja por
razén de su posicién social o por otras circunstancias determinadas por factores
sociales como la nacionalidad o la situacién migratoria” (MINSAL, 2017, p. 31)

Asimismo, la Politica se alinea con la iniciativa Salud en Todas las Politicas
(STP) de la OMS, para reflejar la intersectorialidad, mediante un objetivo especifico
que se propone: “Favorecer el enfoque intersectorial en la promocién de la salud
de las personas migrantes internacionales desde el concepto de ‘Salud en Todas las
Politicas’, con la finalidad de buscar soluciones conjuntas que respondan a la comple-
jidad de la migracion” (MINSAL, 2017, p. 36). Se sefiala que lo especifico del enfoque
“Salud en todas las politicas” es que toma en cuenta en forma sistematica el impacto
de las decisiones en la salud y los sistemas de salud, y enfatiza las consecuencias de
las politicas publicas en los determinantes de la salud. Desde esta mirada se aspira a
mejorar la responsabilidad de tomadores de decisiones de sus impactos en salud en
todos los niveles. (MINSAL, 2017, p. 32)

En el Servicio de Salud Iquique existe el Programa Migrantes, implemen-
tado desde el afio 2015 en la region, cuyo objetivo principal es brindar atencién a la
poblacion migrante, dado que es considerada dentro de las més vulnerables. Los y
las trabajadores/as sociales instalados/as en cada uno de los establecimientos de
salud, tienen como funcién principal la atencién de todos/as los/as usuarios/as mi-
grantes, pero en especial de los/as que se encuentran en situacién administrativa
irregular. Esto debido a que el Sistema Pdblico de Salud chileno solicita un nimero
de identificacion (el NIP) para acceder a todas las prestaciones de salud en cualquier
establecimiento de salud de la red asistencial, incluyendo el hospital. Las personas
migrantes en situacion administrativa irregular pueden acceder a un NIP provisorio,
en tanto “carentes de recursos”. No obstante, las personas que tienen un NIP como
carentes de recursos, FONASA (Fondo Nacional de Salud) solo cubre los gastos mé-
dicos bésicos. El problema aparece cuando se trata de problemas de salud mayores,
cronicos o de salud mental, por ejemplo, no incluidos en esa cobertura médica, ni
en programas especiales (GES), para los cuales se requiere desembolsar mayores
montos.

Por su parte, la Unidad de Promoci6n y Participacién Ciudadana de la Se-
remi de Salud de Tarapacd, también ha incluido en sus objetivos la atencién de salud
para la poblacién migrante, por ejemplo, realizando capacitaciones sobre la Politica
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de Salud de Migrantes Internacionales o talleres como el de “Estrategia de integra-
ci6n y sensibilizaci6n hacia en buen trato del paciente migrante en APS”.

Por {ltimo, en contexto de pandemia y de aumento de los ingresos de mi-
grantes a Chile, la OPS/OMS en conjunto con el MINSAL puso en marcha una “Con-
sultoria de Apoyo a Migrantes”, que basicamente consiste en apoyo humanitario a la
poblacién migrante con derivacién a ONG’s presentes en la ciudad, desde las resi-
dencias sanitarias y control de salud por la dupla sanitaria a la poblacién en trénsito,
NNAy gestante en situacion de calle, en plazas y borde costero.

Determinantes Sociales
Impacto del trdnsito hacia Chile en la salud

El trénsito desde Venezuela hacia Chile tiene un impacto directo en la sa-
lud de las personas migrantes, debido principalmente a las condiciones en las que
este se produce. El andlisis de este transito es que se atraviesan “senderos ilega-
les”, como las llamadas “trochas”, cuyo peligro para la vida ha llevado a calificarlos
como “zonas de sacrificio humano” del régimen fronterizo. Esto se debe a que se
transita por zonas geograficas extremas, como la Cordillera de los Andes, ademds de
que se es victima, en muchos casos, del abuso en contexto de tréfico de migrantes.
Asimismo, la mala y escasa alimentacion, el “mal de altura” y el frio se conjugan para
alterar considerablemente el estado de salud de esta poblacion y provocar, hasta la
fecha la muerte de 12 personas en la frontera entre Bolivia y Chile, entre noviembre
del 2020 y agosto de 2021.

La constante exposicion a la violencia en el transito es un elemento que
conlleva a la pérdida de salud, particularmente, de salud mental. Se evidencia la vio-
lencia policial, la violencia de coyotes (secuestros, agresiones sexuales) y la violen-
cia de género de manera generalizada (Liberona, Pifiones y Dilla, 2021; Liberona y
Salinas, Romero y Veloso, 2021; Salinas y Liberona, 2021).

El trayecto lo realizan principalmente caminando aproximadamente 45 km
diarios, es frecuente que descansen cada 5 kildémetros, aunque aveces no descansan.
Y algunos tramos los realizan en camiones, sobre todo cuando hay familias enteras,
los camioneros se apiadan de los nifios y las nifias. Y algunas personas se subfan
simplemente a los camiones cuando éstos se detenian.

Se demoran entre uno y dos meses en llegar a Chile, aunque varios han
vivido anteriormente en otros paises de Sudamérica, como Colombia, Ecuador, Periy
Bolivia. En ninguno de estos paises han estado en condicién de calle y en condiciones
tan extremas de pobreza como en Chile. Por este motivo es muy comin que los nifios,
nifias y adolescentes (NNA) hayan adquirido nacionalidad colombiana o peruana.

Durante el trayecto enfrentan todo tipo de riesgos y violencias. El trayecto
es mucho més peligroso para los nifios, las nifias y las mujeres, ya que estén més
expuestas a violaciones, malos tratos, secuestros.
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También enfrentan la hipotermia, que puede provocar la muerte, esto tlti-
mo debido a las condiciones geograficas y climaticas del altiplano. Se protegen del frio
con frazadas que reciben de las personas que les ayudan en el camino, se cubren con
varias capas de ropa, propia y encontrada en el camino, de otros “caminantes” (como
se autodenominan) que se van deshaciendo de sus pesados equipajes. Se abrigan con
sus mascotas para dormir. Pernoctan en lugares abandonados. Hay testimonios de
jévenes muertos de frio en el altiplano, que no han sido reportados por la prensa. Y
sefialan que es comin encontrar cuerpos de personas fallecidas en el trayecto.

Ingreso a Chile e irregularizacion como barrera para el acceso a la salud

Todas las personas venezolanas que se encuentran en situacion de calle
en Iquique ingresaron por paso no habilitado a Chile, debido al cierre de las fronte-
ras por la pandemia, pero también a una politica migratoria que se ha esmerado en
securitizar las fronteras (Dufraix, Ramos y Quinteros, 2020). Cabe mencionar que
la gran mayoria emprendié su viaje hacia las ciudades caminando y un porcentaje
mucho menor realiz6 el ingreso por buses, combis o autos, pero siempre durante
el trayecto iban combinando tramos caminando y tramos en vehiculo, priorizando a
mujeres, nifios y nifias.

Esta poblacién instala en Iquique un campamento a inicios de 2021 en la
ex plaza Brasil, luego de ser expulsada de la playa y de otros espacios publicos de la
ciudad. La plaza tiene una llave de agua lo que permitié la sobrevivencia de las fami-
lias en este lugar. Carpas tras carpas, familias enteras, de 4 personas en promedio,
viviendo en espacios reducidos y dos carpas pequefias que se usaban como bafio
comn para toda la plaza, las cuales se encontraban en la esquina de Obispo Labbé y
Vicente Zegers. Se estima que llegaron a vivir simultdneamente mas de 300 personas
y que en momentos llegé a haber hasta 80 carpas. Es importante sefialar que la po-
blacion rotaba mucho, la gente llegaba y se marchaba, no se quedaban en este lugar
por més de dos meses. En unos inicios, los y las migrantes que acampaban en la plaza
recibieron bastante ayuda de vecinos y vecinas, asi como de organizaciones sociales,
y de algunas instituciones, pero la ayuda fue disminuyendo con el tiempo hasta ser
mucho mas escasa. Lo mas preocupante, es la cantidad de menores de edad que se
encontraban acampando, casi la mitad de la poblacién total.

También identificamos que hay menores de edad, adolescentes, que estén
solos y que trabajan para enviar dinero a sus familias. Entre ellos se acompafian y cuidan.

Alingresar de manera irregular, no pueden acceder a ningin tipo de regu-
larizacién en el pais, quedando en una situacién “en transito”, a la espera de alguna
solucion, que ha sido opacada por las expulsiones masivas, en lugar de recibir pro-
teccion internacional. Las personas en transito son expuestas a la pérdida de sus
derechos sociales, sufriendo el abandono de las autoridades de paises de origen,
trénsito y destino (Alvarez Velasco, 2011). Particularmente, la irregularizacién a la
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que se han visto forzadas estas personas produce barreras concretas en el acceso a
la salud, ya que si bien tienen derecho a solicitar un niimero provisorio (equivalente
al rut) a través del CESFAM, para atenciones de urgencia médica, este trdmite estd
siendo mediado en algunos casos por la presentacion de la “autodenuncia”. Esto
quiere decir que deben presentarse en la PDIy declarar que han ingresado de mane-
rairregular al pais, lo que implica un registro que ha sido utilizado para localizar a las
personas que posteriormente han sido expulsadas. Por lo tanto, hay mucha descon-
fianza y miedo de acercarse a los centros de salud, evitando tratar las enfermedades
y otras dolencias.

También se ve afectado el derecho a la salud, el que ha sido cuestionado
por autoridades chilenas en contexto de pandemia, al anunciar que la poblacion mi-
grante en situaci6n irregular, no serfa vacunada contra el virus (Stefoni, Cabieses y
Blukacz, 2021).

Incumplimiento del derecho a la vivienda adecuada y salud

Alllegar a Chile, tienen la intencién de arrendar un lugar para vivir, pero se
les niega el arriendo debido a que tienen hijos/as, a su condicién migratoria, a que
tienen mascotas o simplemente porque son venezolanos/as. Asimismo, se encuen-
tran con elevados precios y no pueden hacer uso de las ayudas para arrendar que
entregan algunas ONG’s, por la exigencia de un contrato de arriendo, que no se les
hace por las condiciones ya sefialadas.

La irregularizacion tiene como consecuencia la exposicion a pésimas
condiciones de habitabilidad, lo que se traduce en un incumplimiento por parte del
Estado del derecho a la vivienda adecuada. Las personas migrantes son empujadas
a vivir en precarias condiciones; hacinamiento, contaminacion, tomas de terreno
(asentamientos informales), campamentos provisorios o viviendas en mal estado,
son algunas de las caracteristicas. Sin acceso a agua potable, alcantarillado, servicios
higiénicos, electricidad, etc.

En la ex plaza Brasil, se identificaron problemas de hacinamiento; cuan-
do alguien no tenia carpa, se compartfa el espacio en las carpas entre familias para
protegerse del frio, pero algunas personas dormian a la intemperie. Para enfrentar
el frio, se cubrian las carpas con cobertores, bolsas de basura, ropa, etc. Estas condi-
ciones de habitabilidad tienen un impacto directo en la salud de la poblacién, lo que
se ve agravado por los problemas de insalubridad e higiene.

Insalubridad e higiene
Habia dos carpas que se utilizaban con fines higiénicos, en una se bafiaban

y en la otra realizaban sus necesidades, que hacian en bolsas o botellas y luego tira-
ban al basurero.
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Una forma de bafiarse era llenando cubetas con agua (las mismas que utilizan para
trabajar limpiando los autos). También usan las duchas de la playa, a pesar del frio
invernal.

Sus desechos los trataban de amontonar en los basureros que se encuen-
tran en la plaza, en donde también dejaban sus heces y orina, esperando que el ca-
mion de la basura los retirara, no obstante, emanaba un constante olor a orina. Para
obtener agua, la sacaban de la manguera de la plaza, con la que regaban constante-
mente el suelo del lugar para intentar mantener limpio.

Problemas de insercion laboral

Al no estar regularizados/as, sélo pueden optar al trabajo informal. Traba-
jan principalmente estacionando y lavando autos o vendiendo dulces para comprar
alimentos, pero dicen que cada vez es mas dificil por la cantidad de personas que
estd en la misma situacién. Algunas mujeres trabajan ocasionalmente como traba-
jadoras domésticas y algunos hombres han trabajado como cargadores en ZOFRI.

No obstante, los primeros dias no pueden trabajar, pues llegan con heridas
en los pies, quemaduras en el cuerpo, alergias.

Muchos tienen oferta de trabajo como temporeros en la zona centro del
pais, ocupacién que dnicamente los hombres solos pueden asumir, embarcédndose
sin contrato y exponiéndose a explotacion laboral e incluso trata de personas.

Muchos empleadores exigen la autodenuncia pensando que con eso po-
drén regularizar su situacién y podrdn hacer un contrato, lo que en la préctica es
irreal. Por otro lado, muchos han sido victimas de estafas o explotacion, en donde les
han prometido sueldos por determinados trabajos que no han sido recompensados
con lo prometido o que simplemente no han sido pagados.

Estas condiciones han provocado la generalizacion y, a la vez, naturalizacion
de la mendicidad o del comercio ambulante y de la “situacién de calle”, lo que ha
implicado una mayor presencia de familias con nifios y nifias ejerciendo estas labores
en espacios publicos. Es importante considerar que para las familias es mucho mas
seguro permanecer con sus hijos/as cuando estén trabajando, ya que no tienen la
confianza de dejarlos con otras personas en el campamento. Esto no se puede sim-
plemente traducir como una situacién de trabajo infantil, como ha sido sefialado, por
lo que se debe considerar cuidadosamente.

Problemas de acceso a la educacion

A pesar de que algunos NNA han obtenido su rut provisorio mediante la
ayuda de organizaciones sociales como AMPRO, los colegios y jardines estén satu-
rados, dificultando el acceso a la educacién. A esto se suma la ausencia de clases
presenciales, algunos colegios tampoco tienen clases online, y de todas formas los
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NNA en situacion de calle no tendrian los medios como para seguirlas. No tienen las
condiciones minimas de conexion, de acceso a computadores, entre otros.

Si bien las autoridades sefialan que la normativa asegura el acceso a la
salud y la educacién, existe mucha desinformacién en torno a la obtencién de los rut
provisorios, tanto en los migrantes como en funcionarios piiblicos y en las mismas
autoridades.

Problemas de salud

Debido a las extensas caminatas del trayecto, adultos y NNA presentan un
fragil estado de salud, el que se puede observar a simple vista, como quemaduras y
heridas en la piel, especialmente entre las piernas o en los pliegues del cuerpo. Asi-
mismo, muchos/as de ellos/as han tenido pulmonfa, resfrio y sintomas de hipotermia,
a la vez todos sufren quemaduras por el frio y los labios se les parten hasta sangrar
debido a las oscilaciones de temperaturas a las que se han visto expuestos/as, ade-
més de la deshidratacion. Y, en muchos casos, las heridas en los labios se tratan de
herpes, que han aflorado en base al debilitamiento inmunoldgico.

Los nifios y nifias en el trayecto y en ex plaza Brasil han estado expuestos/
as a precarias condiciones de higiene y de salud, especialmente, sefialan que los
bebés se encuentran enfermos por el frio y la humedad que significa permanecer
mojado, porque no tienen recursos para comprar pafiales.

Todas las mujeres y nifias con las que hablamos estan con infecci6n urina-
ria por usar el bafio improvisado en la carpa. Sefialan tener miedo de acudir a los ser-
vicios de salud, porque les dicen que deben pagar multa o realizar la autodenuncia.
Asi que las infecciones no estén tratadas.

A muchos de los NNA les suena el estémago a pesar de haber recibido comidas.

Si bien, algunos problemas de salud se pueden identificar a simple vista,
otros dan cuenta de la urgente necesidad de diagndsticos médicos especializados.

La fragilidad de los estados de salud se exacerba en los casos de personas
que vienen con problemas previos de salud, e incluso cuya motivacion para migrar es
la falta de atenci6n y de tratamiento de salud en su pais de origen.

Algunas personas que tienen problemas de salud aseguran llevar sin
medicamentos y sin controles de salud desde antes de venirse de Venezuela. Un
hombre que tiene una fractura de cadera, por ejemplo, esta solo con ibuprofeno y
sefiala que el dolor que experimenta es insoportable. Otras personas mencionan
que llevan meses o incluso afios sin control, a pesar de tener problemas que exigen
controles frecuentes, como son los problemas de hemoglobina o el tratamiento de
la epilepsia.

La mayoria tiene miedo a las expulsiones, por eso no se tratany se rehtisan
air alos Centros de Salud, porque a algunas personas que fueron les pidieron la au-
todenuncia. Sefialan que la autodenuncia se presenta como un requisito de atencion



260 & NANETTE LiBERONA, CARLOS PINONES RivERA Y MARIOLY CORONA

en todos los centros de atencién de salud, a excepcion del consultorio Cirujano Vide-
la. Una minoria puede acceder a la salud, especificamente las mujeres embarazadas
o con bebés pequefios y sefialan que no fue facil ni expedito.

Problemas de malnutricion

Las carencias nutricionales que hoy podemos identificar en esta poblacién
se arrastran desde el pais de origen, pues uno de los motivos de la emigracion es
huir del hambre. Esta es una de las principales razones por las cuales se habla de
migracion o desplazamiento forzado.

Segin la OMS, el término “malnutricién” se refiere a las carencias, los
excesos y los desequilibrios de la ingesta caldrica y de nutrientes de una persona.
La malnutrici6n afecta el estado nutricional de las personas. En particular, segiin la
OMS, numerosos estudios demuestran que las consecuencias de la desnutricién no
son solo las alteraciones del crecimiento fisico e intelectual de los individuos. La
desnutricién determina mayor susceptibilidad a las infecciones, disminucién de la
actividad esponténea y desaceleracion del crecimiento lineal.

Segin la FAO y la OMS, una dieta sana para adultos incluye lo siguiente:

Frutas, verduras, legumbres (tales como lentejas y alubias), frutos secos
y cereales integrales (por ejemplo, maiz, mijo, avena, trigo o arroz moreno
no procesados).

Al'menos 400 g (o sea, cinco porciones) de frutas y hortalizas al dia, excep-
to papas, batatas, mandioca y otros tubérculos feculentos.

Menos del 10% de la ingesta caldrica total de azicares libres, que equiva-
le a 50 gramos (o unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona
con un peso corporal saludable que consuma aproximadamente 2000 ca-
lorfas al dia. Los azicares libres son todos aquellos que los fabricantes,
cocineros o consumidores afiaden a los alimentos o las bebidas, asi como
los azlcares naturalmente presentes en la miel, los jarabes y los zumos y
concentrados de frutas.

Menos del 30% de la ingesta caldrica diaria procedente de grasas. Las gra-
sas no saturadas (presentes en pescados, aguacates, frutos secos y en los
aceites de girasol, soja, canolay oliva) son preferibles a las grasas satura-
das (presentes en la carne grasa, la mantequilla, el aceite de palma y de
coco, la nata, el queso, la mantequilla clarificada y la manteca de cerdo), y
las grasas trans de todos los tipos, en particular las producidas industrial-
mente (presentes en pizzas congeladas, tartas, galletas, pasteles, obleas,
aceites de cocina y pastas untables), y grasas trans de rumiantes (pre-
sentes en la carne y los productos lacteos de rumiantes tales como vacas,
ovejas, cabras y camellos). Se sugirié reducir la ingesta de grasas satura-
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das a menos del 10% de la ingesta total de calorias, y la de grasas trans a
menos del 1%. En particular, las grasas trans producidas industrialmente
no forman parte de una dieta saludable y se deberian evitar.

Menos de 5 gramos de sal (aproximadamente una cucharadita) al dia. La
sal deberfa ser yodada.

Para lactantes y nifios pequefios:

En los dos primeros afios de lavida de un nifio, una nutriciéon 6ptima impul-
sa un crecimiento sano y mejora el desarrollo cognitivo. Ademds, reduce
el riesgo de sobrepeso y obesidad y de enfermedades no transmisibles en
el futuro.

Deberia alimentarse a los lactantes exclusivamente con leche materna du-
rante los primeros seis meses de vida.

La lactancia materna debe continuar al menos hasta los dos afios.

A partir de los seis meses de edad, la lactancia materna se deberfa com-
plementar con diferentes alimentos inocuos y nutritivos, como los men-
cionados para los/as adultos/as. En los alimentos complementarios no se
deberfa afiadir sal ni aziicares.

Sin embargo, la poblacién diagnosticada estd muy lejos de estos parame-
tros. Durante el trayecto hacia Chile sefialan que consumen generalmente una comi-
da diaria, basada principalmente en galletas y golosinas. Algunas personas aseguran
haber pasado aveces dos o tres dias sin comer. Ademds, durante el trayecto muchos
sufrieron deshidratacion.

Indican que sobrevivieron gracias a la ayuda de las personas en el trayecto
y en la plaza también. Acd tampoco pueden asegurar tres comidas diarias, realizando
fogatas para cocinar, y su alimentacién se basa en carbohidratos, especificamente
fideos o arepas (masa de maiz). Los/as adultos/as consumen una comida diaria e
intentan dar mas de una comida a los nifios y las nifias.

La incertidumbre respecto a la cantidad de comida que puedan tener coti-
dianamente es una constante, ya que dependen de las donaciones.

Es importante considerar la baja calidad de los alimentos, compuestos en
gran medida por snacks y conservas, y la nula ingesta de proteinas y vegetales.

La poblacién adulta mayor se sacrifica por los nifios y las nifias, cediendo a
sus nietos y nietas los alimentos que les entregan. Asi, una sefiora que tenia 64 afios,
durante el trayecto estuvo tres dias sin comer. Hay gente que afirma no haber comido
ni bebido agua durante dos dias.
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Problemas de violencia

Ademas, podemos identificar diversos tipos de violencias que afectan a
este grupo especifico, comenzando por la violencia que significa el cruce de la fron-
tera de forma irregular; el tener que esconderse, el que se sientan perseguidos/as,
el miedo a caerse del camién, el miedo a caer a los bofedales con agua, el miedo a
morir atropellados/as, etc. En estas situaciones, el miedo al contagio de COVID 19
pasa a tiltimo plano.

La violencia intrafamiliar también estd presente y especialmente la vio-
lencia hacia las mujeres, son situaciones recurrentes y parecen ser normalizadas,
afectando indirectamente a nifios y nifias. Es asi como una mujer migrante denuncié
VIF en la Tercera Comisaria de Alto Hospicio y a criterio de Carabineros las lesiones
no eran graves. Sin embargo, tenfa un tajo abierto en la frente, moretones en ambos
0jos, moretones en el cuerpo, ademds de las heridas que tenia en su vagina debido a
que dio a luz hace menos de un mes, momento en que la esterilizaron, no obstante,
seguifa teniendo dolor en suvagina. A esto se suman las agresiones sexuales a las que
se vio expuesta por parte de su cényuge.

