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PROLOGO

Maria José Gonzdlez Rodriguez e Ismael Bravo Rodriguez
Programa Trabajo, Empleo, Fquidad y Salud
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO-Chile)

En tiempos actuales, donde la salud y las politicas sanitarias son objeto de
discusién diaria a nivel mediatico y personal, en planos nacionales como
internacionales, el re-pensar o re-mirar el rol que tiene la salud publica
resulta crucial. La pandemia por COVID-19 ha dado pie para cuestionarnos
sobre el disefio y adecuacion de ciertas politicas publicas; hoy mas que
nunca los sistemas de salud y la politica sanitaria han debido responder
a la inmediatez del curso de la pandemia con facilidad de adaptacion y
versatilidad para hacer frente a este fendmeno que pocos creimos poder
vivir.

Es en este contexto donde el presente libro y las valiosas contribuciones
de sus autores resultan mas valorables, por cuanto problematizan el rol
de la salud publica frente a una diversidad de temas actuales que invitan
a la reflexién y discusion.

El documento, se encuentra organizado en cuatro secciones. La primera
de ellas se orienta a la discusidén sobre el quehacer de la salud publica y
alberga los primeros tres capitulos del libro.

El primer capitulo brinda un recorrido histdrico de las politicas de salud y
nutricién en el pais. Los autores (Fernando Vio y Cecilia Albala), comienzan
realizando un repaso acucioso y detallado por diversos hechos histéricos
y cifras relacionadas con la mortalidad infantil y de los enfoques de las
primeras politicas de nutricidn infantil, donde se reconoce la importancia
de la alimentacién como factor protector de la salud de las personas.

En dicho sentido, se sefiala la relevancia de la institucionalidad sanitaria
y las politicas publicas afines para potenciar la entrega de alimentos, el
acceso a la salud de niflos y embarazas, y la ampliacidn de la cobertura
del sistema de salud hacia areas aisladas o rurales. Se destaca la accién
conjunta de la prevencidn primaria, secundaria y terciaria para alcanzar
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el logro de erradicar la desnutricién infantil en un periodo inferior a dos
décadas entre los afios 70 y 90.

A pesar de lo anterior, los autores presentan un punto controversial
de suma relevancia para la actualidad; y que se relaciona con el hecho
gue la disminucion de la mortalidad infantil generd un incremento de la
esperanza de vida —por lo cual fue tarea del sistema de salud el responder
a dicha realidad debiendo re-pensar las politicas focalizadas en el
envejecimiento—, y el control de la desnutricidn infantil un incremento
explosivo en la obesidad a mediados del siglo XX. En este Ultimo punto
los autores destacan como factores potenciadores la disminucién de la
desocupacién, incremento del ingreso en las familias, la llegada de las
cadenas de comida rapida, el trabajo de la mujer fuera de la casa.

Los autores finalizan el escrito destacando la falta de continuidad vy
sostenibilidad en el tiempo de las politicas para el manejo de la obesidad,
a diferencia de aquellas centradas en la erradicacion de la desnutricién, lo
cual destacan como un elemento de especial urgencia actual considerando
que uno de los factores de riesgo para COVID-19 es efectivamente la
obesidad y la prevalencia de Enfermedades Crénicas No Transmisibles.

El segundo capitulo presenta el complejo recorrido que deben sortear
ciertas politicas publicas de salud para ser implementadas, especialmente
si su contenido suscita fuertes debates y tensionamiento ideoldgico en
determinados sectores de las sociedades en que se insertan. De este modo,
se desglosa con lujo de detalle tanto los avances como los retrocesos del
proyectoiniciado durante el afio 2006 que buscaba extender laentrega de la
“pildora anticonceptiva de emergencia” (PAE) en todos los establecimientos
publicos de salud primaria de Chile, favoreciendo el acceso de adolescentes
y mujeres de escasos recursos a este método anticonceptivo, a la cual ya
accedian profusamente los sectores mds acomodados del pais.

Un aspecto interesante del escrito radica en la riqueza testimonial que
reviste su relato, puesto que precisamente una de las autoras (Soledad
Barria) ocupd el cargo de Ministra de Salud durante el periodo en que se
debidé implementar y defender la continuidad de una politica que con el
correr de los afios demostraria generar un importante aporte a la salud
publica (los embarazos adolescentes disminuyeron de 40.355 en el afio
2008 a 35.184 casos el afio 2012 y 17.242 en 2017).