Identificamos ademds violencia de género, que afecta a mujeres que de-
claran haberse sentido victimas de discriminacién y acoso por parte de chilenos/as.
Pero también afecta a la poblacion que se autodenominaba “LGTBI+", o disidencia
sexual, la que se ha sentido méds expuesta y violentada en la ex plaza Brasil, debido a
la transfobia y homofobia existente tanto en Chile como en Venezuela. Declaran ser
violentados/as por sus mismos connacionales.

Problemas de salud mental

Una de las principales consecuencias de la migracién forzada e irregula-
rizada es el deterioro de la salud mental (Becerra y Altimir, 2012; Lara, 2019) por lo
que es posible identificar estados ansiosos generalizados en la poblacién, problemas
emocionales y de conducta e incluso intentos de suicidio. Una mujer reconoce que
toda la situacion la supera y que hay veces que quiere acabar con todo el cansancio,
el hambre, el frio y el temor de que algo les pase.

En adolescentes los problemas de salud mental han sido méds notorios,
pues tienen comportamientos més problemdticos segiin sus padres y madres; se ha-
cen preguntas tales como, por qué los trajeron a este pais, por qué los hacen vivir asi
o dicen que quieren volver a sus paises. Culpan mucho a sus padres y madres y tratan
de escapar de la realidad jugando con nifios y niflas més pequefios.

Los/as adultos/as intentan convencerse de que esto es mejor a lo que
estaban expuestos en el pais de origen y lo normalizan. Pero las personas sefialan
sufrir dolores de cabeza durante dias y hasta semanas, teniendo como tinico refugio
la religion.
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Ademas, las personas sefialan sufrir un permanente estado de temor debi-
do alos insultos y amenazas que reciben de transetntes. Este temor se ve reforzado
por los discursos de las autoridades, que plantean el drama de estas personas en un
lenguaje criminalizador y que presentan como tnica solucion la posible expulsion.

El desalojo violento del pasado 24 de septiembre, realizado por el gobier-
no, con la participacion de la Policia de Investigaciones (PDI), Carabineros y funcio-
narios de la Municipalidad de Iquique, vino a incrementar este clima hostil y es una
forma més de la violencia estructural antimigrante (Liberona y Pifiones, 2020). El
operativo desarmé el campamento con retroexcavadora, les rompieron y botaron las
pocas pertenencias que tenfan, abrigos, juguetes, ropa, maletas, carpas, colchones,
ademés del poco alimento que poseian.

En este mismo desalojo, Carabineros detuvo a una pareja que tiene un hijo
de 4 afios, quien al presenciar la detencién de su padre y su madre estuvo perdido
por més de 4 horas en la ciudad. En el mismo contexto, un adolescente de 12 afios fue
golpeado violentamente por la misma fuerza policial y otro de 15 aflos fue detenido.
Y, mientras esto sucedia, parte de la sociedad civil celebrd este desalojo, con gritos,
consignas e himnos nacionalistas que humillaban y ofendian a la poblacién migrante
en situacion de calle.

Este clima de violencia se agravé atn maés el dia 25 de septiembre, cuan-
do se realiz6 la marcha antimigrantes en Iquique. La marcha fue més bien una caza
de brujas de migrantes venezolanos/as. En esta marcha, cientos de manifestantes
buscaron familias para golpearlas, quemar sus pertenencias, hostigarlas hasta més
no poder, sin importar la presencia de NNA, sucesos que definitivamente exponen
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a graves traumatismos psiquicos, que se suman a la vulnerabilidad ya sefialada. Es
importante seflalar que, si bien la marcha no estaba autorizada, conté con presencia
policial, la que, al no impedir el despliegue del odio racista, ni el atentado contra los
bienes e integridad de las personas, devienen cémplices de estos actos cobardes y
vandélicos. Debido a estos constantes episodios de odio los y las migrantes se en-
cuentran actualmente escondidos/as y con miedo, lo mas preocupante son los NNA
quienes ain se encuentran en estado de shock e incertidumbre con respecto a sus
vidas.

Fuente: Radio Paulina.

Problemas de drogas

Por tltimo, identificamos que, en varios casos, llegan a conocer la pasta
base de cocaina en Chile; tres nifios que migraron con sus madres y pasaron por la ex
plaza Brasil fueron internados en la Huayca en un centro de rehabilitacién debido a la
pasta base, a la que no tenian acceso en Venezuela.

Este detalle, puede ser considerado como un indicio de lo que pueda pa-
sar en el futuro con los NNA que hoy en dia se encuentran atemorizados/as por la
violencia de la que han sido objeto. Afirmamos esto, ya que una sociedad que no
da oportunidades y menos cumplimiento de derechos fundamentales sélo gene-
ra rechazo. Recordemos a jévenes de segundas, terceras y mas generaciones de
migrantes en Francia o Bélgica, o jévenes descendientes de esclavos africanos en
el caso de EE.UU., que se han revelado violentamente contra las sociedades que
nunca los han reconocido como ciudadanos/as con los mismos derechos (Wie-
viorka, 1998).
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Recomendaciones para el cumplimiento del derecho a la salud

Es evidente que nos encontramos ante una grave vulneracion de derechos
y, especialmente, de los derechos de NNA. En este sentido, y en relacién con las
acciones que ha llevado a cabo el gobierno de Chile referidas a expulsiones, es im-
portante recordar, que el parrafo 47 de la Observacién General N° 3 (2017) del Co-
mité de Proteccion de los Derechos de Todos los Trabajadores Migratorios y de sus
Familiares y N° 22 (2017) del Comité de los Derechos del Nifio sobre los principios
generales relativos a los derechos humanos de los nifios y nifias en el contexto de la
migracion internacional, indica que:

“Los Comités recuerdan que el articulo 22, parrafo 1 de la Convencién In-
ternacional sobre la Proteccién de los Derechos de Todos los Trabajado-
res Migratorios y de sus Familiares y otros instrumentos internacionales
y regionales de derechos humanos prohiben las expulsiones colectivas y
exigen que cada caso que a la larga pueda terminar con la expulsion sea
examinado y decidido individualmente, asegurando el cumplimiento efec-
tivo de todas las debidas garantias procesales y el derecho de acceso a la
justicia. Los Estados parte deben adoptar todas las medidas necesarias
para impedir las expulsiones colectivas de nifios y familias migrantes”.

Es preciso considerar también el pronunciamiento que la Comisién Inte-
ramericana de Derechos Humanos realizé a principios de este afio. A través de su
cuenta de Twitter expres6 su preocupacion por la tension social en pasos migrato-
rios en la frontera Norte chilena. Reiterando la necesidad de que el gobierno de Chile
asegure la “proteccién de personas en #MovilidadHumana, el acceso a territorio y
procedimientos de asilo y con atencion a la aplicacién de protocolos sanitarios. Ello,
conforme sus Resoluciones 01/20 y 04/20 y Principios Interamericanos”.

Es decir que, desde el punto de vista de los Derechos Humanos, se estan
vulnerando derechos fundamentales de las personas en desplazamiento forzado y,
sobre todo, de NNA.

Asimismo, hemos identificado una vulneracién evidente del derecho a la
salud, tal como lo entiende la OMS y se establece en la Politica de Salud de Migrantes
Internacionales del MINSAL (2017), cuyo propésito es “contribuir al maximo estado
de salud de los migrantes internacionales, con equidad, enmarcado en el enfoque de
derechos humanos” (MINSAL, 2017, p. 35)

Las descripciones que plasmamos en este diagnostico dan cuenta de que
el impacto en la salud sostenido en el tiempo que tiene esta poblacion desde que
ingresa al territorio nacional es responsabilidad de las autoridades, segin el dere-
cho migratorio internacional. Especificamente, la Convencién internacional sobre la
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proteccion de los derechos de todos los trabajadores migratorios y de sus familiares,
ratificada por Chile en 2005 y que establece en el Articulo 7:

“Los Estados Partes se comprometerdn, de conformidad con los instru-
mentos internacionales sobre derechos humanos, a respetar y asegurar
a todos los trabajadores migratorios y sus familiares que se hallen dentro
de su territorio o sometidos a su jurisdiccion los derechos previstos en
la presente Convencion, sin distincién alguna por motivos de sexo, raza,
color, idioma, religion o conviccion, opinién politica o de otra indole, origen
nacional, étnico o social, nacionalidad, edad, situacion econémica, patrimo-
nio, estado civil, nacimiento o cualquier otra condicién”.

Y la Convencion incluye en su Articulo 5 a quienes se encuentren no docu-
mentados o en situacién irregular. Asimismo, el articulo 28 sefiala:

“Los trabajadores migratorios y sus familiares tendrén derecho a recibir
cualquier tipo de atencién médica urgente que resulte necesaria para pre-
servar suvida o para evitar dafios irreparables a su salud en condiciones de
igualdad de trato con los nacionales del Estado de que se trate. Esa aten-
cién médica de urgencia no podré negarse por motivos de irregularidad en
lo que respecta a la permanencia o al empleo”.

El Estado de las politicas migratorias y fronterizas puestas en marcha en
el pais constituyen las causas fundamentales (Phelan y Link, 2015) del deterioro en
la salud de la poblacién migrante venezolana, al reforzar y contribuir con la vulne-
rabilidad estructural que les afecta (Carruth et al, 2021), produciendo un entorno
sociopolitico negador y violador de los derechos humanos.

Esto ha sido identificado en la literatura reciente, que sefiala que

“el estrés causado por la amenaza de un entorno sociopolitico que apunta
especificamente a excluir y privar de derechos a grupos enteros de la po-
blacién puede acumularse con el tiempo para causar un mayor ‘desgaste’
en sus cuerpos, lo que lleva a niveles més altos de enfermedades crénicas,
comportamientos de salud riesgosos y mortalidad prematura” (Morey,
2018, citado en Pifiones et al. 2021).

El informe aqui emitido solo busca visibilizar la situacién, pero en ningtin
caso pretende ser exhaustivo de los problemas de salud que puede tener la pobla-
ci6n migrante venezolana irregularizada en Chile. Para esto se requieren diagnésti-
cos integrales de salud, capaces de identificar los efectos producidos por la concu-
rrencia de miltiples problemas de salud, sostenida en el tiempo (incluso antes del
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inicio de la migracion) y el acceso a atencion coherente con dichos diagndsticos. La
responsabilidad tanto de los diagndsticos como de la provision de la atencion de
salud recae en las autoridades sanitarias a nivel regional y nacional.

Apesar de ello, nos parece importante destacar la urgencia de la situacién
vivenciada por nifias y mujeres con quienes hablamos, quienes manifiestan estar to-
das con infeccion urinaria no tratadas, debido al miedo de acudir a los servicios de
salud, donde dicen que les pedirén la autodenuncia, iniciando el proceso de expul-
sion.

Esto es de maxima preocupacion, puesto que los equipos de salud han sido
capacitados, en reiteradas instancias, de acuerdo con la politica de Salud y migracion,
que promueve la salud de los y las migrantes con enfoque de derechos humanos, con
perspectiva de salud piblica, y acceso equitativo a la atencion de salud, de manera
integral e inclusivay, a pesar de ello, se continiian negando atenciones de urgencia.

Ademas, es necesario sefialar la situacion particular de NNA, debido al so-
metimiento de vivir dia y noche en la calle, sin cubrir sus necesidades alimenticias
y sin contar con espacios fisicos ni temporales de cuidado, educacién, ocio y menos
diversién, ni donde suplir sus necesidades bioldgicas basicas (como ir al bafio), ex-
poniéndose a infecciones y otras enfermedades.

Son problemas que exigen la intervencion del sistema de salud. Sin em-
bargo, creemos que son insuficientes los abordajes focalizados en patologias, que no
consideran los determinantes estructurales y que culturalizan (exotizan) los proble-
mas de salud que les afectan.

Por lo tanto, desde un abordaje de “Salud en todas las politicas”, se deberia:

*  Prohibir las expulsiones de estas personas

e Regularizar a la poblacién afectada a través de la Ley de Refugio

*  Abolir la exigencia de autodenuncia, porque constituye uno de los principa-
les obstaculos al acceso a la atencién

*  Asegurar la ingesta diaria necesaria para el restablecimiento del estado
nutricional de esta poblacion

e (arantizar el acceso a vivienda adecuada y al trabajo

»  (arantizar el acceso a la educacion de los y las NNA

e Atender a los problemas de salud mental presentes en la poblacion

e Intervenir en planificacién familiar, entregando anticonceptivos y condo-
nes

* Intervenir en casos de VIF y de violencia de género en general

¢ [dentificar necesidades de poblacién LGTBI+

No obstante, no se debe olvidar que el horizonte de las vulneraciones de
derecho que aqui se da cuenta es un racismo de Estado que la literatura contempora-
nea ha categorizado como racismo estructural. Dicho racismo, funciona como causa
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fundamental en el sentido de que esté a la base de distintas formas histéricas a tra-
vés de las cuales el Estado naci6n chileno ha ejercido su violencia sistematica contra
grupos especificos, como han sido los pueblos originarios y en este caso las pobla-
ciones migrantes. El Estado deberia hacerse cargo de la profunda contradiccién que
se genera al pretenderse garante de derechos, cuando juega un rol activo en que
este tipo de realidades se generen en su territorio. Por lo mismo, situaciones inacep-
tables de vulneracion de derechos como estas, deberian interpelar profundamente
el rol del Estado en la conformacién del sufrimiento y la vulnerabilidad estructural.

§ ‘:

Fuente: Archivo personal Eduardo Garcia
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CAPITULO 12

La densidad del transito en la produccion
de nuevas corporalidades de caminantes
en busqueda de refugio

Nanette Liberona Concha

Introducciéon

El desplazamiento forzado de més de 7 millones de personas venezola-
nas en los iltimos afios vio emerger una nueva categoria de movilidad humana en el
contexto sudamericano: las personas caminantes. En otras latitudes, ciertamente,
este tipo de movilidad no es una novedad. Incluso en las Américas existe desde 2018
la figura de las caravanas de migrantes, caracterizada por numerosas personas que
caminan en grupos, animadas por el deseo de encontrar un refugio en la migracion
hacia México y Estados Unidos (Varela-Huerta y Paris Pombo, 2023). Sin embargo,
Sudamérica vive inéditamente, desde el afio 2017, el masivo éxodo venezolano (Gan-
dini et al. 2019), producido por la gran crisis politica y econdmica que ha devastado
Venezuela, con personas caminando por nuevos corredores migratorios hacia el sur
(Alvarez Velasco, Pedone y Miranda, 2021; Alvarez Velasco y Liberona, en prensa).

Esta situacion ha sido catalogada por organismos internacionales como
una Crisis de Emergencia Humanitaria (Consejo de Derechos Humanos de la ONU,
sesion del 27/09/2018), por su cardcter multifacético y de responsabilidad politica
estatal. Sin embargo, se atribuye unilateralmente al gobierno venezolano la respon-
sabilidad, sin considerar que la economia venezolana estd inserta en la globalizacion
neoliberal. Siguiendo a Delgado Wise y Marquez Covarrubias (2012), entendemos que
la migracion forzada es una caracteristica intrinseca del modelo de desarrollo des-
igual impuesto por la globalizacion neoliberal. Por lo que la movilidad de la poblacién
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venezolana es también producto de estas relaciones de desarrollo desigual entre
paisesy de las brechas de desigualdad econdmica internas de los paises.

La pandemia de COVID 19 agudiz6 la crisis y evidencié una tensién entre
control y movilidad (Alvarez Velasco, 2022) con el cierre de fronteras, haciendo mas
visible el trénsito irregularizado de personas caminantes por Sudamérica (Alvarez
Velasco y Liberona, en prensa). Como ya hemos comentado en capitulos anteriores,
el trénsito implica riesgos para las personas, desde cruzar por trocha, atravesando
paramos, selva, montafias, hasta involucrarse en redes de trafico. Particularmente,
en las fronteras del norte de Chile con Bolivia, las personas caminantes se exponen
a condiciones extremas que afectan directamente sus cuerpos, como el frio altipla-
nico, la altura (4000 msnm) y la intensa radiacion solar.

Nos interesa focalizarnos en esta situacién desde la antropologia del cuer-
po, considerando en primer lugar la concepcion de Merleau-Ponty (1945) de cuerpo
vivido y experimentado en primera persona, que da pie a su contribucién sobre la
percepcién, para repensar la experiencia como fenémeno pre-objetivo, dando cuen-
ta de la importancia de la corporalidad. Para el autor, el cuerpo humano es la base
de la conciencia y una condicién permanente de la existencia. Asimismo, tomamos el
concepto de embodiment de Csordas, quien lo define como un campo metodoldgico
indeterminado definido por experiencias perceptuales y por el modo de presencia
y compromiso con el mundo (Csordas, [1993]2010, p.83). Este concepto lo utiliza-
mos para analizar el impacto de la densidad del transito (Liberona et al. 2021) en los
cuerpos de personas caminantes. Csordas plantea que “la experiencia corporizada
es el punto de partida para analizar la participacién humana en el mundo cultural”
([1993]2010, p. 83). Es por esto que nos interesa captar la experiencia corporizada
del transito irregularizado transfronterizo.

Concebimos la densidad del transito (Liberona, Pifiones & Dilla, 2021)
como la experiencia corporizada de un tipo de movilidad irregularizada que ha sido
conceptualizada por la literatura como transito.

“M4s alla de ser una estancia temporal o el trayecto ilegaliza-
do entre dos paises (OIM, 2020), a este tipo de movilidad la concebimos
como disputas espaciales, heterogéneas, densas y multi-dimensionales en
la nueva geograffa de las migraciones en las Américas” (Alvarez Velasco y
Liberona, en prensa) [Traduccion de la autora].

El transito es también una estrategia de movilidad clandestina y a la vez,
una migracién forzada, por politicas migratorias globales que producen violencia es-
tructural (pauperizacién, racismo ambiental, entre otras) (Bourgois, 2005; Spener,
2008; Osorio y Phélan, 2022).

La experiencia corporizada que aqui analizamos es densa porque estd
constituida por miltiples dimensiones (sociales, culturales, politicas, econémicas,
emocionales, corporales, temporales, espaciales) que se despliegan en esta movi-
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lidad. Por tanto, la densidad del transito permite analizar el impacto del transito a
escala corporal.

En este capitulo analizamos la produccién de nuevas corporalidades pro-
vocadas por la densidad del transito en personas en desplazamiento forzado, que se
han autodenominado “caminantes”. Asimismo, analizamos el impacto de la densidad
del transito en la salud de las personas caminantes a partir de la perspectiva tedrica
de lavulnerabilidad estructural. Se entiende por vulnerabilidad estructural una posi-
cién que impone sufrimiento a grupos especificos, producida tanto por la explotacién
econdmica basada en la discriminacion racial, étnica, de clase, sexual y de género; asi
como por laviolencia simbélica y formacién de subjetividades depreciadas (Quesada
etal,, 2011; Pifiones, Quesada & Holmes, 2019). Ala base de esta nocion se encuentra
lo que Galtung (1969) llamé violencia estructural, que es una forma generalizada y
sistematizada de violencia que opera de manera inadvertida, respecto de la cual no
es facil identificar un agente individual, pues estd instalada e imbuida en la estruc-
tura social. Ya se ha analizado cémo este dafio impacta a la salud de determinadas
poblaciones (Farmer, 2004), de ahi se desprende la concepcién de vulnerabilidad
estructural, la cual permite repensar este tipo de violencia en dmbitos de salud. Asi,
el concepto de vulnerabilidad estructural enfoca la mirada en la estructura cuando
abordamos la salud, contraponiéndose a la nocién individualista de riesgo (Holmes,
2011), convirtiéndose en un elemento crucial para el andlisis de las disparidades en
salud (Holmes, 2011) e igualmente crucial para el analisis del binomio salud/migra-
cién (Pifiones et al., 2021).

Metodoldgicamente, recurrimos a la antropologia del cuerpo y la per-
formance (Citro, 2009) que permite extender los limites de la investigacion social,
cuyas metodologias tradicionales no alcanzan a comprender la experiencia senso-
rial y corpdrea de la migracion y, en particular, de las personas caminantes. En este
sentido, y siguiendo a Citro, organizamos una intervencién basada en técnicas del
teatro aplicado (descrita en el apartado anterior), buscando lograr transformaciones
micropoliticas que favorezcan maneras alternativas de comunicacién (no verbal) y
reflexividades més corporizadas.

El andlisis lo realizamos a partir de las dimensiones preestablecidas en
nuestro arbol de cddigos, que asociamos a los objetivos de la investigacion, que son
“describir y analizar la densidad del trénsito irregularizado transfronterizo de mi-
grantes que llegan a las ciudades de Iquique y Alto Hospicio solicitando refugio”.
Ademds, agregamos categorias emergentes, asociadas a una tipologia de cuerpos
desarrollada en el articulo “Tipologia de cuerpos traficados desde América del sur y
el Caribe hacia Chile” del afio 2021, pero finalmente no la tomamos a cabalidad para
organizar de otra manera los resultados. Especificamente, interesa describir como
las miltiples dimensiones del transito transforman las corporalidades y producen
un impacto en la salud de los cuerpos de las personas caminantes. Para lograr esto,
el manuscrito se organiza dividiendo el proceso unitario que es el transito irregula-
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rizado desde un pais de origen - Venezuela, Colombia, Repiiblica Dominicana - hasta
Chile, en las distintas etapas y procesos que lo constituyen. Las etapas y procesos
son 1) El trénsito irregularizado por el corredor migratorio al sur de Sudamérica; 2)
Caminantes por trocha en la frontera chileno-boliviana; 3) Cuerpos alterizados; 4)
Cuerpos precarizados; 5) El deterioro de los cuerpos explotados; 6) El humanitaris-
moy la deshumanizacion.

Desde una perspectiva critica de salud intercultural se deben considerar
los cuerpos no como dados (biologicismo), sino como producidos por procesos eco-
némico-politicos (incluyendo los procesos ideoldgicos), asi como los procesos que
competen a la movilidad humana (Pifiones, Liberona y Mansilla, 2020). Es decir, debe
ser capaz de pensar més alla de los reduccionismos presentes en el modelo médico
hegemoénico (biomedicina), para pensar la produccién politica de las corporalidades
colectivas, y el rol que en dicha produccion juega, por ejemplo, el control de la movi-
lidad de personas (Pifiones, Liberona y Mansilla, 2020). Este ejercicio analitico tiene
como prop6sito ser un aporte al desarrollo de una salud intercultural que integre la
dimension estructural en su aplicacion, integrando la experiencia corporizada del
trénsito irregularizado.

El transito irregularizado por el corredor migratorio al sur de Sudamérica

Desde el paradigma del embodiment, consideramos que la experiencia de
trdnsito irregularizado transfronterizo genera una transformacion en los cuerpos de
las personas caminantes. En nuestra investigacion con caminantes, a partir del levan-
tamiento de informacién resultante de la intervencion con teatro aplicado, identifi-
camos que los cuerpos son expuestos a la deshidratacion, al frio, a accidentes, a la
malnutrici6n, a la humillacién, a los insultos, a vivir en la calle y a pedir limosna/ayuda
humanitaria, a trabajar informal, a morir en soledad, etc. Esta exposicion, siguiendo
lo que plantea la perspectiva de la vulnerabilidad estructural, es una forma de vio-
lencia estructural (Galtung, 1969; Farmer, 2004) que opera a través de la produccién
de posicionalidades. En este caso, la imposicién de ciertas categorfas migratorias
produce posicionalidades asociadas a procesos de racializacion, de irregularizacion
migratoria, de criminalizacién, de precarizacion. Los que a su vez influyen en cémo las
personas caminantes se perciben a si mismas, produciendo nuevas corporalidades.

En este sentido, identificamos al racismo como productor y reproductor
de irregularidad migratoria, pues es a partir de una alterizacion racializada que se
establece la diferencia entre nacionales y extranjeros, asi como entre extranjeros
de distintos paises.

La irregularizacion migratoria o ilegalizacion como fue propuesta inicialmente por
De Genova (2002) es un proceso administrativo y juridico que impide a las personas
migrar de forma regular, mediante la imposicién de visados y los altos costos para
acceder a la documentacion exigida en ciertos pafses, asi como mediante las medi-
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das de seguridad nacional y de control de fronteras. El andlisis de la produccién de
corporalidades a partir de esta categoria migratoria impuesta permite dar cuenta
de las distintas dimensiones del trénsito, ya sean politicas, econémicas, sociales,
culturales, etc. Asi, las personas migrantes son irregularizadas por las estructuras
politicas y econdmicas de los paises de origen, de trdnsito y de destino, pero también
por las estructuras culturales y sociales que las sostienen.

La produccion de nuevas corporalidades va apareciendo claramente en los
relatos y expresiones de la experiencia corporizada de las personas caminantes, sin
embargo, las transformaciones corporales comienzan en el pais de origen, como lo
describe Jennifer:

“Yo lo tenfa todo en Venezuela con mis hijos, pero cuando el pais se vino
abajo, no es facil porque yo trabajaba tres turnos, pero ya sabes cuando de-
cidi venir, tenfa un mes que no me cepillaba la boca y trabajando todos los
dias del mes, jpero sabes por qué? Porque lo que ganaba no me alcanzaba,
llegdbamos a quince y ya lo debia todo. A veces llegaba del trabajo y mi hijo
mayor me guardaba una arepa y yo le decia que ya comi, jmentira! Porque
mi hijo mayor dejaba de comer para que yo comiera. [comienza a llorar]
Entonces no es facil, cuando llegué a Colombia, llevaba més de dos meses
que [inaudible] me ponia ropa mia cuando me venia la menstruacion, que
nunca en mi vida me habia pasado, jmis hijos lo tenian todo! Mi ropa, mi
franela, como yo usaba uniforme, asi como los médicos, se me caian las
pantaletas de lo flaquita que estaba, la ropa se me caia y lo que me ponia
abajo mi cuerpo no lo sostentia, era horrible, era horrible”.

La nueva corporalidad a la que se refiere esta mujer es producida por la
sistemdtica vulneracién de derechos en Venezuela, que generd finalmente la huida
de su pais. El cuerpo desnutrido, enflaquecido es una expresion corporizada de la
violencia estructural que esté al origen del desplazamiento forzado, el que se realiza
entonces por una situacién de desesperacion y emergencia.

Las personas caminantes, a pesar de ser en su mayoria de nacionalidad ve-
nezolana, son también de otras nacionalidades, principalmente colombiana, que hu-
yen del conflicto armado en ciertas zonas de su pais. En el caso especifico de quienes
participaron del encuentro de Teatro Aplicado con caminantes, podemos identificar
claramente estos cuerpos desplazados por la violencia del conflicto armado:

Carolina: salimos por una situacién obligada, iban a matar a mi esposo [co-
mienza a llorar] no fue decisién de nosotros, no fue que nos quisimos ir
por una mejor vida, no fue eso, fue por la vida de mi esposo, el papa de mi
hijo, las personas nos empujaron a esta decision, fue més dificil todavia.

Angela: Yo soy colombiana, soy de Cali. Mi barrio es un barrio de [...] y
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empez0 una migracion interna, la migracion de la costa a la ciudad, empez6
a movilizarse la guerrilla. Y mi barrio queda en la mitad del rio Cauca y en
[...], al lado del rio Cauca, uno de los principales rios de Colombia, alla en
ese pedazo hay mucha droga también.

Aprovechando la buena tierra [interrumpe joven de gorra negra|.

Claro [continda Angela]. Entonces, con esta migracion, movilizaron la gue-
rrilla y se tomaron mi barrio, empezaron a [...] matar a todos los narcos
[...]. Empiezan a llegar al barrio los sicarios. El colombiano es una persona
que es muy, le gusta vivir bien, le gusta vestirse bien ;cierto? Y el muchachi-
to [con un gesto de manos] jplata facil! Zapatillas, moto jcierto? Empezé
a [inaudible] los chicos de mi barrio, y entre esos estaba mi hijo, mi hijo
estaba creciendo, tenfa dieciséis, diecisiete afios.

[...] Y bueno, desafortunadamente, al llegar nosotros acd, ninguno de los
amigos de mi hijo esté vivo, a todos los mataron.

Hombre colombiano, Juan: me tocé salir huyendo del pais por cuestiones
de guerra, yo soy victima del conflicto armado en Colombia (ineludible)...
fui declarado objetivo militar, por querer negarme a participar, participar
en qué sentido... Los jovenes son tomados para la guerra y cuando uno
se niega a dejarlos ir persiguen al grupo familiar de los nifios. [...] estd la
experiencia de la muerte de mi hijo, entonces estoy en ese punto de ir de
pais en pais buscando la forma de refugiarme, solicitar el refugio y pues
estoy haciendo eso.

El desplazamiento contiene la dimensién espacial del transito, sin embar-
go, la condicién forzada de realizarlo nos lleva a considerar las otras dimensiones
que emergen. Primeramente, la dimensién politica. A pesar de que estos colectivos
huyen de distintos tipos de violencia, en algunos paises como Chile no se les recono-
ce como refugiados, por lo tanto, quedan confinados a la irregularidad migratoria, ya
que la ley de migraciones (N° 21.325) no permite el cambio de categoria migratoria
al interior del pais. Solo tienen la posibilidad de solicitar algiin tipo de visa fuera del
territorio chileno. De esta forma, se les fuerza a vivir en la clandestinidad, lo que es
equivalente a precariedad y marginalidad.

Asi, en las experiencias corporizadas de caminantes reconocemos el tran-
sito como un proceso de miiltiples dimensiones, a la vez politica, econdmica, tem-
poral, emocional, etc. Sin dinero, el transito se realiza a pie e implica muchas horas
caminando, y, en algunos casos, durante la noche, como se describe en el siguiente
relato:

Daily: Y me tocé con una nifia de cinco afios y mi hija caminé toda la fron-
tera, de Colombia, de Perd me fui a Desaguadero y cruzamos Desaguadero
a las tres de la mafiana con una nifia, en Bolivia pasamos, no daba abasto
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porque llegaron policias. Cruzamos y una moto nos pidié veinte soles por
cada uno, la moto nos cruzé [inaudible]... La moto nos dejé en un lugar
donde no habia nadie, no habia nadie, nada y nos toc6 caminar esa noche
cinco horas y nos pararon los policias y nos pidieron cincuenta por perso-
na, luego llegamos a Oruro.

En el esfuerzo de desplazarse caminando durante varias horas, la presen-
cia policial aparece como ambigua, por un lado, devela la condicién de clandestinidad
de esta madre y su hija, pero también el abuso policial de cobrar por dejarlas pasar.
Las personas caminantes, muchas veces son familias completas integradas por dis-
tintas edades, especialmente muchos/as nifios y nifias pequefios/as, como en el caso
de Daily. Durante ese tiempo, se alimentan con escasos alimentos que llevan y van
adquiriendo dentro de sus posibilidades, asimismo escasea el agua para beber. La
experiencia de pasar hambre es parte de la experiencia migratoria, como lo comenta
una de las facilitadoras migrantes durante el taller:

Lorena: “uno aqui pasa de hambre, pasa de todo, entonces volver a alld y
empezar, yo creo que nadie quiere.”

Por otra parte, la exposicién que implica caminar bajo el sol va quemando
la piel, produciendo visibles quemaduras en sus rostros y resequedad en los labios.
El caminar durante periodos prolongados, con sandalias o zapatillas, va produciendo
heridas en los pies, ampollas e irritaciones. Por eso, las nuevas corporalidades estén
directamente relacionadas con el impacto en la salud que produce su vulnerabilidad
estructural.

La densidad del transito resulta de los marcos juridicos y politicas migra-
torias que a lo largo del continente castigan a la migracién forzada, criminalizdndola
(Correa, 2020). Esto explica el foco en la estructura cuando abordamos la salud de
este colectivo, contraponiéndose a la nocién individualista de riesgo (Holmes, 2011).
Asi, nos encontramos con el rechazo generalizado hacia este colectivo criminalizado.
Su posicionalidad es equivalente a la de personas en falta e incluso delincuentes, sin
posibilidad de regularizacion migratoria, por tanto, se impone una valoracion negativa
que genera rechazo y apela a la expulsion del territorio (De Genova, 2002; Domenech,
2017).

La duracion del trénsito entre el lugar de origeny el de destino es muy he-
terogénea, desde algunos dias hasta afios, por eso planteamos la temporalidad como
una dimension mas que contribuye a su densidad. Algunas personas permanecen en
paises de transito como Colombia, Pert, Bolivia, por distintos periodos. Generalmen-
te se quedan para trabajar y reunir dinero para seguir avanzando en trénsitos irregu-
larizados. As, lo ilustran los siguientes relatos:
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Genesis Mujer dominicana: Mi travesia es, de Reptiblica Dominicana llegué
a Colombia, en Colombia estuve cuatro horas, porque me vengo en avion,
en mi pafs no hay forma de salir por tierra, llegué en avién a Colombia y de
Colombia a Ecuador en avién. Después, la misma noche sali rumbo a Chile,
duré quince dias en el camino.

Daily, desde Venezuela: “Dos meses, més de dos meses me demoré, y
cuando llegué, me quedé seis dias en la calle.”

Gabriela: “vivi cinco meses en Perii [...] Tengo cuatro afios fuera de mi
pais, y doy las gracias a mi dios el que estoy viva, pero cuando yo venia por
(inaudible) yo casi me muero”

Jennifer: “era primera vez que iba a salir de mi pafs pero ya cuando pa-
saban los dias sentia tristeza porque mi hijo cumplia ese dia y bueno, me
puse una meta, llegué a Colombia, intenté ayudar a mis hijos y a los meses
hice el dinero y fui a buscar a mis hijos, hasta ahora que estan conmigo”
Se observa, por tanto, una fragmentacion en los trénsitos, interrumpidos
por estancias laborales, a diferencia de las ventajas de viajar con dinero,
que hace més expedito el viaje:

(Ronald) No hubo un paso dificil porque veniamos con Donald Trump [re-
firiéndose al délar].Y ese fue la que nos salvé en todo el camino hasta que
llegamos [a Chile], y aqui fue donde me golpearon a Donald Trump no sé
por qué... [interrumpe su pareja] aqui ya no tiene mucho valor, aqui el
peso chileno es el que vale”.

Generalmente, cuando se retoma el viaje luego de una temporada en un
pais de transito, comienzan su nuevo periplo a pie, aunque a veces piden ayuda a las
“mulas”, como denominan a los camiones que circulan en las carreteras, tal como
nos comento Juan de nacionalidad colombiana:

“Yo, cuando pasé Perd, verdad, venia en una mula y en esa mula venian
venezolanos, dos parejas, y un hombre soltero venia con una nifia como de
ocho, tenfa una de nueve y otra como de diez”

Esta forma de avanzar mds rapido y menos agotadora es también riesgosa,
pues estos vehiculos no cuentan con las condiciones de seguridad apro-
piadas para transportar pasajeros y se producen accidentes como el que
aqui se relata, de una pareja que se cayo del cami6n que les transportaba:
“el muchacho que se quedé cuidando los bolsos tuvo un accidente terrible
con Su esposa embarazada, la sefiora que se quemo y él se parti6 la pelvis.
[..] tuvo un accidente, el se atrapd la piernay ella salié volando y el poquito

£

que le cay6 al asfalto le quemé
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Estas experiencias corporizadas de la densidad del transito producen nue-
vas corporalidades que identificamos como cuerpos dafiados, heridos o accidenta-
dos. El trénsito continia mientras no hay posibilidad de regularizacion ni la obtencién
de un permiso de residencia estable, mientras no se encuentra un “refugio”, que en
el sentido comin es un lugar para protegerse y sobrevivir.

Caminantes por trocha en la frontera chileno-boliviana

Desde 2018 Chile establecié medidas administrativas particulares para
el ingreso de poblacién venezolana, desconociendo el desplazamiento forzado que
da origen a esta migracién. Medidas en consonancia con las nociones de migration
management o gobernabilidad migratoria, migracion ordenada, entre otras, que sos-
tienen Araujo Gil y Santi (2019), en las dos tltimas décadas, han pasado a ser deter-
minantes en el tratamiento politico de las migraciones en el mundo. Es por eso que
desde antes del cierre fronterizo debido a la pandemia, este colectivo ya tenfa las
fronteras cerradas en Chile (Liberona et al. 2022). Otros paises de transito fueron
tomando medidas similares, especialmente durante la pandemia, a pesar de que en
un inicio le habian abierto las puertas al colectivo venezolano, generando visas huma-
nitarias en Colombia y Perd, o reconociendo a esta poblacién como refugiada en Bra-
sil. Sin embargo, en Chile, este proceso de irregularizacién convierte a los cuerpos
migrantes en cuerpos ilegalizados. Esto les obliga a cruzar la frontera por trocha el
altiplano andino chileno-boliviano, esquivando los controles migratorios.

La descripcién que hacen los caminantes de este cruce por trocha da
cuenta de que se trata de una de las fronteras mas extremas de Sudamérica, en mu-
chos sentidos, comenzando por las condiciones climéticas y geogréficas. Las descrip-
ciones mencionan a los cuerpos helados y mojados, pues se cruzan humedales que
parecen campos y muchas personas caen en algiin momento al agua:

“Mojado, estaba todo mojado con un frio insoportable, los pies los sentfa
tan helados, tenia que poner el pie en una caldera, ponia el pie (inaudible)
ponia el pie, chala, literal, chala con las medias en la caldera y metia el pie
al fuego asi (hace un gesto juntando las manos) y el pie ya lo estaba medio
sintiendo, en la caldera asi viva, asi calentando porque hacia frio”.

“yo iba caminando... y se me trancaba (interrupcién) no alcanzaba a respi-
rar (hace un gesto forzando la respiracién)...No, cuando respiraba... que
no estaba acostumbrado por el frio que hacia y caminaba més répido para
poder estar mas (interrupcion)”.

Como podemos apreciar en los relatos, el frio es extremo, a tal punto que
afecta la respiracion, lo que se conjuga negativamente con el “mal de altura”. De
hecho, la descripcion mas impactante sucede cuando cuentan lo que sintieron en sus
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cuerpos al cruzar la fronteray se les pide que lo muestren con gestos. Asi, aparece el
frio como principal causa del sufrimiento, los cuerpos se paralizan en la frontera en
el altiplano entre Pisiga bolivar (Bolivia) y Colchane (Chile):

Otra mujer, menciona que ella se paraliz6 y su pareja la tuvo que llevar,
cuenta como en el trayecto se cayé en agua fria en la madrugada, a las cinco de la
mafilana, quedando en shock, tuvieron que ayudarla y abrigarla entre quienes iban
con ella. Menciona que no le salia la voz, que no podia pedir ayuda debido al peligro
de muerte.

Alexander cuenta que él también quedé paralizado, sinti6 una presién en
el pecho por el frio y el miedo, que nunca antes habia sentido. Quienes iban con él le
daban &nimo y pudo llegar a salvo.

Los miiltiples riesgos del cruce fronterizo por trocha producen cuerpos
expuestos a la muerte:

Jennifer: “Mira no es facil, pero nosotros estamos vivos porque tenemos
a dios en nuestro corazén, porque yo voy a una iglesia cristiana y gracias
a eso estamos vivos, porque nosotros cuando veniamos de Peri casi nos
matan, nos metimos por unas trochas y casi nos matan, yo le decia a dios,
“dios mio protégeme”, pasamos por medio de un rio y las piedras, se me
cay6 un zapato”.

La experiencia liminal es mayor cuando se presencia la muerte de otras
personas cuyos cuerpos han sido expuestos a morir en soledad.

Daily: “Hubo mucha gente que se quedd, y de verdad me afecta, pero yo no
puedo hacer nada, se quedaron tirados, mi hija con cinco afios pasé todo
es0. En los casi cinco afios que estuve en Perti fui a tres velorios donde es-
tdbamos velando a alguien que ni siquiera conociamos, solamente porque
eravenezolano, para que no estuviera solo”.

Hemos visto que los cruces por trocha de la frontera altiplnica, a los que
son expuestas las personas en transitos irregularizados, producen cuerpos mojados,
congelados, paralizados, expuestos a la muerte y, como veremos a continuacion, esta
exposicion se vincula a procesos de imposicion de categorias que alterizan y contri-
buyen a la produccion de estas nuevas corporalidades.

Cuerpos alterizados
La llegada a un pafs del cual no se es ciudadano/a transforma categorica-

mente la corporalidad de las personas migrantes, que llegan pauperizadas y maltra-
tadas por las mismas condiciones del trnsito irregularizado. Sus relatos dan cuenta
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de la violencia simbdlica que viven por su condicién migrante y de la formacion de
subjetividades depreciadas (Quesada et al., 2011) producto de las humillaciones y
agresiones experimentadas:

Carolina: “solo le ibamos a pedir agua, mas na’, ella pensé que le ibamos a
pedir comida o pa’ quedarnos, no me dejé que dijera nada, pues no le dije
nada. Yo me acerqué a la puerta y cuando me vio me dijo, -no, no, no, no,
aqui no hay nada, no damos nada, vdyanse , vdyanse-y jpum! cerr6 la puerta.
(Habla la pareja de la sefiora anterior) Mas adelante, nosotros veniamos
y... (interrupcién) caminando tranquilos y con intencién de llegar a su
destino para poder... estar estable y muchos andaban y pararon el carro
y nos gritaban - regrésate a tu pais- y lo tnico que yo le decia era, dios te
bendiga y con eso como que ellos se sentian ofendidos”.

Jennifer: “A él muchas veces le tiraron el carro porque andaba limpiando
vidrios, le pasaron el caucho por el pie pa’ que no le toquen el vidrio no
més.

Alexander: “Me dio rabia, pero uno no hace nada, se queda quieto”

Las humillaciones y agresiones se repiten incansablemente en la expe-
riencia de ser caminante, asi la corporalidad toma mucha relevancia y se vincula con
insultos, como contd una familia durante el taller a la que le dijeron mientras ca-
minaba “Mueranse, pa’ que no sufran”. Ante la pregunta de Karen para saber cémo
reaccionaron, su respuesta fue:

“No, es que, qué voy a hacer, pasaron en un carro y nos dijeron eso. Enton-
ces... n0s molesta, pero...

K: pero cuando escuchaste eso...

Demasiado claro, obvio, susto, deciamos “como decirle eso a un inmigran-
te caminando por ahi, nada de eso”... es fuerte.

K: es muy fuerte

Las violencias que viven en el transito son también resultado de la alteri-
zacion racializada y esto lo tienen muy claro algunas personas caminantes, como el
caso de Ronald que cuenta como reaccioné mal ante un insulto, mientras descansaba
luego de haber cruzado la frontera caminando:

“No es solo aqui, hay personas que son demasiado ignorantes. Como se
creen que estan en su pais, pueden mirar en menos a las otras personas.
Y somos muchas personas que venimos, estamos demasiado agotados, el
frio... si saben que venimos estresados y qué hace uno con esa rabia que
trae ahi... [interrupcion de nifios] Yo estaba acostado en la playa y estoy
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descansando yviene un muchacho y me dice [no se entiende que dice: un
insulto] uno ahi descansando y en ese momento de rabia le dije - “qué
querés, querés un par de pufietes, quieres pufios” - y ahi se quedd quie-
to”.

Como vemos, nunca dejan de ser cuerpos alterizados, categorizados como
“migrantes” para siempre, tal como sucede en paises del Norte global, en los que se
ha naturalizado la categoria de “segundas o terceras generaciones de migrantes”.
Los hijos/as de migrantes nacidos/as en los paises donde migran son igualmente ca-
tegorizados/as como migrantes, a pesar de que en algunos casos, como el de Chile,
adquieran por ley la nacionalidad del pais donde nacen. De esta manera se impone
la categorfa de migrante, marcando muchas veces el cuerpo por el color de piel, por
la forma de los ojos o de cualquier parte del cuerpo, o por la forma de vestirse,
colores y formas que se asocian a cuerpos alterizados. Tal como lo expresan estas
dos mujeres:

Lorena: [...] porque no es lo mismo ser migrante, siempre vamos a ser
migrantes. Por més medios que tu tengas, nunca vamos a dejar de ser mi-
grante, nunca es “la persona”

Daily: Te acostumbras a estar afuera, te acostumbras a ser migrante, nunca
vas a ser parte del pais tampoco, siempre vas a ser la venezolana, la co-
lombiana, la ecuatoriana, nunca vas a ser “comitin” por mas que la gente
sea muy buena, porque si tu vas a un lugar y te escuchan y dicen “aah la
venezolana”, siempre vas a ser, nunca es Daily, no. Es como estar ahi pero
nuncavas a llegar.

La densidad del transito transforma la corporalidad de personas cami-
nantes, que de ciudadanos/as pasan a ser migrantes cuyos cuerpos son agredidos y
rechazados. Por lo tanto, se trata de la corporizacion de la alterizacion que se carac-
teriza por importantes procesos de violencia directa, exclusion social y por el desco-
nocimiento de las identidades individuales.

Cuerpos precarizados

Una vez que logran cruzar la frontera y sobrevivir a la trocha, los cuerpos
que yavienen heridos, congelados, paralizados, se ven rapidamente expuestos a vivir
en la calle, pedir limosna/ayuda humanitaria y a trabajar informalmente. En definitiva,
en este punto mostraremos cémo la densidad del trdnsito contribuye a la precariza-
cién de lavida, en los lugares -como el norte de Chile- donde las personas llegany se
les niega toda posibilidad de regularizacion migratoria.
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Daily: “;Sabes cémo vivia yo?, en la playa, me despertaba todas las mafia-
nas, mojaba una camisa de mi hija y me lavaba yo y salia a vender. Cinco mil
pesos, lo mucho que me hacia en un dia. Y llegaban estos desgraciados y
contaban monedas, contaban billetes, porque se les ponian a llorar a la
gente yyo no puedo.”