Basicamente, el lector se encontrara con la posibilidad de acceder a un

escrito que narra de primera fuente, en la voz de una de sus protagonistas,
el desenvolvimiento de la discusidn que roded al proyecto de la entrega
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de la PAE, haciendo especial énfasis en el componente politico de las
politicas publicas en salud, puesto que se sefialan los principales actores
involucrados y cdmo pudieron cambiar el curso del enfrentamiento y sus
posiciones de fuerza en las diferentes etapas que vivio el proceso. En
este sentido, las autoras son sumamente enfaticas en sefialar el caracter
marcadamente ideoldgico que asumid este debate puesto que “la
distribucion de la PAE alined fuertemente a los diversos actores segun su
ideologia. Los detractores avanzaron, impidieron por afios su distribucion,
pero finalmente la determinacion del ejecutivo y muy en especial la fuerza
de la ciudadania, en este caso de las mujeres organizadas y activas, logrd
que se impusiera la medida”.

Sin dudas, el testimonio y analisis planteado por las autoras corresponde
a una serie de reflexiones y aprendizajes que deben ser recogidos por
cualquier persona que se encuentre abocada a la tarea de mejorar la
salud publica. En particular, rescatamos dos: a) los ministerios de salud
no deben ni pueden entenderse como carteras meramente técnicas, en
cuenta “las medidas de salud publica son politicas y sociales, y se debe
contar con capacidades técnicas internas, ademds de sociales y politicas
para llevar adelante las medidas”; y b) en el campo de la salud publica,
suele ocurrir que los resultados se evidencian en el largo plazo, por ende
trascienden el tiempo que suele durar un ciclo gubernamental, por lo que
la capacidad politica de disefia su proyeccion y sostenibilidad para que se
conviertan en politicas de estado resulta crucial.

La primera parte del libro finaliza con el tercer capitulo a cargo de Yuri
Carvajal y Manuel Hurtado. En un lenguaje distinto, los autores brindan
una interesante reflexién a cdmo analizar o entender la pandemia actual
por COVID-19.

Con una claraintencién politica, los autores deciden tomar como punto de
partida el antropoceno; una forma de manifestar a los mismos individuos
como agentes de la realidad actual que vivimos por la pandemia del
Coronavirus.

De esta forma, sugieren dislocar la mirada usual que tenemos de la
pandemia, invitando al lector a cuestionar sobre cémo la propagacién del
virus o los lugares o poblaciones donde éste “se encuentra mas comodo”,
en palabras de los autores, nos vienen finalmente a interrogar sobre cémo
organizamos las ciudades y nuestros habitos diarios.

Es en ese ultimo punto donde radica el valioso mensaje que los autores
quieren brindar con el escrito. Desde nuestra interpretacidn buscan
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hacer un llamado al andlisis de la pandemia desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud, buscando no profundizar solamente
en el analisis clinico del mismo, si no en las estructuras o condiciones
sociales que propician factores de riesgo para su mayor propagacion y
mortalidad. En ese sentido, resulta crucial tratar el sedentarismo en las
ciudades, la hiperconectividad, la destruccién de nichos ecoldgicos que
actuen como barreras de propagacion, etc.

El cuarto capitulo da paso a la segunda parte del libro, orientada a discutir
sobre el objeto de la salud publica. Este capitulo, que bien podriamos ca-
talogar como un ensayo —e incluso un manifiesto tedrico para ser mas pre-
cisos—, se encuentra a cargo del connotado antropdlogo de origen francés
Didier Fassin, quien de forma expresa declara perseguir tres objetivos.

En primer lugar, pretende tomar posicién por la agenda de la antropologia
delasaludyasi, evidenciar cémo se diferencia de los enfoques tradicionales
asociados a la antropologia médica, sefialando que debe nutrirse de una
doble lectura, tanto histdorica como politica. En este sentido, el autor
plantea la critica transversal a los estudios antropolégicos en torno a la
enfermedad, puesto que se enfocaban exclusivamente en la dimension
individual de una realidad innegablemente social, prestandose, en
consecuencia, poca atencién a elementos como:

“.. los sistemas de proteccién social y de higiene publica, a los
programas de prevencion de las epidemias y de lucha contra las
grandes endemias, alas politicasinternacionales de cuidados basicos
y locales de la salud en la medicina comunitaria, a los proyectos de
desarrollo sanitario en los paises pobres y de desarrollo social en los
barrios pobres de los paises ricos, a los dispositivos de informacion
epidemioldgica y de regulacion econdmica, todo lo cual constituye,
en el fondo, la cotidianidad del campo de la salud”.