Soffa: “A mi si me ha tocado pedir [...] Si no tengo nada mas que hacer,
tengo que pedir, pero igual me gusta trabajar y me gusta ganarme lo mio,
ganar mi platita, para ayudar a mi mamd y a mi familia.”

Este empobrecimiento esta asociado al desplazamiento forzado, sin em-
bargo, al no haber un reconocimiento legal de la condicién de refugiado, las perso-
nas caminantes se exponen permanentemente a humillaciones, como se lee en el
siguiente relato de una mujer que vendia caramelos en una calle de restaurantes:

“Una seflora, fue la inica, nos dijo “no nos moleste que yo estoy comiendo,
no me molestes, no, no, no”. Yo quedé asi (hace un gesto de impresiona-
da). De ahi, no vendimos en toda la calle.” (Jennifer)

Producto de la extension de la densidad del trénsito, es decir, de la im-
posibilidad de regularizarse en otros paises de transito o de no haber superado el
empobrecimiento antes de llegar a Chile, los colectivos de caminantes que llegan al
norte de Chile se instalan en playas y plazas de forma esporadica. Aunque también
existieron campamentos improvisados en espacios piiblicos de la ciudad de Iquique,
que perduraron durante varios meses el afio 2021. Esta situacion -que ya analizamos
en el capitulo anterior- da cuenta de que la densidad del transito produce cuerpos
expuestos a vivir en la calle, pues enfrentan dificultades para arrendar una vivien-
da. Es el caso de Emilio, que relata la dificultad de arrendar una vivienda, como una
consecuencia de la racializacion y la criminalizacion de esta poblacién, pues incluso
pudiendo pagar varios meses de garantia, la persona que arrendaba le niega la posi-
bilidad:

“Si... si, es verdad que para arrendar es dificil... en todos lados, una perso-
na me dijo que tenia que darle dos meses de garantia, y yo le dije,- yo tengo
pa’ darte hasta cinco meses de arriendo- y no... - yo tengo plata, tengo pa’
darte hasta cinco, seis, siete, ocho, nueve, diez meses de arriendo- y me
dijo que no”

Esta dificultad de acceder a una vivienda empuja a las personas, sobre todo
las m&s empobrecidas, a quedarse viviendo en la calle, soportando la inclemencia
del clima:
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Jennifer: “cuando estdbamos en la calle, all... durmiendo en un colchonci-
to, primero en un cartén después un colchoncitoy sin nada excepto el cielo
y las estrellas, y ese frio que nos aturdia porque... no, el venezolano no estéa
acostumbrado a tanto frio, es que hace mucho frio pa’ uno y entonces las
dos nos acurrucamos asi (se encoge como protegiéndose del frio) y yo
decia, dios mio, porque tanta prueba dios mio”.

Al intentar poner de relieve el cuerpo, comprendemos que la experiencia
corporizada de vivir en la calle a la intemperie se asocia a miiltiples procesos de
deterioro corporal, como la deshidratacion producida por la exposicién al sol y por la
dificultad el acceso al agua y a una vivienda. Asimismo, vivir o trabajar en la calle expo-
ne a las personas a posibles accidentes, asi como a enfrentar el rechazo permanente
de las poblaciones locales.

Por otra parte, el hecho de vivir en la calle y de no tener redes de apoyo
para el cuidado de los/as hijos/as, lleva a las mujeres principalmente a trabajar con
ellos/as, lo que es criticado desde el desconocimiento e incluso ha sido catalogado
como “trabajo infantil”. Pero, las palabras de Sofia son categéricas para entender a
una madre que lleva a sus hijos/as a trabajar a la calle:

Sofia: “yo, a ella la cargo de arriba para abajo, ella va conmigo, ella no me la
toca nadie. No sé como va a ser cuando vaya a trabajar, porque yo no se la
dejo a nadie, sea paisano, sea lo que sea.”

Ademés de las politicas migratorias -que ya hemos mencionado omo pro-
ductoras de sufrimiento-, las politicas de gestién de los colectivos en bisqueda de
refugio también violentan a las personas caminantes. La experiencia del desalojo de
la plaza Brasil -que ya mencionamos en el capitulo anterior - vuelve a surgir en los
relatos; principalmente la violencia policial y la dificultad de encontrar una vivienda:

“Bueno, vivi en la plaza Brasil més de seis meses, si no me equivoco, y con
unas familias decidimos tomarnos una casa por ahi por la plaza Prat, vivi-
mos unos cuatro meses, pero la gente de ahi no estaba de acuerdo con que
nosotros viviéramos... como yo siempre he dicho (ineludible) pero por uno
pagan todos, por lo menos tu puedes ser bueno, esa otra puede ser mala,
pero pagamos todos por igual...”

“cansado de tantas humillaciones, que droga, que esto y que todos son
iguales. Bueno pues, pas6 todo esto, llegd la policia, a agredir a los nifios...

i”

ya pasé todo estoy [...] salimos de ahi.

Identificamos entonces una gestion de los colectivos en desplazamiento
forzado que se impone ejerciendo violencia policial, lo que contribuye a densificar la
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experiencia del transito. Los cuerpos expuestos a vivir en la calle son ademas violen-
tados transversalmente, marcados por esa misma experiencia de vivir y trabajar en
la calle. Estas experiencias de notorias transformaciones corporales se viven desde
el deterioro de los cuerpos, lo que como veremos a continuacion genera un impacto
en la salud.

Deterioro de los cuerpos explotados

Una vez que los cuerpos se recuperan un poco de las extenuantes cami-
natas por trochas y carreteras y del cruce de la frontera, las personas caminantes
tienen la urgente necesidad de trabajar. Sin embargo, la desvalorizacién de la fuer-
za de trabajo migrante no autorizada (Heyman, 2012), da rienda suelta al abuso de
empleadores/as. Esta explotacién econémica esta basada en la racializacién de los
cuerpos, en un proceso de produccién y reproduccion de la diferencia racial, que
contribuye a la “apropiacion capitalista de las fuerzas corporales”, como proponen
Tijoux y Riveros (2019, p. 399). En reiterados relatos, la explotacion laboral de este
colectivo aparece como el principal motivo del deterioro de los cuerpos. Esto dltimo
se observa cuando analizamos la explotacion laboral que se viene repitiendo en los
distintos lugares de trdnsito donde han trabajado.

Daily comenta sobre el horario de salida de su trabajo en Pert:

“Bueno, era de dos a tres de la mafiana, a veces hasta las cuatro de la mafia-
na. Yo hacfa mis pollos broaster, hacfa mi salchipapa, hamburguesa, o sea
trabajar por treinta soles... Por eso se nos ocurre ya viajar a Chile, porque...
por lo menos una calidad de vida...”

Jennifer también trabajé en Perti antes de viajar a Chile, ahi al igual que
Daily, sus horarios eran extenuantes:

“En un restaurante, pero a mi me dijeron, tii vas a freir el pollo (inaudible)
y cuando estés desocupada puede que me ayudes a hacer las ensaladas y
me daban mis veinte soles (5 USD aprox.), trabajaba de las dos de la tarde
hasta la una de la mafiana”.

No solo el clima produce cuerpos congelados, también la explotacién labo-
ral, como el caso de Maria que, en su primer dia de trabajo, supuestamente contrata-
da para lavar los platos, las ollas y el piso, le pidieron que lave dos neveras con hielo:

dos refrigeradoras (hace un gesto para referirse al tamafio abriendo los
brazos) [...] le dije, -no tiene un guantecito para el hielo, por favor, si fuera
tan amable... - Guantes no hay-... ya estd bien. Pa’ que no me fueran a botar,
agarré todo ese hielo con mis manos, congelados, congelados. ..
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Luego, Maria cuenta que la explotacién laboral vivida fue sin limites, ya que
la hicieron trabajar sin comer durante muchas horas:

“ya eran la una, las dos, tres de la tarde... no habfa almorzado, no habia
desayunado, le digo yo a ella - usted sabe que si no echa combustible no
arranca- y me dice - por qué me dices eso - porque no he desayunado, ni
siquiera almorzado y ya van para las tres de la tarde, casi las cuatro de la
tarde y sigo y sigo... entonces ella me dice - puedes comer cuando termi-
nes esto - O sea, después de que fregara todo ese monton de platos que
habian alliy las ollas que estaban pegadas con arroz, y la basura que tenfa
que botar”.

Este tipo de abuso, de forma reiterada, conlleva sin duda a un deterioro
en los cuerpos.

En esta ocasion, Marfa no permitié extender un abuso de este tipo, pero en otros
casos, la necesidad lleva a las personas a aceptar la explotacion laboral y se vuelve
una costumbre de empleadores/as. El problema es que, poco a poco, entre tantas
violencias vividas, los cuerpos comienzan a ser autopercibidos como sobrepasados
de los limites de su propia corporalidad y se produce una desconexion con el propio
CUErpo:

“Eran mas de la tres de la tarde y sin almuerzo, ya acabé mareada por no
comer nada y estaba cansada... porque llegamos el dia sabado, el domin-
go no pude descansar y el lunes ya... demasiado... demasiado, ya estaba
agotada, mi cuerpo no era yo, pero lo estaba haciendo para conservar el
empleo” (Maria).

Asi, tanto el dafio como el sufrimiento producido por la explotacién eco-
ndémica basada en la discriminacion racial, étnica, de clase, sexual o de género dan
cuenta de la posicionalidad que revela suvulnerabilidad estructural, la que lleva a que
incluso estas personas no se reconocen en sus propios cuerpos que progresivamen-
te comienzan a percibirse como ajenos, tal como sefiala Maria “mi cuerpo no erayo”.

Humanitarismo y deshumanizacién

La llegada masiva de personas caminantes condujo a la instalacion de orga-
nismos humanitarios en el norte de Chile. La creacién de un “refugio” o “dispositivo
transitorio” a partir de octubre de 2021 en la frontera de Colchane tuvo como objetivo
acoger transitoriamente a caminantes luego del cruce fronterizo. Oficialmente la me-
dida fue disefiada para controlar la propagacion del COVID 19y proteger la salud de la
poblacion local y migrante, sin embargo, la medida ha servido para controlar la movi-
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lidad de esta poblacion, ejecutando controles de identidad por parte de la Policia de
investigaciones (PDI) y monitoreos por parte de la Organizacién Internacional para
las Migraciones (OIM). Biondini et al. (2023) plantean que “los dispositivos transito-
rios” dispuestos en el norte de Chile tienen por objetivo contener la movilidad mas
que detenerla, correspondiendo a los nuevos modos de control de la movilidad a
través de la movilidad. Si bien la OIM, ACNUR, la Cruz Roja y otros organismos inter-
nacionales tienen como mision entregar asistencia humanitaria de emergencia en la
fronteray en las ciudades de llegada de este colectivo, su trabajo, en la practica, per-
mite al Estado incumplir en la proteccién de sus derechos (Liberona et al. 2024). Las
personas caminantes estdn menos expuestas a la muerte en la frontera, la existencia
de estos albergues permite la sobrevivencia precaria y marginal que venimos des-
cribiendo en el transito por el corredor oeste sudamericano (Biondini et al., 2023).

Ademas, detectamos que en los espacios del humanitarismo, las personas
eran categorizadas por sexo en la entrega de asistencia humanitaria. Las politicas
con enfoque de género se traducian en separar a las mujeres con nifios/as de los
hombres, independiente de la identidad de género de las personas. Esta accién tenfa
como fin “proteger a la poblacién mas vulnerable”, por lo que sélo a ellas se les en-
tregaba agua (una botella pequefia de agua o jugo) y algo de comer (una barrita de ce-
real o un gallet6n). Esta separacion arbitraria dejaba tinicamente a la madre a cargo
de los cuidados de los nifios/as, reproduciendo los patrones patriarcales de género.
Por otra parte, personas de sexo masculino adultas, jovenes y adolescentes queda-
ban desprovistas de la asistencia humanitaria minima para sobrevivir, generando de
esta manera una desigualdad a partir de la produccién de cuerpos sexualizados. En
otras palabras, la vulnerabilidad estructural de estas personas categorizadas como
de sexo masculino, es producida por la identificacién sexo-genérica en los espacios
del humanitarismo.

Asi como la gestion humanitaria y los espacios del humanitarismo son uti-
lizados para controlar la movilidad de esta poblacion, y en ellos se producen discri-
minaciones y distintas formas de violencia (Liberona et al. 2024), de manera general,
observamos que la experiencia de la densidad del transito en este colectivo produce
una deshumanizacion.

Como vimos anteriormente, los procesos de ilegalizacion, racializacion, al-
terizacion, sexualizacion, la imposicién de cierto tipo de identificacién, van haciendo
que las personas no se reconozcan a si mismas ni fisica ni emocionalmente. Identifi-
camos cuerpos deshumanizados, sin identidad; algunos relatos de caminantes mani-
fiestan sentir que ya no son nadie ni en su pais, ni en el pais donde llegan:

Carolina: llegar aqui 'y saber que delante de la gente somos nadie, y haber
dejado atrds una vida donde teniamos nuestra cama, nuestra cocina, nues-
tras cosas y llegar aqui como si uno fuera un bicho raro.

Daily: cuando llegas no eres nadie, no eres nadie en tu pafs y fuera de tu
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pais. Es mala la palabra, pero te acostumbras a vivir ac, te acostumbras
a muchas cosas distintas, y uno se muere. Siento mucho vacio por dentro
porque siempre vas a querer regresar, pero cuando regreses no te va a
servir porque, fuera de tu pafs no eres nadie pero puedes trabajar, puedes
salir adelante [...] ya dejaste un poco de ti fuera del pais y un poco de ti
dentro de tu pafs, nunca, nunca, se va a volver a juntar todo eso.

Karen: ;Como resistes a esa sensacion de estar como muerta?, ;Qué es lo
que te saca a flote?

Daily: Suena mal, pero uno se hace el loco, el que nada hace, aplaude y
sigue caminando.

Gabriela: Uno lleva como un vacio en el alma por las cosas que uno ha pa-
sado, pero uno tiene que seguir para adelante.

Sor Angela: Pero yo creo que con el tiempo eso no sale, eso nunca sale
porque uno vive del camino, echa raices, eso se queda ahi només adentro.
Yyo creo que en este espacio uno lo suelta, pero el recuerdo siempre esté
ahiy eso es lo que a uno le da la fuerza para salir adelante.

En este proceso de produccion de nuevas corporalidades se difumina la
identidad, “no somos nadie”; “como si uno fuera un bicho raro”, se reconoce una
deshumanizacién, un vacio por dentro o en el alma, una transformacién entre quien
se era antes de migrar y quien se es hoy. La idea de vivir o morir del camino es par-
te del proceso de transformacién de la corporalidad que produce la densidad del
trénsito. Es un proceso doloroso, sentimientos que se guardan en alguna parte del
cuerpo, para que no obstaculicen el camino que viene por delante, porque siempre
se plantea seguir caminando o salir adelante. Y esto es importante, porque da cuenta
de la fuerza de la movilidad que estd motivada por la voluntad de vida, que tomamos
del pensamiento de Dussel para quien, “la voluntad de vivir es la esencia positiva, el
contenido como fuerza, como potencia que puede mover, arrastrar, impulsar. En su
fundamento la voluntad nos empuja a evitar la muerte, a postergarla, a permanecer
en lavida humana...” (Arteta, 2010, p.95, en su andlisis de la obra “20 Tesis de Politi-
ca” de Enrique Dussel (2009)).

El impacto de la densidad del trénsito se hace evidente, los cuerpos estan
extenuados, sin embargo, siguen caminando. Los riesgos y esfuerzos por transitar
a pesar de todas las barreras administrativas, juridicas, geograficas, fisicas, climati-
cas, culturales, sociales; la dificultad de atravesar esas miltiples capas que son las
dimensiones de la densidad del transito produce cuerpos sobrevivientes, y también
un sentimiento de gratitud:

Sofia: Gracias a dios, una sefiora me regalé una carpa, ahora me invitaron
acd y me sentf hasta mas relajada porque tenia algo aqui [en Chile]. Yo
llegué aqui [a Chile] y dije “;ahora qué hago yo?”, porque yo no tengo quien
me reciba acé.
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Carolina: Sabemos que, si dios nos acompaii en todo este camino, tantas
cosas que uno vivié, de estar sin techo y pasando tantas dificultades, aqui
sabemos que podemos darle todo a nuestros hijos y de alguna manera,
cuando pensamos en todo lo que vivimos, “te acuerdas de esto, el calor y
el hambre”, ahora estamos en una situacion tan bendecida yvamos a poder
sobrevivir.

Juan: Como decfa recién, sin fe es imposible, lo que movié a mi hijo, lo que
me movi6 a mi... es la fe. Venganse los obstéculos, pongan las fronteras que
Se pongan, pero yo paso... yo paso.

Lavida es lo que queda cuando no murieron en sus paises de origen ni en
el transito. Daily sefiala que en Venezuela se mueren de hambre, por eso mejor sa-
lieron del pais y prefieren exponerse a la muerte en el transito, en lugar de quedarse
sin posibilidad de sobrevivir.

Daily: si a uno le dicen jte acostumbras a ser migrante? Es dificil, pero te
acostumbras, y ;qué vas a hacer?, ;después de todo lo que has pasado vas
a volver con las manos vacias?, yo para regresar con las manos vacias me
quedarfa afuera, me moriria afuera antes que llegar con las manos vacias.
Nos morimos de hambre adentro o me quedo afuera, por eso me quedo
afueray mejor me muero afuera.

La esperanza, en la mayoria de los casos, y simplemente la voluntad de vida,
en otros, estd por sobre todos los esfuerzos, riesgos, penurias yviolencias del transi-
to. La idea de “mejor me muero afuera” es finalmente buscar una posibilidad de vida
afuera. Y en este intento, el impacto en la salud de estos cuerpos sobrevivientes es
evidente, hay un dafio concreto producto de su vulnerabilidad estructural.

Sin embargo, la voluntad de salir adelante y seguir caminando es la fuerza
de una movilidad que quiere ser controlada, pero que no se deja atrapar; es la volun-
tad de vida que caracteriza a la humanidad, la que buscamos enaltecer por sobre toda
deshumanizacion.

Conclusiones: la voluntad de vida por sobre toda deshumanizacion

En este capitulo quisimos enfocarnos en la produccién de corporalidades
a partir del impacto que genera la densidad del trénsito en los cuerpos de personas
caminantes. Para esto nos propusimos mostrar cémo se expresan las miltiples di-
mensiones del transito, desde la dimension politica, con la economica y la social,
también relacionadas con la espacial, la temporal, la cultural, la corporal y la emo-
cional. De esta manera, quisimos demostrar que estdn totalmente entrelazadas
unas con otras en los distintos procesos que van produciendo exposicion al riesgo,
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imposicién de categorias, transformando las corporalidades, lo que contribuye a la
vulnerabilidad estructural de las personas caminantes.

A partir del andlisis de los relatos que surgieron en la intervencién de
teatro aplicado del afio 2021 en Iquique, fuimos identificando una gran produccién
de corporalidades; desde los cuerpos expuestos a la deshidratacion, al frio, a acci-
dentes, a la malnutricion, a la humillacién, a los insultos, a vivir en la calle y a pedir
limosna/ayuda humanitaria, a trabajar informal, a morir en soledad; hasta los cuer-
pos que son ilegalizados, alterizados, desplazados por la violencia, categorizados,
sexualizados; y también autopercibidos como paralizados, congelados, extenuados,
desconocidos, sobrevivientes. Todos estos tipos de cuerpos resultan de la violen-
cia estructural ejercida por las politicas migratorias racistas que estdn a la base del
trénsito irregularizado.

Este andlisis nos permitié demostrar que la experiencia corporizada del

transito permanece mientras no se logra una regularizacion y se transita entre cate-
gorfas migratorias (Liberona, Pifiones & Dilla, 2021). El trdnsito es una estrategia de
movilidad clandestina y a la vez, una migracion forzada, por politicas migratorias glo-
bales que jerarquizan a las poblaciones y las someten a miltiples formas de violencia
estructural (pauperizacién, racismo, entre otras).
Hablamos de cuerpos, para poner el acento en que se trata de experiencias cor-
porizadas de una movilidad irregularizada. Y planteamos que los distintos procesos
asociados a esta movilidad pueden producir distintos tipos de cuerpos, como, por
ejemplo, el proceso de ilegalizacion puede producir cuerpos deshidratados, humi-
llados, vacios, sexualizados. Por lo que una persona va a experimentar distintas cor-
poralidades en funcion de los procesos que nos propongamos resaltar. Sin embargo,
una persona vive los distintos procesos como una tnica experiencia de extranjerei-
dad permanente (Varela, 2015) que incluye la exclusi6n, el abandono, la violencia, el
dafio fisico, etc. Aunque también planteamos que lo que finalmente identificamos
como la fuerza de la movilidad, es lo que Dussel llama la voluntad de vida. Esto permi-
te comprender que tales procesos si bien pueden ser deshumanizantes y deben ser
denunciados y penalizados internacionalmente, mientras haya vida, darén pie a una
oportunidad de seguir adelante en la vida.

Ahora, al enfocarnos en el impacto de la densidad del transito en la salud,
las diferentes corporalidades, resultantes de un proceso multidimensional, nos lle-
van a visibilizar el deterioro generalizado de los cuerpos. Es decir, se evidencia la
corporizacion de la vulnerabilidad estructural (Holmes, 2016; Farmer, 2004). Por lo
tanto, la densidad del trdnsito no es un mero detonante de problemas de salud, sino
que los produce. Consideramos que la inclusion del concepto de densidad del transi-
to en el andlisis de la vulnerabilidad estructural puede abrir nuevas perspectivas de
intervencion al superar abordajes centrados en el proceso de insercion en destino.

Incluir la densidad del trénsito enfatiza la relevancia de incorporar la ex-
periencia corporizada de la movilidad irregularizada, en sus miltiples dimensiones
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y no solo en el trayecto entre dos o mas paises. Una politica de salud intercultural
debe comprender la envergadura de los problemas de salud que pueden derivar de
una experiencia de trdnsito como la descrita en este trabajo. Este abordaje de salud
migrante deberfa resultar del andlisis sistemético de las estructuras que gobiernan
a los cuerpos en movilidad.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alvarez Velasco, S., Pedone, C. G. L., & Miranda, B. (2021). Movilidades, control y disputa espa-
cial: La formacién y transformacion de corredores migratorios en las Américas. Périplos,
5(1),4-27.

Alvarez Velasco, S. (2022). En bisqueda de un lugar. En Movilidades, derecho a migrary control
fronterizo en América Latina y el Caribe, 1-37. CLACSO-Siglo XXI.