Tal como sefala Fassin, este planteamiento no apunta a reformular a la
disciplina antropoldgica como una ciencia centrada en el abordaje de
los grandes problemas y tematicas sociales o que se especialice en la
formulacién de recomendaciones técnicas, sino que la critica apunta a
identificar que estos aspectos que pueden parecer anexos al fendémeno de
la salud, resultan serigualmente portadores de sentido que la enfermedad
y son, por tanto, dignos de recibir un trabajo interpretativo que profundice
los andlisis.

El segundo objetivo declarado por Fassin, consiste en escrutar la relacion
que existe entre los procesos de objetivacion y subjetivacion en los
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fendmenos relativos a la salud, en sus palabras, “desvelar la tension que
existe entre la realidad objetivada por los epidemidlogos o los economistas
y su traduccion subjetiva en las representaciones y las acciones”. En este
punto, el autor recurre de forma diddctica a una serie de ejemplos que
dan cuenta de que no basta con la presencia de una patologia para que
se manifieste un problema de salud, sino que se requiere la operacion
de actores que le otorguen existencia social y del mismo modo. Pero,
del mismo modo, esta subjetivaciédn no ocurre sin la objetivacion que
proveen los exdamenes de laboratorio o toxicoldgicos. Nos encontramos,
en definitiva, frente al planteamiento de una dindmica practicamente
dialéctica entre objetivacion y subjetivacién de la salud.

Ya en tercer, y Ultimo lugar, el autor busca sentar las bases para establecer
ciertos andlisis que conjuguen los escenarios locales y mundial de salud,
proceso que denomina globalizacidn sanitaria. Puntualmente, se plantea
la posibilidad de que la antropologia de la salud pueda hacer gala de
su capacidad para integrar en el andlisis aspectos que sobrepasan lo
gue comUnmente enmarcamos dentro del sector de salud. En términos
practicos, el argumento estriba en que la antropologia permitiria
atenuar los efectos de opacidad que afectan al analisis de los fenémenos
sanitarios, como lo son el fuerte consenso en torno al cuerpo considerado
sano y la exclusividad que se arropan los especialistas (cuestionando sus
dispositivos y mecanismos de produccion de conocimiento).

Llegado este punto, el lector podria genuinamente cuestionarse si las re-
flexiones planteadas por Fassin —que parecieran circunscribirse exclusiva-
mente a las ciencias sociales en general y de forma mas particular al campo
disciplinar de la antropologia—, resultan de utilidad para quienes se encuen-
tran ajenos a los debates que alli se suscitan. Interrogante frente a la cual
no dudamos en responder con un tajante si, puesto que los derroteros teo-
ricos explorados por Fassin son atingentes para todos quienes han hecho
de los fendmenos relativos a la salud su campo predilecto de investigacion
y estudio, pero seran aun mas esclarecedores, e incluso reveladores, para
quienes se encuentren inquietos por tender puentes entre los, a veces leja-
nos, terrenos de las ciencias sociales y la salud publica.

El quinto capitulo del presente escrito constituye una reflexién con
una potente base tedrica para analizar el proceso de construccién vy
generaciéon de realidad asociada a la salud y la medicina. Los autores,
Sir Retamales y Fuster, realizan una reflexién de la mano de la idea de
gubernamentalidad, concepto planteado por el filésofo francés Michel
Foucault y que es entendido como un espacio donde se ejerce el poder.
En base a ello, se cuestionan si son entonces los diagndsticos, indicadores,
cuidados y mejorias una parte de un ejercicio de dominacidn particular.
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Siguiendo dicha base tedrica, los autores problematizan el predominio
de la ldgica patologizacion, normalizaciéon y medicalizaciéon de la salud
de las poblaciones como un enfoque que, incluso con un fin politico, ha
sido utilizado a lo largo de la historia para sustentar el predominio de
los intereses de las instituciones y el Estado sobre los deseos y practicas
individuales y colectivas. De esta forma, se ejemplifica el caso de Chile
con el surgimiento de la cuestion social en a fines del siglo XIX, donde
se visibiliza claramente la aparicion y predominio del saber médico en la
arena politica para justificar intervenciones técnico-sanitarias.