Alvarez Velasco, S., & Liberona Concha, N. (en prensa). Transitos irregularizados al Sur: Una
fuerza social en la disputa espacial transfronteriza en América del Sur. JLACA.

Biondini, V., Domenech, E., Hinojosa, A., & Peflaranda Espinosa, R. (2023). Movimientos de
migracién y politicas de movilidad en el espacio sudamericano: La produccién de Bolivia
como “zona precaria de transito”. En Migrar en el siglo XXI: Conflictos, politicas y dere-
chos, 185-248. CLACSO.

Bourgois, P. (2005). Més all de una pornografia de laviolencia: Lecciones desde El Salvador. En
Jovenes sin tregua: Culturas y politicas de la violencia, 11-34.

Citro, S. (2009). Cuerpos significantes: Travesias de una etnografia dialéctica. Revista Colom-
biana de Antropologia, 48(1), 289-305.

Correa Alvarez, A. (2020). Deportaci6n, trénsito y refugio: El caso de los cubanos de El Arbolito
en Ecuador. Périplos: Revista de Investigacion sobre Migraciones, 3(2), 52—88.

Csordas, T. (2010). Modos sométicos de atencién. En S. Citro (Coord.), Cuerpos plurales: Antro-
pologia dey desde los cuerpos, 83—104. Editorial Biblos.

Csordas, T. (1990). Embodiment as a paradigm for anthropology. £thos, 18(1), 5-47.

De Genova, N. (2002). Migrant “illegality” and deportability in everyday life. Annual Review of
Anthropology, 31,419—4417. https://www.jstor.org/stable/4132887

Domenech, E. (2017). Las politicas de migracién en Sudamérica: Elementos para el andlisis
critico del control migratorio y fronterizo. Terceiro Milénio: Revista Critica de Sociologia
e Politica, 8(1).

Farmer, P. (2004). An anthropology of structural violence. Current Anthropology, 45(3), 305-325.
https:/doi.org/10.1086/382250

Galtung, J. (1969). Violence, peace, and peace research. Journal of Peace Research, 6(3),
167-191.

Gandini, L., Lozano Ascencio, F, & Prieto, V. (2019). Crisis y migracion de poblacion venezola-
na: Entre la desproteccion y la seguridad juridica en Latinoamérica. Universidad Nacional
Auténoma de México.

Gil Araujo, S., & Santi, S. (2019). EI gobierno de la migracion en América del Sur: Regimenes,
controles y fronteras. Périplos, 3(1), 2-10.

Heyman, J. (2012). Capitalismo, movilidad desigual y la gobernanza de la frontera México-Esta-
dos Unidos. En A. Aquino, A. Varela, & F. Décosse (Eds.), Desafiando fronteras: Control de




292 § NANETTE LIBERONA CONCHA

la movilidad y experiencias migratorias en el contexto capitalista, 25—40. Sur Ediciones.

Holmes, S. M. (2011). Structural vulnerability and hierarchies of ethnicity and citizenship on
the farm. Medical Anthropology, 30(4), 425-449. https:/doi.org/10.1080/01459740.2011.576
728

Holmes, S. (2016). Fruta fresca, cuerpos marchitos: Trabajadores agricolas migrantes en Esta-
dos Unidos (0. Leén, Trad.). Ediciones Abya-Yala.

Liberona-Concha, N., & Pifiones Rivera, C. (2020). Violencia en la toma. RIL Editores.

Liberona, N., Pifiones Rivera, C., & Dilla, H. (2021). De migracién forzada a trafico de migrantes:
Migracién clandestina en trénsito de Cuba hacia Chile. Revista Migraciones Internacio-
nales, 12.

Liberona Concha, N., Romero Quezada, M., Salinas, S.-G., & Veloso, K. (2022). Tréfico de mi-
grantes en las fronteras del norte de Chile: Irregularizacién migratoria y sus resistencias.
Derecho PUCP, 89, 9-36. https:/doi.org/10.18800/derechopucp.202202.001

Liberona, N., Ramos, R., Pifiones Rivera, C., & Corona, M. (2024). En trénsito por el norte de
Chile: Desplazamiento forzado venezolano bajo el control fronterizo y sanitario. JLACA.

Osorio, E., & Phélan, M. (2022). Aproximaci6n al estudio de la violencia estructural, la emi-
gracion forzada y el modelo politico venezolano. TraHs Nimeros Especiales, 8, Movilidad
Humana.

Pifiones Rivera, C., Quesada, J., & Holmes, S. M. (2019). La vulnerabilidad estructural y las nue-
vas perspectivas en medicina social sobre la salud de los migrantes: Entrevista a James
Quesaday Seth M. Holmes. Salud Colectiva, 15, €2146. https:/doi.org/10.18294/s¢.2019.2146

Pifiones Rivera, C., Liberona Concha, N., & Mansilla, M. A. (2020). Itinerarios terapéuticos
transfronterizos: Hacia el estudio del pluralismo médico y la movilidad humana transfron-
teriza. Si Somos Americanos, 20(2), 9-37. https:/doi.org/10.4067/50719-09482020000200009

Pifiones Rivera, C., Liberona Concha, N., & Leiva Gémez, S. (2021). Perspectivas tedricas sobre
salud y migracién: Determinantes sociales, transnacionalismo y vulnerabilidad estructu-
ral. Satide e Sociedade, 30. https:/doi.org/10.1590/50104-12902021200310

Pifiones Rivera, C., Liberona, N., Arancibia, R., & Jiménez, V. (2022a). Indigenous border mi-
grants and (im)mobility policies in Chile in times of COVID-19. /nternational Journal
of Environmental Research and Public Health, 19(15), 9728. https:/doi.org/10.3390/ijer-
ph19159728

Pifiones Rivera, C., Liberona, N., Henriquez, W. M., & Holmes, S. M. (2022b). Ideological as-
sumptions of Chile’s international migrant healthcare policy: A critical discourse analysis.
Global Public Health, 1-15. https:/doi.org/10.1080/17441692.2022.2111452

Pifiones Rivera, C., Liberona, N., Jiménez, V., Corona, M., & Garcfa, E. (2023). Beyond the clas-
sroom: The development of collective structural competency in pro-migrant activism. Glo-
bal Public Health, 18(1), 2203732. https:/doi.org/10.1080/17441692.2023.2203732

Quesada, J., Hart, L. K., & Bourgois, P. (2011). Structural vulnerability and health: Latino migrant
laborers in the United States. Medical Anthropology, 30(4), 339-362. https:/doi.org/10.10
80/01459740.2011.576725

Spener, D. (2008). El apartheid global, el coyotaje y el discurso de la migracién clandesti-
na: Distinciones entre violencia personal, estructural y cultural. Migracién y Desarro-
llo, 10, 127-156. http//www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-
75992008000100006&Ing=es&tlng=es

Tijoux, M. E., & Riveros Barrios, J. (2019). Cuerpos inmigrantes, cuerpos ideales: El racismo

LA DENSIDAD DEL TRANSITO EN LA PRODUCCION DE NUEVAS CORPORALIDADES § 293

y la educaci6n en la construccién de la identidad. Estudios Pedagogicos, 45(3), 397—405.
https:/doi.org/10.4067/50718-07052019000300397

Varela, A. (2015). Movimientos sociales protagonizados por migrantes: Cuatro postales desde
México, Espafia, Francia y Estados Unidos. Journal of Transborder Studies: Research and
Practice, 1-18.

Varela-Huerta, A., & Paris Pombo, D. (2023). Confines migratorios y devenires post-caravane-
ros en el norte de México. Revista Mexicana de Sociologia, 85(1), 199-228.




CAPITULO 13

Derecho a la salud desde el paradigma
de investigacion indigena.
Vulneracion de derechos de una warmi
sabedora aymara en la region

de Tarapacd, Chile3*

Adimelia Moscoso Garcia,
Carlos Pinones Rivera, Rodrigo Arancibia
Campos, Barbara Quenaya Montecino

Introducciéon

“Llegan y la sacan en contra de su voluntad con engafios, dijeron
que le van a sacar agua y la traerdn de vuelta ... y mi mam nun-
camés volvi. .. se la llevaron. Mi mamé se sentia mucho més
coémoda siendo atendida por un qulliri, una persona con amplia
experiencia heredada de sus ancestros que curan con hierbas y
otros” (Berna, 2021)

Relatos como estos dia a dia van quedando en las memorias e historias de
las comunidades indigenas alrededor del mundo, en el marco de la atencion de salud
sin pertinencia cultural con pueblos indigenas. Dichas experiencias en el &mbito de la
salud son en general entendidas como vulneraciones de derecho. No obstante, desde
un punto de vista indigena esto hace emerger dos preguntas relacionadas ;Quién de-
termina el contenido del derecho a la salud de los pueblos indigenas? ;Dentro de qué
sistema de saberes establecemos la evidencia que permite identificar la vulneracion
de derechos como tal?

34 Publicado originalmente en inglés en 2023. “The right to health care viewed from the indigenous
research paradigm: Violations of the rights of an Aymara Warmi in Chile’s Tarapacd Region”, Health and
Human Rights 25(1), 81.
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Ambas preguntas fundamentales son en general soslayadas en la reflexién
sobre lavulneracion de derechos humanos en salud. Y esto porque hay una respuesta
tacita a ambas preguntas. Los érdenes juridico y epistemoldgico serian los eurocén-
tricos, por lo que para constatar la vulneracion de derechos solo basta con producir
la evidencia cientifica eurocéntrica, respecto de derechos formulados en una matriz
eurocéntrica.

En casos como los que aqui analizaremos la aparente obviedad del argu-
mento se ve cuestionada al menos en tres aspectos. Primero en el ambito del de-
recho, porque atin si consideramos las dos referencias principales para abordar el
problema del derecho a la salud (el Derecho biomédicoy el Derecho a la salud reco-
nocido a los pueblos indigenas®), atin estamos en el terreno de un monismo juridico,
que asume al Estado, como el tinico ente que produce normas juridicas, las emite y
aplica. En el caso de los Pueblos Indigenas, no obstante, lo juridico también corres-
ponde a un sistema propio de representaciones, valores y principios, que permiten
regular las formas de convivencia y organizacién social (Articulos 5°, 34° y 40° Decla-
racion de Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas DNUDPI).
En el dmbito especifico de la salud, esto abre la posibilidad de ver el reconocimiento
del derecho a la salud ya no desde el punto de vista del Estado nacién dominante,
sino desde el indigena. Asimismo, permite que dichas formas y sistemas juridicos
identifiquen otras vulneraciones al derecho a la salud de los Pueblos Indigenas, no
consignadas y en casos como el nuestro, no identificables desde un punto de vista
eurocéntrico. Surge entonces el problema de la interculturalidad en el ejercicio del
derecho.

En segundo lugar, es posible que la produccion de evidencia requiera
supuestos que no son compartidos por la ciencia occidental moderna. Mientras la
ciencia se asienta en el supuesto naturalista, es decir, el supuesto de la existencia
de un &mbito de la realidad (la naturaleza) que esté regido por leyes propias (las
leyes naturales) y que operaria de manera separada, auténoma e independiente de
los dominios en los cuales opera la intencionalidad, la accién humana, la agencia, o
la historicidad como esfera de las decisiones humanas (De Martino, 2004; Descola,
2012; Viveiros Castro, 1996), en la cosmovisién aymara existe una reciprocidad con
entidades no-humanas (ej. los mallkus o montafias sagradas) que escapa y desborda
el naturalismo (Carlos Pifiones Rivera, Mufioz, & Mansilla, 2018). Problema mds im-
portante cuando constatamos, desde un punto de vista historiografico, que la cien-
cia occidental se ha preocupado de perseguir, destruir y colonizar otras formas de
conocimiento (Arévalo, 2013; Ifio Daza, 2017; Tuhiwai Smith, 2016). ;Cémo producir
evidencia respecto de procesos y fenémenos que no son correctamente interpre-
tados desde una base naturalista? ;Cémo legitimar esa evidencia en un contexto de

35 Articulos 21, 23, 24, 31 de la Declaracién de Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos
Indigenas
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deslegitimaci6n sistematica respecto de todo saber que no comparte los supuestos
naturalistas de la ciencia occidental moderna? Surge entonces el problema del plura-
lismo epistémico (y ontoldgico).

En tercer lugar, considerando que estamos en el campo de la salud, en la
realidad de los Pueblos indigenas se constata que la norma no es el monismo biomé-
dico, sino la articulacion de saberes médicos (en especial del saber biomédico y el
propio) (Freyermuth & Sesia, 2006; E. Menéndez, 1994; E. L. Menéndez, 2003, 2005;
Carlos Pifiones Rivera, 2015; Carlos Pifiones Rivera, Mansilla Agiiero, & Mufioz Hen-
riquez, 2016). Entonces, jrestringiremos el analisis de la vulneracién de derechos a
la evidencia que sea presentada de acuerdo a la mirada biomédica?, ;Qué pasa con
la vulneracién que opera sobre cuerpos que no son solo concebidos y producidos
desde lo biomédico? Surge entonces el problema del pluralismo médico.

La complejidad que estos tres problemas presentan no se puede abordar
de manera adecuada desde cualquier paradigma. Adoptamos por lo mismo el para-
digma de investigaci6n indigena (Arévalo, 2013; Ifio Daza, 2017; Moscoso, 2020), ya que
es el inico que permite de manera sistemética el abordaje del pluralismo ontoldgico,
epistemoldgico, metodoldgico y axioldgico, sin jerarquias entre ellos, destacando la
naturaleza relacional y dindmica con el territorio. En el dmbito de la salud esto per-
mite considerar que los sujetos vulnerados no son solo las personas sino también
entidades territoriales no-humanas. Asi, se puede hablar de vulneracién de derechos
a la madre tierra, de afectacion a los mallkus (montafias). Todo esto nos habla de
una concepcién que trasciende al individuo y se centra en los dmbitos familiares,
comunitarios y territoriales (Palechor Arévalo, 2010).

En términos de relevancia cientifica, la adopcién del paradigma de inves-
tigacion indigena ya supone una contribucion pues si bien existe ingente literatura
referida a la salud de los pueblos indigenas (Gracey & King, 2009; King, Smith, & Gra-
cey, 2009) y dentro de ella referidos especificamente al derecho a la salud, existe po-
quisima investigacion de casos referidos al derecho a la salud desde este paradigma.

El presente estudio pretende dar cuenta de la vulneracion del derecho a
la salud, desde un caso concreto vivido por una warmi* sabedora aymara, su familia y
comunidad de la regién de Tarapaca. A raiz de su muerte, nuestra cooperativa (Coo-
perativa Apacheta) inici6 un trabajo colaborativo interdisciplinario que tuvo como
finalidad presentar una reclamacion administrativa respecto de los hechos que aqui
se narrardn (Cooperativa Apacheta, 2021). La reclamacion tiene por finalidad evitar
que hechos negativos derivados del funcionamiento estatal se repitan. En términos
metodoldgicos, y de acuerdo al paradigma de investigacion indigena, adoptamos una
postura de descolonizacién de las metodologias (Tuhiwai Smith, 2016), es decir, bus-
camos que nuestras acciones se guien por los més altos estdndares éticos de investi-

36 Ay. Mujer (Garcia, 2005).
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gacion, no solo desde el punto de vista académico sino desde el de las comunidades.
Por esto, continuamos desarrollando la propuesta metodolégica de Moscoso (2020)
que incorpora practicas metodolégicas propias del pueblo Aymara. Estas incluyen el
cuidado por la vinculacién, la dimensién tiempo-espacio, el lurjipan ufiasiiia (obser-
vacion), el archivo de la palabra, el uso de pauta temdtica amplia en el territorio (in
situ), el consentimiento informado oral y la reciprocidad, responsabilidad y respeto
con las comunidades e individuos, todos resguardos necesarios para generar con-
fianza, seguridad y atencién.

El capitulo tiene la presente estructura: primero presentaremos los
principales hechos del caso de Dofia Francisca. Luego realizaremos un andlisis de
los acontecimientos desde la perspectiva del Paradigma de Investigacion Indigena.
Quienes escribimos este articulo somos miembros de la Cooperativa Apacheta, que
trabaja por el derecho de los Pueblos Indigenas y que esta compuesta por personas
indigenas y no indigenas. Dicho andlisis reflejard también un trabajo interdisciplina-
rio, que se nutre de la antropologia médica, del derecho indigena, de la sociologia,
la psicologia y las ciencias de la educacion. Por dltimo, extraeremos las principales
conclusiones del caso, buscando precisar algunos aspectos sobre la relevancia que
tiene el paradigma de investigacion indigena en el andlisis del derecho a la salud de
los pueblos indigenas.

El caso de Doiia Francisca

La sefiora Francisca es parte de una familia de ganaderos y artesanos de
la comunidad de Willg’e, que desde tiempos ancestrales practican el saber médico
andino (Gavilan et al., 2009; Pifiones Rivera, 2015). Para ellos su medicina no es una
medicina “alternativa”, sino que es la medicina principal, ya que la prefieren frente a
la biomedicina, por los efectos secundarios indeseados que produce. Ella es consi-
derada una sabedora indigena, ya que era una de las pocas personas que en vida atin
portaba los saberes propios de su cultura. Como tal, asumi6 la responsabilidad de
transmitir estos conocimientos a las nuevas generaciones, siendo uno de los princi-
pales objetivos de la Asociacion Indigena Aymara Hijos de Willq’e, de la que fue socia
fundadora.

La seflora Francisca solia controlarse permanentemente en el Centro de
Salud Familiar (CESFAM) del pueblo de Pica por sus diagnésticos de Diabetes Tipo
2, Hipertension Arterial, Insuficiencia renal crénica etapa V (bajo control) y trata-
miento farmacoldgico de Insulina. Sin embargo, desde julio del 2019, ella dejé de
asistir debido a que los medicamentos le producian una serie de molestias y a que
los médicos del servicio le indicaron que debia ponerse un catéter, cuestion a la que
ella no consinti6, manifestando ademds a la familia su voluntad de no ser dializada.

En articulacién con la atencién biomédica, se trataba desde el saber mé-
dico andino con su pareja, el yatiri y qulliri Don Francisco, originario del pueblo de
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Caquena, comuna de Putre. Segiin el testimonio de su familia y de Don Francisco, el
tratamiento en base a una serie de plantas (pingo pingo, corteza de quefiua y maran-
cela, perejil y apio, entre otras), asf como la atencion brindada en el espacio domés-
tico, con la compafifa y cuidados complementarios que conlleva, permitieron abordar
varios episodios de salud criticos previos.

No obstante, el viernes 28 de agosto del afio 2020, se presenta la ambulan-
cia en el domicilio de Dofia Francisca sin que ninguno de los habitantes de la casa lo
haya solicitado. El equipo de salud se lleva a la Sra. Francisca con engafios, pues se
les sefiala que solo la llevardn al Centro de Salud Familiar (CESFAM) local para hacer
algunos controles y que luego la traerian de vuelta. Ella y su pareja se oponen y, no
obstante, se la llevan bajo la excusa de que s6lo debian sacarle agua de los pulmones,
que pronto la traerdn de regreso al domicilio, afirmando que llamarian a sus hijos
para informar de la situacién. Ese mismo dia le practican un test PCR (polymerase
chain reaction) y a pesar de no tener el resultado, pues este recién llegaba el lunes
siguiente, la conducen a la ciudad de Iquique (a més de 117 kilémetros de distancia)
sin consultar e informar a su familia. Don Francisco informa al hijo quien, gracias a la
ayuda de un conocido que trabaja en el hospital de Iquique, se entera que su madre
estaba en una sala de sospecha de COVID-19. Una vez que se comunica con la unidad
y el profesional a cargo, le informan que estd estabilizada y que habfan determinado
que se mantenga en dicha sala hasta el dfa lunes.

El dia lunes 31 del mes de agosto, los resultados del PCR resultan positivos
para COVID-19. Simultdneamente se pone en cuarentena a la familia, a pesar de que
al hijo por razones laborales se le practican PCR de manera regular. El hijo solicita
que se le aplique un PCR, a lo que le responden negativa y prepotentemente, dején-
dolos en cuarentena y amenazdndolos de cursar multas si desobedecen la orden.
Esto produjo un impacto emocional, pues se le impidié acompafiar y atender la salud
de su madre.

Al dia siguiente, martes 1 de septiembre, se realizan gestiones para que la
sefiora Francisca vuelva a su domicilio y siga con su cuarentena, logrando que el dia
miércoles 2 la trasladen desde el Hospital a su domicilio. Sin embargo, ella llega en
muy malas condiciones, sin reconocer a nadie, ni siquiera poder hablar. Esa noche
nadie pudo dormir por los dolores y malestares que la aquejaban.

Con fecha jueves 3 de septiembre, luego de solicitar la presencia de un
médico de urgencia, se diagnostica que debe volver a la ciudad de Iquique, siendo
trasladada ese mismo dia. Durante el transcurso de la tarde llaman a la familia sefia-
lando que estaba muy grave y sus expectativas de vida eran minimas. Al dia siguiente,
aproximadamente a las 02:00 a.m. se comunica a la familia el deceso de la sefiora
Francisca.

Debido a que tanto su hijo como Don Francisco se encontraban en cua-
rentena, una hermana de la sefiora Francisca tuvo que hacerse cargo de todos los
tramites relacionados con su fallecimiento. De esta forma, se pudo gestionar con la
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funeraria que la carroza pasara por afuera de la residencia de cuarentena, de modo
que de alguna forma se pudiera despedir de su pareja e hijo. Sin embargo, tanto el
personal de salud como Carabineros negaron esta posibilidad, por lo que tuvieron
que esperar que terminara el tiempo de cuarentena, y luego de ello, que reabrieran
los cementerios para poder despedirse, lo que solo ocurri en la pendltima semana
de octubre.

Actualmente, la familia se encuentra consternada por lo ocurrido abrup-
tamente a dofla Francisca, sienten que no era su tiempo. Debido a esta situacion
algunos de ellos se encuentran recibiendo asistencia psicoldgica, pues dadas las cir-
cunstancias de los hechos no ha sido facil sobrellevar el duelo.

Todos los antecedentes aqui narrados fueron comunicados en una recla-
macién al prestador institucional de salud por falta de pertinencia cultural. Sin em-
bargo, esta ha sido rechazada por la autoridad del recinto, negando la existencia de
alguna vulneracion. En la actualidad el caso se encuentra en conocimiento de la Su-
perintendencia de Salud, atn a la espera de ser resuelto. Parte de las respuestas en-
tregadas por el prestador de salud piiblica se analizardn en los siguientes apartados.

La vulneracion del derecho a la salud desde el Paradigma de Investiga-
cion Indigena

Los hechos narrados constituyen claras vulneraciones al derecho a la sa-
lud. Hay aspectos que son vulneratorios del derecho de cualquier persona. Entre
ellos los més claros son la entrega de informacion de salud poco clara, la imposicién
de intervenciones sin consentimiento de la paciente, la exposicion a riesgos deriva-
dos de la atencién aun sin tener un diagnéstico claro. Otros hechos vulneran especifi-
camente el derecho a la atencion de salud de los pueblos indigenas, consagrado en el
derecho internacional (articulos 7°,24° y 25° del Convenio 169 de la OIT*'y articulos
21°,23°,24°, 31° de la Declaraci6n de las Naciones Unidas sobre los derechos de los
pueblos indigenas®). En lo que sigue profundizaremos en este iltimo aspecto.

La ausencia de atencion con pertinencia cultural

Todo el andlisis que sigue puede ser sintetizado a través de este punto: la
ausencia de atencion con pertinencia cultural. Por lo mismo, es revelador que el pro-
pio sistema de salud reconozca que no hubo atencion con pertinencia cultural, a la
vez que busque responsabilizar a la sefiora Francisca de dicha falta. El argumento ins-
titucional es que “durante el estudio de la ficha clinica de la paciente Francisca Lucas
Bello, no es posible apreciar que se realizara algtin tipo de solicitud por pertinencia

37 Enadelante C169.
38 Enadelante DNUDPI
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cultural” (Departamento Comunal de Salud llustre Municipalidad de Pica, 2021). Esto
es vulneratorio de los estandares internacionales de proteccion del derecho a la sa-
lud de los pueblos indigenas: “El derecho a la atencién de salud bésica es un derecho
fundamental de la vida y los Estados tienen la obligacion de suministrar los servicios
adecuados a todos los ciudadanos” (Feiring, 2009, p. 146). De esta forma, para garan-
tizar el acceso a la salud, resulta determinante contar con servicios integrales que
tengan un enfoque de salud intercultural. Para ello no sélo es relevante el desarrollo
de estos programas, “sino también la capacitacion de los operadores de salud para
identificar caso a caso la pertenencia étnica y las posibles implicancias que dicho he-
cho tendrd para la propuesta de un examen y tratamiento” (Contesse, 2012, p. 152).
En la normativa chilena la pertinencia no queda sujeta a la solicitud de los pacientes,
sino que es responsabilidad del prestador. M&s atn en casos en que se conoce la
pertenencia de la paciente a un pueblo indigena, como ocurrié en este caso.

Asimismo, en un contexto de salud intercultural, el personal de salud no
puede suponer que la paciente tiene manejo de los conceptos necesarios para hacer
una solicitud de pertinencia cultural. Resulta relevante la deteccion y toma de medi-
das especiales respecto de personas pertenecientes a pueblos indigenas, ya que la
aplicacion del principio de igualdad y no discriminacion en el acceso a los derechos
humanos, presente en los articulos 2° y 3° del C169, articulos 1° y 2° de la DNUD-
Ply los articulos 1°, 2 y 26° de la Convencién Americana sobre Derechos Humanos
(CADH), no significa que haya que dar un trato idéntico a las personas. Al contrario,
se ha remarcado lo relevante de tomar medidas especiales para eliminar aquellas
condicionantes que llevan a la discriminacion.

La ignorancia de la articulacion de saberes médicos

En el caso que se analiza, uno de los argumentos utilizados por la institu-
cién de salud para justificar su forma de actuar, consistié en afirmar que la atencién
con pertinencia cultural no sélo no fue solicitada, sino que era innecesaria: “tanto
es asi que durante afios asistié a nuestro Centro de Salud Familiar, por diversos tra-
tamientos y prestaciones”. Sobre el punto, lo primero a establecer es que la asis-
tencia de una persona indigena a un centro de atencion biomédica, aun prolongada
en el tiempo, no exime de una atencién con pertinencia cultural. Al contrario, es
justamente el hecho de que los pueblos originarios hacen uso simulténeamente y
de manera articulada de los dispositivos de atencién biomédicos e indigenas, el que
lo hace imperativo. Esto ha sido estudiado desde hace més de 50 afios por la antro-
pologia médica bajo el acépite de pluralismo médico, subrayando que, en el caso de
los pueblos indigenas, lo propio es la articulacion de saberes médicos, no su uso
excluyente (Crandon-Malamud, 1991; Leslie, 1977; Montecinos, Yéafiez, & Catata, 2006;
Press, 1969). Lo mismo ha sido sostenido en la regién de Tarapacd (Gavilén et al.,
2009; Carlos Pifiones Rivera, 2015; Carlos Pifiones Rivera et al., 2016).
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Si nos preguntamos cudles son los aspectos que pueden facilitar u obsta-
culizar dicha articulacion, desde el punto de vista indigena podemos sefialar varios
aspectos. Primero, que si el malestar se presenta dentro del seno de la familia y
estd controlado por un agente de salud indigena, dificilmente se va a concurrir a un
centro de salud biomédico. La atencion biomédica deviene imperiosa solo en ciertas
situaciones. Por ejemplo, cuando se siente que se apronta la muerte y dicha atencién
puede prolongar la estadia en el Aka Pacha o plano terrenal.*

Segundo, que el distanciamiento se debe muchas veces a que las inter-
venciones propuestas son muy invasivas, desde el punto de vista de una concepcion
distinta sobre el cuerpo, segiin la cual este debe mantenerse cerrado para cuidar la
salud, por lo que se ve con malos ojos su apertura (Fernandez Judrez, 1998; Gavilan
etal., 2009)

Tercero, se relaciona con los efectos secundarios de los medicamentos. En
las comunidades indigenas de la region, se entiende que los medicamentos de patente
hacen bien para una parte del cuerpo, pero hacen mal para otra, simultdneamente.
Esto se sostiene en una concepcién relacional del cuerpo humano. A diferencia, se en-
tiende que el tratamiento en base a plantas medicinales siempre hace bien y para todo
el organismo, sin contraindicaciones (Gavilan et al., 2009; Carlos Pifiones Rivera, 2015).

Notemos que, frente a esta diversa concepcién de los pueblos indigenas,
no existen dentro del sistema biomédico, protocolos relacionados con la entrega de
tratamientos con pertinencia cultural. Desde el punto de vista indigena se hace ne-
cesaria una consideracion especial, sobre todo en el caso de las personas mayores,
pues estan acostumbradas al tratamiento en base a hierbas medicinales y entienden
que su cuerpo tiene menos resistencia a la ingesta de elementos quimicos.

Cuarto, en cualquier caso, la disposicion a atenderse dependera mucho del
recibimiento. El recibimiento es la forma cémo se forjan lazos de confianza y fami-
liaridad. Permite la expresion de cémo se vive y siente el malestar, emocional, fisico
y espiritual. Si no existe un acercamiento respetuoso sobre todo con una jachama-
ma®, dificilmente habrd una disposicién a relatar sus malestares reales, que pue-
den tener relacion con el no cumplimiento de promesas ante seres pertenecientes
a la propia ontologia (seres tutelares del Alak Pacha, Mangha Pacha, santos, entre
otros). En este marco, el rol del facilitador intercultural, quien entiende la lengua
maternay la cosmovision es indispensable. Pues deberia no solo estar atento a estos
procesos “culturales”, sino también a la historia que ha perseguido y subordinado
sus saberes, y que hasta el dia de hoy se expresa en prejuicios, descalificaciones y
sanciones de parte de los equipos de salud (Ferndndez Judrez, 1999; Pifiones Rivera,
Liberona Concha, & Montecino Quenaya, 2019)

39 Araj Pacha, Aka Pacha, Mangha Pacha constituyen los tres elementos centrales de la cosmovision
aymara. Su definicién es extremadamente compleja, por lo que las traducciones suelen ser parciales y
tergiversadoras (Bouysse-Cassagne & Harris, 1987).
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Por lo mismo, el juicio de que asistia al CESFAM “siempre de forma inter-
mitente, lo que no es recomendable cuando se trata de patologias cronicas, recha-
zando una operacion a la vista, as{ como también didlisis”, es un juicio construido
desde un monismo médico, que establece una ldgica excluyente en el abordaje de
la salud de los pueblos indigenas. Més aiin, esta forma de concebir la atencion de
salud deviene en una vulneracion de derechos, ya que la politica de salud y pueblos
indigenas chilena sefiala “el reconocimiento de que ningiin sistema médico es capaz
de satisfacer, por si solo, todas las demandas de salud que presenta una poblacion,
lo que implica dejar de concebir el modelo oficial como el tnico deseable y vélido.”
(Minsal, 2006).

En términos més profundos, ontoldgicos, desde el punto de vista indi-
gena se plantea un relacionalidad en todo lo que existe, incluyendo también entre
los saberes médicos. Al negar insistentemente la contribucién que el saber médico
originario ejercia en la atencion de los problemas de salud de dofia Francisca, se
presenta como interrupcion de un tratamiento (intermitencia) lo que en realidad era
la alternancia entre uno y otro saber médico. Es decir, una situacion de pluralismo
médico concreto es mirada negativamente desde una mirada de monismo médico.

La imposicion de acciones del Saber Biomédico sin consentimiento de
la paciente

La contracara de la falta de pertinencia cultural fue una atencién basada en
la imposicién de una atencion biomédica, para la cual no existi un consentimiento
libre ni informado. La reclamacién establece de manera clara y fundamentada que
la Sra. Francisca fue engafiada sobre los procedimientos que se le iban a aplicar, el
lugar donde la llevarfan y el tiempo que estaria alejada de su hogar. Esta informacién
se entregd sin la asistencia de un facilitador intercultural, a pesar de que la normativa
local lo establece asi.

Uno de los elementos de la violencia simbdlica que se ejercié contra Dofia
Francisca fue que, en un momento de mucha tension, se le pidié que firmara un do-
cumento donde rechazaba el tratamiento que se le estaba imponiendo. Cuestién que
la paciente no hizo por razones histérico-estructurales que pasaremos a analizar.
Ahora bien, en la respuesta entregada por el centro de salud a la reclamacién, inten-
tan configurar una expresion tdcita de voluntad en base que no existe un documento
firmado de rechazo. No obstante, la inexistencia de dicha acta firmada en este caso
solo refleja la negativa a firmar y no una “expresin técita de voluntad” de su parte.

Desde el punto de vista indigena somos sensibles a los efectos negativos
que la firma de documentos ha tenido en la historia nuestros pueblos (Comisién
verdad histérica y nuevo trato, 2008). Este trasfondo histérico da sustento a la des-
confianza de la Sra. Franciscay deberfa llevar a considerar legitimo que la voluntad se
exprese oralmente y desde la lengua materna. Teniendo presente que los saberes de
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los pueblos originarios son archivados de acuerdo a sus sistemas de saberes propios
(tejidos, tallados, nombres, etc.) y sistematizados en las memorias de los seres,yno
en documentos, la oralidad ha sido la forma histérica por la cual los pueblos trasmi-
ten, comunican, dialogan y legitiman sus experiencias presentes y pasadas. Por esto,
para la mirada indigena, la expresion oral tiene tanto o mas valor que la expresion
escrita, pues tiene un sentido axiolégico: pone en juego el valor de la palabra (Mos-
coso, 2020).

La negativa expresada de manera oral deberfa haber conducido a la bus-
queda de vias alternativas tendientes a agotar la entrega de informacién con per-
tinencia cultural. EI no hacerlo asi cuestiona profundamente el procedimiento de
consentimiento pues jcomo se puede consentir vlidamente respecto de algo que
no se comprende a cabalidad? La vulneracién de este punto es clave, incluso desde el
punto de vista del derecho hegeménico, pues como sefiala Fajreldin :

“como en dicha relacién [médico-paciente] también se encuentra la asi-
metria de poder, el debate internacional ha cristalizado en el modelo de
autonomia, que en cuanto principio general plantea la defensa de las li-
bertades individuales, como la del derecho de los pacientes a tomar las
decisiones sobre su propio cuerpo ante una medicina muchas veces tec-
nocrética y deshumanizada”. (2010, p. 195)

Desde el paradigma de investigacién indigena surge una critica a la na-
turalizacion de las acciones protocolares. Los protocolos se entienden desde una
mirada universal (es un bien para todos) y dicha universalidad (solo supuesta) hace
que parezcan incuestionables. Pero esta pretension de universalidad corresponde
a un monismo cultural (biomédico), que en muchos aspectos se contrapone a las
formas indigenas. Asi, las intervenciones pueden producir dafio, no obstante, desde
el punto de vista biomédico dificilmente serdn considerados como tales, pues estén
concebidos con el explicito propdsito de hacer un bien. Por esto resulta fundamental
la consideracion del punto de vista indigena, para visibilizar los dafios no percibidos
por la mirada biomédica.

M4s importante adn, deberfan resguardarse las condiciones contextuales
que permitan que la voluntad se exprese sin coacciones ni coerciones. Desde el pun-
to de vista indigena esto supone un contexto de respeto, responsabilidad y reciproci-
dad. Y como sefiala Tuhiwai Smith (2016), el consentimiento es relativo, no existien-
do un plazo determinado para la generacién de dicha confianza con las jachamana y
jacha tatas*' (puede tomar desde minutos hasta meses o afios) pues se otorga de-
pendiendo de la credibilidad que demuestre quien lo solicita. Asimismo, la confianza
concedida se asume como reciproca, ddndose en un contexto de negociacion, por lo

41 Ay. Abuelo (Garcia, 2005).
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que no es una decision estdtica. Por lo tanto, la calidad de la interaccion es mucho
més importante que la firma de un documento. En efecto, como se comprueba una
y otra vez, esta resulta ser més bien una barrera para el didlogo y el entendimiento,
por lo que se ha planteado la importancia en la investigacion de la incorporacion del
consentimiento informado oral (Moscoso, 2020).

La descalificacion del Q’ulliri

La respuesta a la reclamacion produce una doble afectacion a la familia,
pues ademds de todo el dafio producido, se deslegitima la persona y el saber médico
de uno de sus miembros, Don Francisco. La deslegitimacion es realizada por el fa-
cilitador intercultural del CESFAM a través del siguiente argumento: “se adquiere la
calidad de Qulliri o Yatiri a partir del reconocimiento que le otorga la comunidad in-
digena del sector, y en el caso puntual de don Francisco Pacaje Calle, no es conocido
en Pica bajo esa calidad” [cursivas nuestras].

Sobre el punto, Don Francisco si es reconocido como qulliri y yatiri por
la comunidad. Prueba de esto es el acta de la reunion N°16 con fecha 2 de marzo
de 2021 de la Asociacién Indigena Aymara Hijos de Willg'e, donde se sefiala que “La
asociacién y en acuerdo con la asamblea reconoce que Don Francisco [...] es Colliri
(Médico Andino) de acuerdo a sus conocimientos ancestrales en la materia, quien,
desde afios anteriores ha dado servicio de sus conocimientos [...] ademds también
reconocidos en nuestra comunidad como Yatiri es quien realiza diferentes activida-
des, tales como, ceremonias Machaq Mara, La Ph’awa, Floreo de ganado entre otros
y enfermedades del alma como el susto, llamar &nimo, agarraduras de tierras, entre
otros” (Asociacién Indigena Hijos de Willqe, 2021, p. 1). Segin entrevista personal
realizada a Don Francisco con fecha 12 de junio del 2021, él cumple con este rol desde
hace casi 60 afios, y lo ha realizado de manera ininterrumpida durante los casi 30 afios
que lleva viviendo en la comuna de Pica.

Establecido el punto, cualquier desconocimiento de dicho estatus cons-
tituye un acto de violencia simbélica en el contexto de la interculturalidad en salud
(Alb6, 2004). Laviolencia simbdlica es “unaviolencia que se ejerce sin coaccion fisica
através de las diferentes formas simbdlicas que configuran las mentes y dan sentido
a la accion”. (Fernandez, 2005, 14-15). Y dado que desde el punto de vista indigena
el saber médico no se desconecta de los otros &mbitos de la vida, al deslegitimar su
saber en salud se estd cuestionando su saber también respecto de otros dmbitos
culturales y sociales: ceremonias, rituales, musica, canto, tejido, lengua materna, etc.

“El principioy fin del conocimiento indigena es la integralidad, en tanto esta
relacionado con distintos y fundamentales aspectos de la existencia de la
comunidad en armonia con la naturaleza, por no decir que con todos. La vida
en el mundo indigena la concebimos integral y el conocimiento corre la mis-
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ma suerte, es decir, en ningiin momento se construye y se aplica por partes.
Dicho de otra manera, nuestro médico, no trata tinicamente la parte fisica
o fisiolégica de la persona, sino que también trata la parte espiritual, todo
esto en un contexto de relacion con la familia, la comunidad y la naturaleza,
en un proceso de armonizacion” (Palechor Arévalo, 2010, p. 200)

En el marco del paradigma de investigacién indigena, la descalificacion
adquiere un sentido claro desde la historia oral de las comunidades. En ella, accio-
nes de este tipo han constituido la ténica de un proceso histdrico de genocidio que
se inicia con la colonia (extirpacion de idolatrias) y que luego se ha traducido en
procesos de asimilacién. Lo méds preocupante es que la persona que realiza dicha
descalificacion es un agente del Estado, que cuenta con el monopolio de legitima-
cién y deslegitimacion en la sociedad occidental. Por cuanto no solo se vive como
una afrenta moral sino como un acto méds de “epistemicidio” (De Sousa Santos, 2010;
Prada Alcoreza, 2014).

Estaaccion contradice en efecto el espiritu mismo de la politica estatal, en
el cual hay, al menos nominalmente una valoracion de los saberes médicos indigenas

“es urgente asumir que los pueblos originarios tienen conceptos de sa-

lud-enfermedad diferentes y que existen especialistas tradicionales para

enfermedades que el sistema de salud oficial nunca sabra curar, pues no
tiene codigos para entender su etiologia y por tanto para su rehabilitacion,

y menos ain para su prevencién.” (Ministerio de Salud Chile, 2006b, p. 9).

Por lo mismo, uno de los objetivos de la Politica de Salud y Pueblos Indige-
nas es “Apoyar procesos orientados al reconocimiento, salvaguarda, fortalecimiento
y complementariedad de los sistemas culturales de salud de los pueblos indigenas”.
Para esto la Norma 16 establece que “El Ministerio de Salud, los Servicios de Salud
y demds organismos del sector salud velaran porque sus actuaciones aseguren el
respeto, reconocimiento y proteccion de los sistemas de salud de las agrupaciones
indigenas y sus agentes tradicionales reconocidos comunitariamente” (Ministerio de
Salud Chile, 2006a, p. 7).

El Estado goza de un poder simbélico reforzado por una estructura legal.
Por lo mismo, el hecho de que un agente del Estado realice este tipo de descalifica-
ciones constituye una forma de violencia simbélica inaceptable. Desde el punto de
vista del paradigma de investigacion indigena, ademds, contraviene los valores co-
munitarios, en tanto una persona perteneciente a la comunidad debe respetar a sus
mayores. Esto se funda en un reconocimiento del saber acumulado durante afios, as
como de la contribucion que cada una de estas personas ha realizado al cuidado y de-
sarrollo de la comunidad total. M&s aiin en el caso de una persona como Don Francis-
€0, en que su contribucion como Yatiri no es solo respecto de la comunidad humana,
sino también respecto de los miembros no-humanos de dicha comunidady territorio.

DERECHO A LA SALUD DESDE EL PARADIGMA DE INVESTIGACION INDIGENA § 307
La descalificacion del saber médico andino

En la misma linea, resulta inaceptable que el facilitador intercultural sea el
portavoz de una mirada que pone en cuestion la eficacia del saber médico andino. La
respuesta a la reclamacién sefiala que el facilitador intercultural

“destaca que desgraciadamente la medicina indigena no evoluciond pro-
ducto de la colonizacion, tecnologia, globalizacién, etc. Reconoce que la
medicina indigena, en particular la Aymara es buena, sin embargo, su co-
nocimiento es limitado a un tratamiento preventivo o paliativo, pero no
existe la posibilidad de que una persona con enfermedades cronicas como
las que tenia dofia Francisca, pudiese haber sido estabilizada o tratada
solo con un tratamiento de medicina natural” (Departamento Comunal de
Salud Iustre Municipalidad de Pica, 2021) [cursivas nuestras].

Al respecto, primero es importante aclarar que desde el punto de vista de
la antropologia médica es insostenible que la medicina indigena no evolucioné. Cien-
tificamente los saberes médicos son definidos como procesos de transformacion
(E. L. Menéndez, 1996; Carlos Pifiones Rivera, 2015), por lo que estan en permanente
cambio y ajuste a las necesidades de salud de las comunidades y los territorios. Mas
ain, considerando que los saberes médicos no estéan aislados, la literatura cientifica
del pluralismo médico ha dado cuenta consistentemente de las miiltiples transfor-
maciones que han ocurrido en los saberes médicos originarios, principalmente por
la articulacién con el saber biomédico, que en muchas ocasiones ha consistido en la
incorporacion de distintos aspectos, preventivos, diagndsticos o terapéuticos.

Mé4s atn, la investigacion reciente sobre el tépico (Carlos Pifiones Rivera,
Mufioz, & Liberona, 2020) muestra que los procesos de movilidad transfronteriza co-
nectan los procesos de transformacion del saber médico andino en el territorio del
norte de Chile con los cambios que estén ocurriendo en los paises vecinos (Bolivia y
Pert). Asi, un nuevo impulso a dicha evolucién se ha producido desde el 2013, cuando
empez0 a regir en Bolivia la Ley de medicina tradicional ancestral.

Desde el Paradigma de Investigacién Indigena, parece importante subrayar
que la defensa de la integridad cultural no significa necesariamente mantener las
formas de vida atadas al pasado. Lo propio de una cosmovision es el establecimiento
de ciertos principios que articulan la vida en sus distintos planos, simbélico, social,
cultural, econdémico, politico, espiritual y territorial, entre los més importantes. Pero
la aplicacion de dichos principios no se restringe al pasado, por lo mismo, hay una
transformacién reciproca de la cosmovision en base a la realidad y de la realidad en
base a la cosmovision.

Y segundo, la discusion contemporédnea sobre la eficacia de los saberes
médicos indigenas, ha puesto de relevancia que su complejidad no puede ser tratada
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adecuadamente en base a juicios aprioristicos, llegando a cuestionar que el proble-
ma se pueda zanjar de manera unilateral desde la tradicién del saber cientifico occi-
dental (Waldram, 2000). El juicio de valor emitido por el facilitador solo reproduce
los prejuicios presentes dentro de la ideologia biomédica, que a priori subordina
los saberes médicos indigenas suponiendo que son paliativos (no curativos), o in-
eficaces y en el peor de los casos iatrogénicos. En la literatura internacional, este
tipo de juicios ha sido expuesto como parte de los “valores ocultos” (Kirmayer,
1988), que operan como “supuestos tenaces de la biomedicina” (Gordon, 1988),
uno de los cuales es el supuesto de la ineficacia de los saberes no cientificos. Esto
ha sido documentado y analizado profusamente por la literatura de antropologia
médica, incluso para el caso concreto del territorio tarapaquefio (Pifiones Rivera et
al., 2019).