Una segunda légica predominante en el estudio de la produccién de la
verdad médica es la de funcionalizacidon-rentabilizacion. Dicho proceso se
asocia a una individualizacion de las practicas médicas y los procesos de
medicalizacién son asociados ahora a objetos de consumo y diferenciacién
social expresados en estilos de vida en salud que dan valor.

Por ultimo, los autores reflexionan sobre una tercera légica que esta vez se
desmarca de la logica de la gubernamentalizacidn y, al contrario, se enfoca
en mecanismos donde problemas estructurales se buscan resolver en el
plano individual. Esta es comprendida como la légica de la micropolitica.

La forma en el que los autores analizan la légica de la micropolitica en
relacion con la salud resulta especialmente atingente a la actualidad y
brindaran al lector una interesante forma de cuestionar la organizacion
de la institucionalidad sanitaria. Esto por cuanto invita a reflexionar
sobre cdmo muchas veces politicas publicas de salud que buscan el
empoderamiento personal o actuar sobre el plano individual, finalmente
terminan por ocultar las carencias estructurales del sistema, no haciéndose
cargo de las reestructuraciones profundas que se requieren.

Dichas micropoliticas a su vez potencian la colectivizacion de los
malestares o diagndsticos y terminan muchas veces por convertirse en
reivindicaciones sociales que, de lamano de la organizacion y participacion
social, cuestionan las tradicionales formas de ejercicio del poder e invitan
a cuestionar su marco de accién. Partiendo entonces desde un analisis
social critico, dichas articulaciones tienen el potencial de la imaginacién
politica, pudiendo incluso cuestionar los espacios de poder y exigir la
modificacidn de los sistemas de salud y la institucionalidad asociada.

Si bien recién nos acercamos a la mitad de los capitulos que componen la
presente publicacidn, nos atrevemos a afirmar que el titulo numero seis
condensa especialmente el espiritu que ha intentado erigir el libro que los
lectores tienen en sus manos. Y es que precisamente el apartado redacta-
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do por Ferreria, abordando las particularidades de un segmento de la po-
blacidn, a saber, las personas con discapacidad (PCD), engloba una contun-
dente critica epistemoldgica, un sélido marco tedrico, una profunda pro-
blematizacion, una denuncia al origen positivista que tienen las politicas
dirigidas a las PCD y las limitaciones que emanan de dicho origen, asi como
evidencia empirica del caso espafiol que refuerza los planteamientos.

Estamos ante un verdadero manifiesto politico-tedrico para las PCD, una
bandera que recoge tanto su identidad como sus demandas y que se sus-
tenta en una tesis central, segun la cual a raiz del “proceso de moderniza-
cion occidental y de la hegemonia [...] de una epistemologia positivista, la
discapacidad ha sido objeto de un tratamiento orientado exclusivamente
por un enfoque médico”. Esto al menos hasta la década de 1980, que re-
presentd un punto de inflexiéon en la medida de que se comienzan a insta-
lar enfoques como la filosofia de la vida independiente o el modelo social
—siendo el principal postulado de este ultimo, que la discapacidad es un
fendmeno social producido por la inecuacién de diferentes estructuras so-
ciales que no contemplan las necesidades de las PCD, desalojando el pro-
blema en la fisiologia de los individuos y trasladdndolo a las esferas cultu-
ral y politica—, permitiendo que las PCD transiten de ser un mero “objeto
de intervencion médico para pasar a constituirse en un sujeto colectivo
de accidn politica, reivindicando los derechos que les han sido negados”.

Este giro identitario descrito por Ferreira, tiene su correlato en cierto
vuelco que experimentd la orientacion de las politicas que los estados han
fijado en sus itinerarios en materia de discapacidad, cruzando la barrera
del asistencialismo sanitario que implicaba la rehabilitacion, muchas de
estas politicas perseguiran tanto la promocidon del reconocimiento expreso
de derechos como el aseguramiento de la inclusién de las PCD.