Al contrario, desde un punto de vista cientificamente fundado, la cuestién
de si “una persona con enfermedades cronicas como las que tenia dofia Francisca,
pudiese haber sido estabilizada o tratada solo con un tratamiento de medicina natu-
ral” es cuestion de indagacién y presentacion de evidencia, lo que abre la posibilidad
también de que dicha evidencia sea acorde con los supuestos del paradigma de in-
vestigacion indigena.

Por todo esto, los juicios emitidos por el facilitador intercultural parecie-
sen més develar el “colonialismo interno” propio (Rivera Cusicanqui, Domingues,
Escobar, & Leff, 2016). Al respecto, la literatura en ciencias sociales ha problematiza-
do el rol que ciertas personas indigenas juegan en la estructura del Estado multicul-
turalista neoliberal, denunciando la figura del indio permitido: “aquel que asume un
papel ornamental en el nuevo estado” (p. 67) y que en la esfera politica, “hablan en
términos modernos, traducen sus practicas en un discurso politicamente aceptable
y dejan lo inaceptable fuera de la escena piiblica, sin necesariamente abandonarlos”
(De la Cadena, 2020, p. 292). Desde el punto de vista indigena consiste, ademas en un
ataque a la cultura producido por alguien de la propia cultura, lo que en la axiologia
andina supone una falta de lealtad, una traicion a la propia comunidad y una afrenta a
la propia identidad cultural.

Por ltimo, el uso que se hace de la autoridad conferida al facilitador in-
tercultural para descalificar al Saber Médico Andino es arbitrario, pues el facilitador
no obtiene la legitimidad ni desde la ciencia antropoldgica, ni del saber biomédico, ni
de un reconocimiento comunitario. Por lo mismo, su juicio comparativo segiin el cual
el conocimiento del saber médico andino “es /limitado a un tratamiento preventivo o
paliativo” no tiene fundamento ni en el saber cientifico, ni en la autoridad comunita-
ria, y pervierte las funciones que se le asignan en el marco de la institucionalidad de
salud intercultural chilena.
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El deterioro de las relaciones entre el saber biomédico y el saber in-
digena

Desde el Paradigma de Investigacion Indigena es importante descentrar el
andlisis del nivel individual, pues los pueblos miran desde lo comunitario, familiar y
luego individual. Desde esta perspectiva, hechos como los que aqui se analizan pro-
ducen un dafio no solo a la salud individual sino a la salud colectiva del pueblo Aymara,
pues constituyen las formas como se reproduce el dominio del saber biomédico so-
bre el saber médico indigena, que ha sido diagnosticado tanto por académicos como
por instancias politicas (Cfr. la Comisién Verdad Histérica y Nuevo Trato), como uno
de los pilares del mantenimiento de la identidad cultural (Gundermann Kroll & Gon-
zalez Cortez, 2009). De repetirse este tipo de vulneracion de derechos, se condena
a la préctica desaparicion a saberes médicos que tienen una especificidad territorial
y que son cultivados y resguardados por personas como don Francisco. En efecto, la
negativa de parte de los equipos de salud a reconocer el saber de personas como él,
forma parte de la violencia simbélica que estd a la base de las dificultades de transmi-
si6n de estos saberes a las nuevas generaciones. Asi, se produce un perjuicio colecti-
voy transgeneracional, que debiera ser evitado desde el punto de vista intercultural.

Conclusiones

Una primera conclusién juridica extraible de este trabajo es que los Esta-
dos deben asegurar una mayor voluntad y una mejor gestion de la politica ptiblica para
elaborar estructuras eficientes que logren garantizar realmente, y no solo simular, el
respeto de los derechos humanos de los pueblos indigenas. Las autoridades deben
asumir activamente la promocion de estos derechos més allé de los formalismos que
durante tantos afios han usado para no permitir su verdadero ejercicio.

Desde el punto de vista del Paradigma de Investigacion Indigena, el campo
de la salud intercultural se muestra como una esfera mas en la cual se observa ope-
rando la colonialidad del saber y del poder. Y la necesidad de sostener un paradigma
indigena radica justamente en que muchos de los aspectos que aqui se problema-
tizan no s6lo no son perceptibles, sino que no adquieren el cardcter de evidencia
validada.

El problema de la evidencia pasa al primer plano, tanto en el &mbito del
conocimiento cientifico como en el del derecho, y especificamente en el derecho a
la salud. Primero, porque los procedimientos de validacion del conocimiento estén
culturalmente determinados; pero segundo porque en la interpretacion de lo que
constituye una vulneracion de derechos, debe incluirse cabalmente el punto de vista
indigena. No solo como un contenido que luego serd interpretado en los marcos del
derecho y la ciencia eurocéntrica, sino como un punto de vista con una ontologia,
epistemologia, metodologia y axiologia propia.
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Es la tinica forma de que no se repitan ciertos supuestos tenaces, de los
cuales hemos dado ejemplo a lo largo de todo este texto: el supuesto de que la inica
verdad es la naturalista, de que los saberes no biomédicos son inferiores, de que lo
ideal es el monismo médico en la atencion de salud, de que el conocimiento indigena
se opone al cientifico, de que el tnico referente para evaluar el derecho la salud es
el derecho eurocéntrico.

En suma, lo que sostenemos a lo largo de todo este articulo es que la con-
sideracién del derecho a la salud se puede nutrir si es que se aborda el problema
desde un paradigma de investigacion indigena. Mas atn, es importante subrayar que
sus contribuciones no son restrictivas al abordaje de problemas indigenas, sino que
atodos los aspectos en los cuales el punto de vista del actor deviene relevante, en su
consideracion ontoldgica, epistemolégica, metodoldgica y axioldgica.
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{Qué hacer?




CAPITULO 14

Hacia una propuesta tedrica
de salud intercultural critica

Carlos Piflones Rivera
y Nanette Liberona Concha

Pensar la salud intercultural de manera critica supone pensar la produc-
cién de asimetrias de poder en el campo de la salud (Breilh, 2010; Menéndez, 1994b,
2018; Pifiones Rivera, 2015b; Pifiones Rivera et al., 2017, 2019). Evidentemente, la tota-
lidad histérica en la cual se producen dichas asimetrias es el capitalismo racializado.
Y es por esto que la salud intercultural se focaliza en poblaciones histéricamente
racializadas y se define desde una l6gica racializada: el indigena y el migrante.

Aunque parezca paradéjico, el racismo se ejerce a través de las politicas
dirigidas especificamente a migrantes y pueblos originarios, ya que forman parte
de los procesos de racializacion, y por lo mismo de subordinacion, en el marco del
capitalismo contemporaneo (Liberona, 2012; Liberona, Pifiones, Stefoni, 2023; G. B.
Boccara, 2007b; G. B. Boccara & Bolados Garcia, 2008; G. Boccara & Bolados, 2008; Bo-
lados Garcia, 2012). Procesos que han permitido la reproduccién del capital gracias al
desarrollo desigual de los territorios y paises, desencadenando entre otros fenéme-
nos, desplazamientos forzados y migraciones (Delgado Wise y Marquez Covarrubias,
2012; Sassen, 2007).

Denunciar dichos procesos de racializacién constitutivos del campo de
la salud intercultural supone pensar su relacion intima con el racismo presente en
todas las estructuras sociales desde la colonia (Breilh, 2003; Dussel, 1994; Quijano,
2014). O lo que es lo mismo, dado que el racismo estd entramado en las estructuras
sociales, debe ser concebido como racismo estructural (Bonilla-Silva, 1997; Ford &
Airhihenbuwa, 2010a, 2010b; Gee & Ford, 2010; Metzl & Roberts, 2019), y debe reco-
nocerse ampliamente que una de sus principales manifestaciones es el racismo de
Estado (Liberona et al., 2023; Pifiones Rivera, Liberona, Henriquez, et al., 2022).
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En lo que sigue propondremos cudles son los aspectos teéricos funda-
mentales que deberian formar parte de una aproximacion critica de salud intercul-
tural relevante para el contexto chileno, especificamente para el norte de Chile. Al
hacerlo buscamos distanciarnos de las aproximaciones culturalistas y neoliberales
presentes en general en las concepciones hegeménicas de la salud intercultural (Pi-
fiones Rivera et al., 2017; Pifiones Rivera, Liberona, Henriquez, et al., 2022).

Superar el multiculturalismo neoliberal a través de una mirada estruc-
tural

Una aproximacion critica a la salud intercultural debe pensar en términos
econdmico-politicos las consecuencias del modo de produccién capitalista en las
condiciones materiales de la existencia, en la precarizacion del trabajo, en la mer-
cantilizacion de todos los ambitos de la vida, asi como en la produccion de relaciones
de hegemonia/subalternidad en el terreno ideoldgico, todos aspectos de la misma
totalidad que constituye el capitalismo contemporéaneo (Breilh Pazy Mifio et al., 2023;
Menéndez, 1983b, 1984b; Pifiones Rivera, 2015b). Estos aspectos deben ser pensados
como determinaciones del Proceso Salud/Enfermedad/Atencion (Breilh Paz y Mifio
et al., 2023; Rodriguez, 1994) y no como meros determinantes sociales (Harvey et al.,
2022).

En términos econémico-politicos, nuestro punto de partida es el recono-
cimiento de que en nuestros territorios se despliega una configuracién especifica de
gobierno que se ha conceptualizado como multiculturalismo neoliberal (G. B. Bocca-
ra, 2007b; Diaz-Polanco, 2007; Hale, 2002b; Pifiones Rivera et al., 2017). El mismo se ca-
racteriza por un reconocimiento y validacién superficial de la diferencia cultural, por
un gobierno de dicha diversidad cultural a través de una tecnologia de la participacion
social, y por una invisibilizacién de los procesos de acumulacion capitalistas como
fuente global de la produccién de inequidades sociales, incluyendo las del campo
de la salud (G. B. Boccara, 2007b; Pifiones Rivera et al., 2017). Este multiculturalismo
neoliberal constituye “el brazo izquierdo” de un Estado que, hacia los mismos pue-
blos y colectivos, niega los derechos de autodeterminacion, la propiedad ancestral
de los territorios, incentiva y legitima proyectos extractivistas, militariza territorios
indigenas (ej. en wallmapu y en las fronteras del norte habitadas principalmente por
pueblos aymaras y quechuas), niega el derecho a la regularizacién de los colecti-
vos migrantes, niega el refugio a quienes lo merecen y les encierra en dispositivos
de campo equivalentes a los campos de concentracion (Liberona et al., 2024) entre
otros procesos.

Ninguno de estos tltimos procesos es abordado por las politicas de salud
intercultural. Y esto responde a un proceso ideoldgico que niega parte importante
de la realidad y reinterpreta el problema de manera reduccionista, solo en términos
“culturales”. Ya hemos explicado este proceso en otro lado (Pifiones Rivera et al.,
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2017), pero sintéticamente, en el marco del multiculturalismo neoliberal las brechas
epidemioldgicas son interpretadas como resultado de un problema en dltima instan-
cia cultural: dificultades para cambiar précticas o costumbres patogénicas; proble-
mas de incomprensién entre actores culturalmente diversos; la falta de pertinencia
cultural, lingifstica o simbdlica, etc. Dicha diferencia cultural pasa a ser el comodin
que explica genéricamente las inequidades reflejadas en los perfiles de morbimor-
talidad, invisibilizando el rol que el capitalismo racializado juega en la produccion de
dichas inequidades.

Debemos, por lo tanto, posicionarnos desde una perspectiva critica que
vaya més alla del sefiuelo de lo cultural en el abordaje de los problemas de salud de
los colectivos racializados. La tradicién més amplia que tenemos en América Latina la
constituye la propuesta de la Medicina Social Latinoamericana (Salud Colectiva), as
como los diferentes movimientos y conceptualizaciones que se han desarrollado en
su seno o en didlogo con ella, como la Epidemiologfa Critica (Breilh, 2010; Breilh Paz y
Mifio et al., 2023) o la Antropologia Médica Critica (Menéndez, 1983b, 1984b, 2018; Pi-
fiones Rivera et al., 2017, 2019). La medicina social latinoamericana/salud colectiva ha
enfatizado que el proceso SEA debe ser pensado como determinado dialécticamente
por la totalidad que constituye el modo de produccion capitalista. Ha propuesto el
paradigma de la determinacion social para mostrar la insuficiencia de una aproxima-
cién cartesiana, que fragmenta dicha totalidad en factores (determinantes sociales),
cuyo abordaje sectorizado nunca aborda la l6gica global de acumulacion de capital,
explotacion humana, destruccion de los territorios y subordinacion ideoldgica de las
propuestas contrahagemonicas, intrinseca al modo de produccion capitalista. Desde
ese mismo referente sostiene que todo esfuerzo de transformacién de las condicio-
nes materiales e ideoldgicas del proceso SEA solo puede darse en el seno y con la
fuerza de los movimientos sociales (Breilh, 2010; Breilh Paz y Mifio et al., 2023).

Otra forma de conceptualizar dicho més alld de la cultura (Pifiones Rivera
et al., 2021; Viruell-Fuentes et al., 2012), especialmente desarrollada en contextos
angl6fonos, es la propuesta de la Vulnerabilidad Estructural (Pifiones Rivera et al.,
2019; Quesada et al., 2011), que lleva al terreno del PSEA el concepto de Violencia
Estructural (Farmer, 2007; Galtung, 2015; Holmes, 2013). Su gran valor consiste en
descentrarse de las propuestas culturalistas tan propias del multiculturalismo neo-
liberal, a la vez que denuncia el caracter de violencia presente en el ejercicio del
dominio (violencia directa), asi como en el ejercicio de la hegemonia (violencia sim-
bélica) (Bourdieu & Passeron, 2001; Holmes, 2013). También consiste en mostrar al
Estado como uno de los principales agentes de la violencia al interior de la lucha de
clases, en la tradicion sostenida por el marxismo.

A través de la Violencia Estructural se han pensado una serie de procesos
contemporaneos que atafien a la poblacion general como la precarizacion laboral, la
mayor exposicion a condiciones de inseguridad laboral, la segregacion residencial,
hacinamiento, e injusticia ambiental (insalubridad, falta de acceso a agua potable),
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entre otros. Y también procesos que atafien especificamente a la poblacién migrante
como la irregularizacién a través del control migratorio (Domenech, 2017), la irre-
gularizacion ciclica (Cortés, 2007), la extranjereidad permanente (Varela, 2015), la
condicién de deportabilidad (De Genova, 2002) y el racismo en el sistema educativo
(Tijoux, 2013), entre otros.

Valoramos el fructifero didlogo contempordneo que se estd dando entre
ambas propuestas (Harvey et al., 2022, 2023). Si bien entre ambas existen diferen-
cias, comparten un énfasis en los aspectos estructurales, y permiten realizar un
necesario desplazamiento desde lo cultural hacia lo estructural (Sommer & Parker,
2013; Viruell-Fuentes et al., 2012).

Una perspectiva critica en salud intercultural pertinente para nuestra rea-
lidad no debe reducir la salud de los pueblos originarios ni la de los migrantes a pro-
blemas del sector salud. El modo de produccion capitalista opera como una totalidad
que busca transformar todos los dmbitos de la vida en espacios de reproduccion y
acumulacion del capital, con la consecuente afectacién del metabolismo naturaleza
sociedad que destruye los territorios y explota, empobrece e incluso acaba selecti-
vamente con la fuerza de trabajo (Breilh, 2003, 2010, 2023).

Como hemos mostrado en nuestro andlisis, la violencia estructural del
avance del capitalismo contemporéneo se expresa en el avance de proyectos extrac-
tivistas, la destruccion de los territorios, el epistemicidio, el racismo ambiental, la
violencia de estado, la irregularizacion ciclica, la precarizacion laboral de migrantes,
y la mercantilizacién de la salud, entre otros procesos. Todos ellos forman parte del
despliegue historico de una tnica totalidad. Por lo mismo, no se pueden resolver
los problemas de salud, sin abordar la violencia estructural propia del avance del
capitalismo. Afirmar esto es muy distinto de indicar que debe haber “salud en todas
las politicas” o que debe haber un abordaje intersectorial. La gran diferencia estd en
que en dichos abordajes nunca se sefiala ni confronta al capitalismo como la totalidad
histérica en la cual todos esos procesos adquieren su sentido, funcién y patrén de
distribucion. En esto, las politicas de salud intercultural demuestran su sentido pro-
fundamente ideolégico, de ocultacién de los aspectos estructurales (Pifiones Rivera
et al., 2017; Pifiones Rivera, Liberona, Henriquez, et al., 2022). Una politica de salud
intercultural critica deberia reconocer al capitalismo racializado como la totalidad de
la cual los distintos procesos, aqui rdpidamente sefialados, son parte.

Abordar la complejidad de la salud intercultural
El pluralismo médico
El estudio del Proceso Salud Enfermedad Atencién debe asumir radical-

mente que la produccion de asimetrias de poder también se da a través de las rela-
ciones de hegemonia/subalternidad de los saberes médicos. Una perspectiva critica
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de salud intercultural debe distanciarse del monismo médico colonial eurocéntrico
que asume que el saber biomédico es el tinico saber vélido y legitimo en el &mbito de
la salud. No puede naturalizar a la biomedicina como el tinico fundamento ideoldgico
para la toma de decisiones estatales en el &mbito de la salud. Por lo mismo, un abor-
daje critico de la salud intercultural debe mostrar la contribucion que los distintos
saberes médicos hacen a la reproduccién ampliada de la vida, debe tomar lo mejor
de los saberes médicos en todas las dimensiones del proceso S/E/Ay estar abierto a
reconocer los efectos iatrogénicos que surgen de la biomedicina a nivel individual y
colectivo. Mas atn, debe luchar contra una biomedicina que ideoldgicamente enten-
dida como neutra, ha servido para legitimar procesos de mercantilizacién de la salud,
monopolizacién de la producciény de los mercados de farmacos, ha reducido el PSEA
a su dimensi6n cuantificable y validado como racionalidad solo a la I6gica de costo-
beneficio, y ha legitimado un abordaje de la prevencion que traduce los riesgos como
efectos de decisiones individuales, invisibilizando el rol del avance de la desposesion
y acumulacion del capital en la destruccion de los ecosistemas y el deterioro de la
vida vegetal, animal y humana (Menéndez, 1983b, 1984b, 2005b).

El énfasis en el pluralismo médico es una forma concreta de luchar contra
el eurocentrismo en el campo de la salud y esto es necesario porque necesitamos
detener la destruccion de los saberes no eurocéntricos que avanza répidamente jun-
to con el capitalismo, y porque esos saberes otros constituyen espacios ontoldgicos,
epistemoldgicos, metodoldgicos y axiologicos que histéricamente han mostrado la
posibilidad de relacionarse con la realidad de manera distinta a la del capitalismo
racializado. Esto no supone romantizar a los otros saberes como si no hubieran sido
impactados por més de 500 afios de colonialidad. Pero si supone reconocer que en
varios aspectos su logica es no-solo capitalista y que mientras ese exceso a la logica
capitalista ha sido frecuentemente producido como un no-ser o retrotraido al tiempo
pasado como un primitivismo, constituyen formas de ser afirmativas, que no solo
existen en el presente, sino que albergan la posibilidad de un futuro colectivo distin-
to en base a la lucha contrahegeménica.

Salud, movilidad y transfrontericidad

Una propuesta critica de salud intercultural en nuestros territorios debe
abordar dos grandes aspectos que se cruzan, pero son analiticamente distinguibles:
la movilidad humana y los procesos (trans)fronterizos. Debe abordarlos porque el
control fronterizo de los flujos de movilidad humanos, de mercancias, capitales y
saberes constituye una practica mas de subordinacion que produce mano de obra
explotable subproletaria, al margen de la exigibilidad del cumplimiento de derechos
humanos, criminaliza insumos necesarios para la salud de los pueblos (ej. hoja de
coca) (Pifiones Rivera, Liberona, Arancibia, et al., 2022; Pifiones Rivera, Mufioz-Henri-
quez, et al., 2022), desvia capitales que deberian nutrir las arcas fiscales de los paises
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y limita el mutuo enriquecimiento de los saberes médicos al establecer jurisdiccio-
nes nacionales para los saberes médicos transfronterizos.

En el vinculo entre movilidad humana y salud, nos encontramos igualmente
con las reflexiones de Didier Fassin (2018) respecto de la antropologia politica de
la vida, del cuerpo y de la moral. En particular, sus analisis sobre las politicas de
inmigracion nos convocan a pensar como ellas transforman las vidas, actdan sobre
los cuerpos y ponen en movimiento la moral de las instituciones y poblaciones loca-
les. Fassin analiza en profundidad la produccién politica de pobreza e irregularidad
para entender el deterioro de los cuerpos a partir de privaciones y obstaculos a los
tratamientos. En esta linea, la salud intercultural critica requiere problematizar la
moral presente en las instituciones a cargo del control de la movilidad humana y la
salud migrante.

Es un hecho que el modo de produccion capitalista se ve favorecido por
la precarizacién de la mano de obra migrante (Burawoy, M., 1976; Holmes, 2013, De
Genova, 2002; Heyman, 2012; Delgado Wise y Cobarrubias, 2012). La precarizacion se
produce a través de las politicas restrictivas de inmigracion, que operan tanto para
las personas que logran superar las barreras burocrdticas fronterizas como para
quienes esquivan los controles migratorios. No obstante, segin hemos mostrado
extensamente, la irregularizacion migratoria expone a formas mas brutales de vio-
lencia estructural, a mayores niveles de explotacion, asi como a nuevas barreras en
la atencion, y por lo tanto a un mayor deterioro de la salud. Por ejemplo, expone a
transitos transfronterizos mucho mas densos y marcados por la violencia directa; la
explotacion laboral se asemeja en algunos casos a la esclavizacidn; e incluso no se
puede distinguir de la trata de personas (Dufraix y Ramos, 2022).

Una politica de salud intercultural deberfa abordar todos los procesos
que generan esa precarizacion de la mano de obra migrante, como, por ejemplo, las
politicas que encarnan el régimen fronterizo global (Mezzadra, 2005), la gobernabi-
lidad migratoria en América del Sur y la criminalizacion de las poblaciones migrantes
(Domenech, 2015; 2018), entre otros. Los sistemas de salud y sus equipos deberfan
conocer y comprender estos procesos, pues forman parte de la produccién con-
creta de los problemas de salud que tienen que enfrentar cotidianamente en la
clinica.