Sin embargo, el autor se muestra critico al plantear que en su mayoria
esta nueva tendencia de las politicas dirigidas hacia las PCD ha sido
simplemente discursiva, evidenciandose que la modificacion de los marcos
juridicos que regulan su existencia ha permitido la obtencién de cierto
reconocimiento, pero no ha devenido en “una transformacion sustancial
en sus condiciones reales de existencia”. El autor plantea, que este
desajuste entre reconocimiento legislativo o normativo y las condiciones
de existencia de las PCD radica en que aun no ha sido abordada la esencia
misma de la opresién que las afecta, vale decir, el cuerpo y la corporalidad.
Siguiendo a Ferreira, “el sujeto politico ha eludido la cuestion fundamental
de su condicion de objeto médico. Asi, una vez abierta la batalla politica,
en el camino hacia un pleno reconocimiento de derechos, las personas con
discapacidad todavia tienen que hacer valer su verdadera fortaleza”. Esta
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fortaleza radica en la reapropiacion, hasta ahora, negada de sus cuerpos,
trascendiendo las regulaciones impuestas y asumiendo su condiciéon no
normalizable y, por ende, no disciplinable.

De este modo, Ferreira sentencia que independientemente de la
orientacidon o declaracidon de principios que postulen las politicas que
se disefian e implementan para PCD, es el sustrato positivista que por
antonomasia inhibe la apropiacidon de sus cuerpos en cuanto sujetos
politicos el que condena a dichas politicas a una inevitable ineficacia en la
busqueda de la inclusién social de las PCD como colectivo.

La tercera parte del libro se enfoca en la discusion de una tematica
especialmente actual y relevante al momento de analizar el quehacer de
la salud publica: cdmo incorporar la perspectiva de género y feminista en
el modelo de salud. Con dicho propésito, las autoras Alexandra Obach y
Alejandra Carrefio comienzan reflexionando acerca de la preponderancia
que ha tenido en el area de la salud los dmbitos bioldgicos, por sobre
los culturales. Desde su perspectiva, esto ha implicado la instalacion y
profundizacién de diversas inequidades, dentro de las cuales predominan
aquellas asociadas a inequidades de género.

A partir de dicha reflexidn, las autoras llegan al argumento central del es-
crito, el cual dice relacidn con la tesis de que la incorporacién de la pers-
pectiva de género en salud puede reducir las desigualdades en salud y me-
jorar la eficiencia y efectividad de los sistemas de salud. Sin embargo, ello
requiere de la incorporacidn de una perspectiva interseccional, puesto que
la compleja interaccidn entre las multiples identidades que constituyen a
las personas, como son las de género, clase, raza, entre otras, permiten
profundizar y comprender mejor los comportamientos y exposiciones dife-
renciadas relacionados a la salud, y el acceso y uso de los sistemas de salud
por parte de la poblacidn. A modo de ejemplo, se sefiala que, si a la dimen-
sidn de género se suma, por ejemplo, la de ruralidad y adultez mayor, el in-
dice de pobreza multidimensional aumenta significativamente, alcanzando
un 44,4% en mujeres rurales con 60 afios o mas (PRODEMU, 2020).

Luego de proporcionar una revision del concepto de androcentrismo, las
autoras fundamentan cémo el género resulta ser un elemento clave para
abordar una perspectiva cientifica y sanitaria capaz de incluir a todos los
sujetos mas alla de su posicidn en el sistema sexo/género y asi superar el
paradigma androcéntrico que resulta ser la base de dichas inequidades.

A partir de diversos ejemplos y casos, las autoras evidencian cémo dicho
paradigma ha resultado responsable de la instalacion de mandatos
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de género en salud. De esta forma, siguiendo el marco conceptual
de Determinantes Sociales, es posible concebir al género como un
determinante de tipo estructural, el cual, al combinarse con otras
variables, principalmente de clase social y étnicas, son fundamentales en
los resultados de salud de las poblaciones.

Buscando desmarcarse de los andlisis tradicionales de género que sélo se
enfocan en tematicas relativas a las mujeres, el relato da espacio para el
analisis sobre cdmo los paradigmas asociados a la masculinidad también
tienen consecuencias e implicancias para la salud de los hombres. El
modelo de masculinidad cldsico promueve idearios donde el hombre
debe mostrarse activo, fuerte, auténomo, jefe de hogar, entre otros,
condiciones que igualmente marcan sus resultados en salud y los exponen
a determinados riesgos, por ejemplo, en el ambito laboral.

Una ultima reflexién que merece destacarse, en especial para el publico
hacia el cual este libro esta dirigido, es aquella que proporcionan las
autoras sobre cdmo la profundizacidn de estos paradigmas ha conllevado
a la formacién de marcos cognitivos clinicos con un profundo sesgo
de género, los cuales han impactado fuertemente en la formacién de
profesionales del area de la salud.