En este sentido, una politica de salud intercultural critica deberia abogar
por una politica migratoria que facilite y generalice los procesos de regularizacién
duraderos. Por ejemplo, defendiendo un sistema de visados que impida la irregulari-
dad ciclica. Desde la salud intercultural se deberfa apoyar un sistema de visados que
promueva la regularizacion. Pero no basta con un sistema de visados, es necesario
salir de las l6gicas capitalistas de reproduccion del capital a costa de las migraciones
(Sassen, 2007) y del desarrollo desigual que produce migracién forzada (Delgado
Wise y Marquez Covarrubias, 2012), lo que se logra mediante procesos de regulari-
zacion migratoria.
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Recordemos que la migracién no autorizada sufre permanentemente la
condicién de deportabilidad (De Genova, 2012) que implica el temor permanente a
ser deportado/a en cualquier momento. Esto condiciona, entre otros, el sometimien-
to a situaciones de explotacion laboral, marginalizacién y procesos de ilegitimacion
en el acceso a la salud. Esto ltimo se expresa en que pacientes en situacion migra-
toria irregularizada tienen mayores barreras en el acceso y a su vez son responsabi-
lizados de no contribuir econémicamente en el funcionamiento de los servicios de
salud, reproduciendo el desconocimiento de la participacion econdmica que tiene la
poblacién migrante como contribuyentes en las sociedades de recepcion. Esto afec-
ta particularmente a los y las pacientes migrantes, que son considerados ilegitimos
(Liberona y Mansilla, 2017) o deudores (Liberona, Pifiones Rivera y Alvarez, 2023).

Por lo tanto, una medida bésica deberfa ser sancionar los actos y procesos
a través de los cuales se realice dicho desconocimiento, pues las consecuencias son
la inequidad y la violencia hacia estos/as pacientes. No obstante, se requieren medi-
das de fondo para abordar el problema que suscita la mercantilizacién de la salud,
que ha generado insuperables inequidades en el acceso y la atencion. Esto ha sido
denunciado por décadas desde movimientos sociales y politicos, ya que incumbe a
toda la poblacion, sin embargo, la mercantilizacién persiste, y la inequidad que pro-
duce germina en el nacionalismo de la poblacién local, produciendo a los colectivos
migrantes como enemigos que acaparan los recursos piblicos.

En el plano ideoldgico, los nacionalismos sirven como sustento para los
procesos de criminalizacion hacia la poblacién migrante, por lo que es urgente pe-
nalizar los discursos de odio contra ella. Agentes y autoridades de salud, que esten
conscientes de estos procesos pueden optar por reproducir esos discursos de odio
o bien desmentir las interpretaciones criminalizantes, conectando ademas dicha cri-
minalizacion con el impacto que tienen en la salud, segtin ha demostrado la literatura
contemporanea sobre la salud migrante (Castafieda et al., 2015; Holmes, 2013; Libe-
rona Concha et al., 2023; Morey et al., 2018).

En el mismo frente, una politica de salud intercultural critica deberia con-
siderar nociones como “ciudadania universal”, utilizada, por ejemplo, en la consti-
tucién ecuatoriana (aunque su aplicacion sea dudosa) o proclamar una politica de
libertad de circulacién y de trabajo, como en el marco de Mercosur.

Junto con laviolencia que se ejerce dentro de los estados-nacion, una poli-
tica de salud intercultural deberia considerar un diagndstico de la violencia estructu-
ral que se ejerce a lo largo de la trayectoria migratoria. 1) En el pais de origen, donde
generalmente se viven vulneraciones sistematicas a los derechos humanos, que son
las que fuerzan la emigracion. 2) Asimismo, debieran considerarse las condiciones
del trénsito migratorio, que en algunos casos implica involucrarse en sistemas de
explotacion de la movilidad clandestina, como el tréfico de migrantes (Liberona, Pi-
fiones y Dilla, 2021), o que exponen a condiciones climticas y geograficas de riesgo
vital (Capitulo 12 de este libro). Considerar la extrema variabilidad de la temporali-
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dad del trénsito, con estancias que profundizan los procesos de irregularizacion. 3)
Deberia también considerar el actuar del Estado en los distintos paises de transito,
pues en muchas ocasiones, son los Estados los que producen las vulneraciones de
derecho a partir de la violencia politica o han ejercido violencia sistemédtica contra
grupos especificos, como los pueblos originarios y las poblaciones desplazadas. Esto
da cuenta del racismo de Estado que la literatura contemporanea ha categorizado
como racismo estructural (Capitulo 12 de este libro).

En este sentido, se deberia incluir la densidad del trénsito en un diagnés-
tico de salud intercultural, para relevar la experiencia corporizada de la movilidad
irregularizada, en sus miltiples dimensiones y no sélo como un trayecto entre dos
o mas paises. Esto permite comprender la envergadura de los problemas de salud
que pueden derivar de una experiencia de trdnsito transnacional estructuralmente
violento. Asimismo, permite considerar que el transito se vive mientras no existe
regularizacion migratoria, por tanto, la temporalidad es relevante para entender el
deterioro de la salud de quienes experimentan su densidad. Por ejemplo, conside-
rando el no reconocimiento del estatus de refugiado de una persona, trdmite que
puede durar varios afios en paises sudamericanos, como Chile.

No obstante, una politica de salud intercultural desde una perspectiva cri-
tica deberfa estar atenta a todos los procesos de flujos transfronterizos, incluyendo
aquellos no humanos. Su relevancia se entiende mejor desde una mirada de plura-
lismo médico. Por un lado, los insumos que se utilizan para cuidar la salud desde
la medicina tradicional generalmente corresponden a elementos de origen mineral,
vegetal o animal que no han sido domesticados por los estdndares de exigencia pro-
pios de la sanitizacion del flujo fronterizo (SAG, Aduanas, etc.). Por o mismo, son ele-
mentos sometidos a intensos procesos de criminalizacién que dificultan u obstruyen
el acceso a elementos fundamentales para el cuidado de la salud desde el punto de
vista de otros saberes médicos subalternizados (Pifiones Rivera, Liberona, Arancibia,
et al., 2022; Pifiones Rivera, Mufioz-Henriquez, et al., 2022; Van Schendel & Abraham,
2005). Y por lo mismo, deben ser considerados como procesos que de manera direc-
ta producen un impacto en la salud individual y colectiva.

Ahora bien, estos procesos no afectan solo a los insumos, sino que tam-
bién a las personas que protegen y desarrollan estos conocimientos y que a través de
su movilidad mantienen vigente en el territorio transfronterizo la eficacia terapéuti-
ca que le es propia. Por lo mismo, una politica de salud intercultural deberia tener
presente la movilidad de insumos, de personas y de los conocimientos médicos en
general.

Sabemos que todo saber médico esté situado no solo en un movimiento,
sino en una territorialidad. No se puede por lo tanto sostener una politica de salud
intercultural que no contribuya a la reproduccion de la vida en los territorios. Y dicha
reproduccién de la vida debe ser tanto la de los humanos, no-humanos y mas que
humanos (Breilh, 2010; Breilh Paz y Mifio et al., 2023; Menéndez, 1983; Pifiones Rive-
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ra, 2015, en prensa). Por lo mismo, no puede basarse en la ldgica de un capitalismo
racializado que destruye los territorios, explota a las personas y trata a los saberes
sobre los mas-que-humanos como creencias superfluas o meros fenémenos cultura-
les. Esto como ya se ha demostrado ha conducido al ecocidio, genocidio y epistemi-
cidio, que producen de manera integral y directa los procesos de salud/enfermedad/
atencion, que luego de manera impotente tratamos de abordar a través de politicas
de salud culturalistas.

La produccion politica de las corporalidades

Por tltimo, una perspectiva critica de salud intercultural deberia ser ca-
paz de considerar los cuerpos no como dados (biologicismo), sino como producidos
por procesos econémico-politicos (incluyendo los procesos ideoldgicos), entre los
cuales se encuentran los que competen a la movilidad humana y la transfronterici-
dad. Es decir, debe ser capaz de pensar més alla de los reduccionismos presentes
en el modelo médico hegeménico (biomedicina), hacia la produccién politica de las
corporalidades colectivas, y el rol que en dicha produccion juegan procesos como
la destruccion extractivista de los territorios, el epistemicidio de los saberes ori-
ginarios, el control de la movilidad de personas, insumos y saberes para la salud, la
criminalizacién de la transfrontericidad propia de los pueblos originarios, asi como
las barreras materiales o administrativas resultantes de los procesos de irregulari-
zacion ciclica de personas migrantes.

En la actualidad, las politicas y programas de salud intercultural, al interior
del sistema de salud chileno asumen implicita o explicitamente, que la corporalidad
relevante para considerar en todas estas acciones es la corporalidad reducida a su
lectura biomédica. Por lo tanto, en una politica de salud intercultural critica, las ac-
ciones de prevencion, promocion, diagnéstico, e intervencién deben incluir andlisis
de todos estos procesos de produccion de corporalidades, en la medida que sean
pertinentes para los casos concretos, individuales y colectivos.
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CAPITULO 15

Sintesis de propuestas metodologicas

Nanette Liberona Concha
y Carlos Pinones Rivera

En el ejercicio de pensar qué hacer desde la salud intercultural critica ante
laviolencia estructural que se ejerce en los contextos en los que venimos investigan-
do hace més de una década, es que surgen algunas propuestas metodologicas a la luz
de las exigencias que nos pone la realidad a investigar, que consideramos fundamen-
tales y que queremos sintetizar en este apartado. En el presente apartado hacemos
una sintesis de dichas propuestas.

Primeramente, es primordial sefialar que la realidad en la que investi-
gamos tiene ciertas caracteristicas que la distinguen, comenzando por el contexto
econémico-politico neoliberal que se introdujo a la fuerza en Chile y en el marco
de relaciones asimétricas de poder entre el centro del pais y la regién fronteriza,
donde nos situamos. Por las razones politicas que ya hemos analizado, la realidad
fronteriza produce sisteméticamente violencia estructural en la poblacién, y particu-
larmente en poblaciones indigenas y migrantes del territorio. Asimismo, se trata de
una realidad que reproduce y legitima el racismo a través de las politicas basadas en
el multiculturalismo neoliberal.

Las relaciones de poder entre Estado y comunidades han producido, por
otra parte, un epistemicidio de los conocimientos ancestrales presentes en estos
territorios, negéndolos y criminalizdndolos. Y se han afianzado procesos de fragmen-
tacion comunitaria e individualizacion que atacan las logicas colectivas de toma de
decisiones y resolucién de conflictos.
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Ante esta realidad, nos posicionamos metodoldgicamente desde una et-
nografia colaborativa, la que permite apoyar procesos colectivos. Siguiendo a Guber,
entendemos por etnografia:

el conjunto de actividades que se suele designar como “trabajo de campo”,
y cuyo resultado se emplea como evidencia para la descripcion. Los funda-
mentos y caracteristicas de esta flexibilidad o “apertura” radican, precisa-
mente, en que son los actores y no el investigador, los privilegiados para
expresar en palabras y en practicas el sentido de su vida, su cotidianeidad,
sus hechos extraordinarios y su devenir (Guber 2001, p. 16).

Lo colaborativo de este abordaje metodoldgico se basa en apuestas como
la “investigacién militante” o la «investigacion etnogréfica activista en colaboracién»
que se entiende como un estudio sistematico basado en el trabajo y la cooperacion
con otros, utilizando el yo como instrumento de conocimiento para alcanzar la “pro-
fundidad” de la etnograffa, en un proceso sociopolitico particular, con el que los in-
vestigadores se identifican y comprometen (Stephen, 2012). La investigacién activista
o colaborativa nos sittia “en una relacién contractual y un compromiso politico con un
actor colectivo” (Paris Pombo, 2012, p. 258). De esta manera, se establece un vinculo
que facilita la recoleccién de informacién. Stephen afirma que «la colaboracién pro-
duce conversaciones, aportaciones y foros que propician intercambios adicionales»
(2012, p. 232), mejorando la cantidad y calidad de la informacién recopilada.

Nuestro trabajo investigativo se basa en los vinculos con las organizaciones
con las que trabajamos, en concreto la Cooperativa Apacheta y AMPRO. Estos vinculos
son previos y surgen de la urgente necesidad de hacer algo frente a las violencias que
evidenciamos ocurrian en nuestra realidad. Ambos somos miembros fundadores de
las respectivas organizaciones y como miembros de esos colectivos (pero también
por fuera de ellos, en tanto tenemos intereses académicos que no necesariamente
son compartidos por las organizaciones de las que formamos parte), hemos tratado
de compatibilizar nuestro quehacer investigativo y hemos encontrado apoyo en ellas.
Sobre ese trasfondo, llegamos a pensar y, luego, formular una propuesta metodolé-
gica compuesta por una metodologia etnogréfica colaborativa que surge de nuestro
compromiso politico con las comunidades migrantes e indigenas.

El cardcter colaborativo de la investigacion es muchas veces mas desde
las organizaciones que desde nosotros hacia ellas. Esto quiere decir que la colabo-
racion que hacen las organizaciones en la investigacion es muy valiosa y va desde
el establecimiento de confianzas, contactos directos, conocimiento profundo de
las probleméticas hasta, por ejemplo, la participacion de dirigentas en el levanta-
miento de informacién como facilitadoras u organizadoras de talleres. Por lo tanto,
no nos interesa escribir desde una retérica que posiciona al/la investigador/a he-
roicamente.
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Lo colaborativo se basa en el trabajo que podemos hacer con estas organi-
zaciones, mas alld de la investigacion, de distintas maneras: formando estudiantes en
esta misma linea, quienes realizan en algunos casos sus practicas profesionales en
las organizaciones; redactando documentos o proyectos para fondos concursables;
participando en denuncias y otras acciones legales; elaborando informes técnicos
para dichas denuncias; participando en asambleas y actividades. Asimismo, los resul-
tados de las investigaciones permiten generar insumos para las propias luchas, que
ayudan a analizar la realidad o a defenderse.

En este trasfondo, hemos tenido la necesidad de incursionar en nuevas
propuestas metodoldgicas que surgen de nuestra bisqueda por lograr una mejor
comprensién y una mayor profundidad, y en lo posible ayudar a transformar situacio-
nes y procesos injustos.

Analisis critico de discurso en las politicas de salud

La metodologia de andlisis critico de discurso que hemos estado desarro-

llando en el andlisis de politicas publicas de salud surge justamente del posiciona-
miento en contra de la reproduccién de la violencia estructural. Tanto en el caso de
pueblos originarios como de migrantes nos aparece de primera urgencia el abordaje
del rol del estado como agente de la violencia estructural.
La propuesta inicial tenia como fundamento teérico general la concepcién gramscia-
na de la ideologfa, buscando comprender la politica de salud como una produccion
ideoldgica, en estrecha relacién con un trasfondo econémico-politico que en este
caso seria la ofensiva multiculturalista neoliberal (Pifiones Rivera et al., 2017). Por lo
mismo, se identificé el supuesto ideoldgico culturizante como el principal elemento
estructurante de la politica, mostrando cémo la retdrica culturizante explicaba cada
uno de los aspectos de la inequidad, invisibilizando la produccién capitalista de la
misma, a la vez que las politicas caracteristicas del multiculturalismo formulaban
un lenguaje del reconocimiento y la participacion que en la préctica solo admitia a
los sujetos funcionales para el Estado, o los “indios permitidos” (Rivera Cusicanqui,
2004)

En el segundo articulo, centrado en la politica de salud de migrantes, el
fundamento teérico metodoldgico se hizo més especifico al adoptar la propuesta de
Fairclough de Andlisis del Discurso Politico. Con esas herramientas nos propusimos
analizar las apuestas conceptuales en base a las cuales se construyd la politica, pero
también cudles eran las premisas circunstanciales, premisas de objetivo, premisas
valdricas y las de medios-fines (Pifiones Rivera et al., 2022). Con eso ya claro mos-
tramos, por tanto, como el Estado omite selectivamente los aspectos estructurales
en el abordaje de la salud de pueblos originarios y migrantes, y mostramos c6mo
conceptos tan aparentemente inocentes o progresistas como los de “diversidad cul-

”

tural”, “determinantes sociales”, “enfoque de derechos”, constituyen los elementos



332 8 NaNETTE LiBERONA CoNCHA Y CARLOS PINONES RIVERA

ideoldgicos en base a los cuales se omite la problematizacion de los aspectos es-
tructurales.

El estudio de la migracion clandestina

Otra de las exigencias que nos movilizé fue el abordaje de la migracion
clandestinay sus consecuencias en la salud. Metodoldgicamente, se enmarca en una
critica al reduccionismo culturalista de la salud intercultural, pues considera los pro-
blemas estructurales que afectan a la salud y a su acceso, en este caso la situacién
administrativa de las personas migrantes. La migracion clandestina implica encon-
trarse con distintas barreras, de partida, el estatus migratorio ilegalizado, es decir
criminalizado, que hace que las personas sean reacias, no quieran ser entrevistadas,
contabilizadas, ni descubiertas cometiendo una “falta o delito”. Esto la hace ser una
poblacién de dificil acceso, es por eso que una de las formas que encontramos para
acercarnos fue un seguimiento etnogrdfico colaborativo (Liberonay Riquelme, 2020;
Liberona et al., 2021). Es una forma de seguir a los actores, tal como la elaboré Mar-
cus (2001) para la etnograffa multilocal, pero en este caso, el seguimiento es de otro
tipo. Se hace a través de lo que podemos denominar una “observacion acompafian-
te”, que incluye la asesoria a personas migrantes en los procesos de regularizacién
migratoria y en los trdmites de acceso a derechos sociales, pero va mas alla, pues
consiste en acompaiiarla en este periodo de insercién en una sociedad que vulnera
sus derechos.

Esta técnica no seria posible sin AMPRO, y ha sido un gran aporte para
nuestras investigaciones, ya que permite establecer confianzas mediante conversa-
ciones informales y acceder a espacios donde solo llegan las organizaciones migran-
tes y promigrantes o las personas migrantes. El desafio es estar permanentemente
en un proceso de reflexividad, que contribuya desde la labor investigativa a denunciar
la vulnerabilidad estructural.

Incursionando en metodologias corporales

Otra apuesta metodolégica ha sido incluir el trabajo corporal, lo que ha
sido fundamental para indagar de manera sensible en la experiencia corporal de la
migracion clandestina y los desplazamientos forzados. Ya hemos sefialado que con-
sideramos los cuerpos no como dados, sino producidos por procesos econémico-
politicos, por lo que tuvimos como desafio integrar el cuerpo en los procesos inves-
tigativos, para comprender cémo es afectado por las politicas migratorias. A esto se
suma la necesidad de incorporar formas sensibles de acceder a esas experiencias
de migracion clandestina, para lo cual tuvimos que pensar en una metodologia que
desde el propio cuerpo permitiera considerar la experiencia corporal.
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Es asi como llegamos a integrar metodologias participativas, que confluyen
con la etnograffa y con la desindividualizacion de la relacién entre Estado y poblacion
migrante. Las técnicas y juegos dramaticos del teatro cumplian con esos requisitos,
porque permiten jugar, salir del rol que generalmente asumimos, lo que supone esta-
blecer confianzas y relaciones en un espacio colectivo. En nuestro caso, las interven-
ciones realizadas en dos investigaciones en las que recurrimos a esta herramienta
se basaron en generar un espacio protegido frente a la violencia estructural que se
ejerce en los desplazamientos forzados, para lo cual el rol de las facilitadoras migran-
tes fue fundamental. En ambas intervenciones, ademds, se realizaron dindmicas tera-
péuticas centradas en la representacion corporal de las experiencias de movilidad.

Sobre estos dos puntos es importante sefialar que forman parte de la
estrategia etnografica colaborativa, pues implican un doble compromiso con la co-
munidad: incluir en los equipos de investigacion a personas migrantes, que permite
reflexionar en conjunto, actuar en conjunto, escribir en conjunto, crear en conjunto.
Y generar un espacio terapéutico para la comunidad, el que se logra puntualmente en
las intervenciones/encuentros, pero también en trayectorias mas profundas, como
hemos tenido la oportunidad de vivir.

Ahora, respecto a las técnicas, podemos afirmar que tanto las del teatro
esponténeo (Liberonay Riquelme, 2020) como las del teatro aplicado (utilizada para
el capitulo 12 de este libro) son propicias para este tipo de objetivos investigativos.
Ambas permiten observar las corporalidades y hablar sobre ellas. Ambas permiten
poner en escena situaciones vividas, rememorar, reconstruir un relato y también re-
conocer a las personas en sus hazafias, esfuerzos, valentia y debilidades, asi como
sanar heridas. En el teatro esponténeo esto sucede gracias a la “catarsis integrativa”
ylos “regalos” que se expresan en canciones, poemas, bailes y otras expresiones de
carifio y reconocimiento que hace la Compafiia hacia los/as participantes. En el caso
del teatro aplicado sucede cuando se trabaja en ejercicios colectivos, juegos, masa-
jesy conversaciones en las que se reflexiona en conjunto sobre la temética trabajada.

A través de estas metodologfas corporales de investigacion hemos podido
comprender, desde un posicionamiento critico, la experiencia corporal de distin-
tos tipos de movilidad clandestina o irregularizada, como la que se asocia al tréfico
de migrantes y al desplazamiento forzado. Estas metodologias nos han facilitado la
devolucion de los resultados a las comunidades con las que trabajamos, al hacerla
parte de los encuentros de teatro. Con esto afirmamos nuestro compromiso con la
comunidad en general, poniendo como principales participantes a las propias comu-
nidades migrantes.

La dimension transfronteriza en la salud intercultural

La metodologia de los Itinerarios Terapéuticos Transfronterizos surge en
respuesta a dos problemas reales de la salud intercultural. Por un lado, todo abor-
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daje monista médico en el dmbito de la salud naturaliza a la biomedicina como tinica
forma de saber en el contexto de la salud, y reproduce el avance del epistemicidio.
Por otro lado, el pensar la salud intercultural mirando cémo el Estado, desde la l6gica
del estado nacién, invisibiliza la contribucién que la dimension transfronteriza realiza
al configurar y al abordar los problemas de salud. Busca por lo tanto, proponer cémo
estudiar el pluralismo médico en contexto transfronterizo, cuestién que toda investi-
gacion que no quiera reproducir el colonialismo y el racismo propio del nacionalismo
metodoldgico deberia tomarse en serio en nuestro contexto.

Como ya sefialamos, nuestras propuestas metodoldgicas se basan en una
ética de la investigacion que implica un vinculo duradero con organizaciones mi-
grantes e indigenas. Esto ha permitido experiencias de investigacion colaborativa
y puestas al servicio de las comunidades. El gran desafio es siempre fortalecer y
sostener estas propuestas, considerando que la mayoria de estas organizaciones son
autogestionadas; se oponen a las propuestas estatales, y por lo mismo, dificilmente
son depositarias de fondos piblicos; faltan espacios de formacion institucionaliza-
dos en estas perspectivas tedrico-técnicas, lo que supone también un esfuerzo en
autoformacion. A todo esto, hay que sumar el avance de los procesos neoliberales
de legitimacion de la explotacion, la destruccién y el despojo, asi como la persistente
renovacion de las l6gicas e instituciones humanitarias y multiculturales, que hacen
parecer como si bastara abordar estos complejos problemas con la cantinela de més
interculturalidad, més determinantes sociales en salud y mas derechos humanos.
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