A pesar que se han evidenciado avances en la actualidad para superar
estas visiones tradicionales, las autoras hacen un llamado a continuar
profundizando en estas reflexiones para transformar el accionar de los
sistemas de salud, lograr cambios profundos en el sistema sexo-género
y conseguir, como que todas las personas “se encuentren en igualdad de
condiciones para ejercer plenamente sus derechos y su potencial para estar
sanos, contribuir al desarrollo sanitario y beneficiarse de los resultados”.

El segundo capitulo de esta tercera parte del libro estd a cargo de
Rodolfo Morrison. A lo largo del octavo acapite, el autor, nos plantea
una contundente critica de corte epistemoldgico al enfoque que
tradicionalmente ha estudiado la salud publica, el cual se ha caracterizado
por el empleo de un paradigma positivista y biomédico, aspectos que
quizds resultan mas faciles de identificar, a los cuales el autor adiciona
un tercero, bastante menos asumido, que es el androcentrismo de sus
planteamientos y todas las consecuencias que derivan de ello.

En este sentido, el autor plantea que la forma en que se han producido
histéricamente los saberes cientificos dentro de este campo (aunque
extensible a la gran mayoria de las areas del conocimiento humano)
responden a estructuras tradicionales, patriarcales y androcéntricas las
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cuales han devenido, naturalmente, en politicas publicas que dictaminan
que ciertos sujetos componente el imaginario de “lo publico”, mientras
otros quedan relegados a la invisibilizacion.

Las principales perjudicadas de esta delimitacidon han sido las mujeres,
las personas no heterosexuales, los migrantes, los pobres y los indigenas,
quienes han sido despojados como sujetos de derecho al no ser
considerados por las politicas publicas de salud, viéndose fuertemente
desprotegidos. Situacidon que se agrava, cuando evidenciamos que las
pocas veces que las politicas publicas de salud han tenido la intencion de
superar esta barrera epistemoldgica y abordar especificamente a alguno
de estos colectivos, han recurrido al uso de estereotipos y sesgos sexistas,
provocando que tanto la efectividad como los potenciales beneficios de
dichas politicas queden en entredicho.

A lo largo del capitulo, Morrison se plantea un contundente itinerario
para abordar su critica epistemoldgica, lo que no debe confundir al lector,
puesto que por mds tedricamente elevados que puedan mostrarse los
planteamientos expuestos, el autor siempre encuentra el momento preciso
para aterrizar el debate y sefialar la forma concreta en que se engarza la
epistemologia feminista con los estudios de salud publica, dando cuenta
del enorme potencial inexplorado que encierra esta relacion.

Para cerrar esta tercera parte del libro, Galkuté y Miranda brindan una
contundente reflexion con respecto a la organizacion de los sistemas de
cuidado de adultos mayores para el caso chileno, pais que muestra los
indices mds altos de envejecimiento de la region. Las autoras centran su
analisis en el caso de los cuidadores informales, debido a la deficiencia y
escasez de politicas publicas orientadas en mejorar la calidad de vida y
bienestar de personas que se desempefian en dicha ocupacion.

Desde la perspectiva de las autoras, dificilmente seria posible conducir
un analisis de este tipo sin considerar la perspectiva de género como eje
conductor. Esto por cuanto los roles tradicionales que la sociedad impone
a las mujeres, y que se fundamentan en inequidades de género y en la
division sexual del trabajo, han implicado que sean las mujeres quienes
mayormente se desempefien en tareas de cuidado, especialmente
informales.

Considerando el objetivo primordial que tiene la presente publicacion,
este capitulo particular proporciona elementos relevantes para re-
pensar el quehacer de la salud y la salud publica. A partir del analisis de
los sistemas de cuidado, se releva la necesidad de politicas publicas que
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ayuden en la reduccion de las inequidades de género, por cuanto los
datos presentados por las autoras explicitan que las mujeres cuidadoras
informales son quienes suelen sufrir mayores efectos negativos en su
salud, en comparacion a los hombres.

Encomplementodeloanterior, lasautorasabogan porunainstitucionalidad
clara y eficiente que soporte la demanda existente y futura asociada
al cuidado de larga duracidn, y que no se soporte en el incremento del
sistema de cuidado informal que, como se sefiald, genera importantes
consecuencias para quienes se desempeian en él.

La cuarta parte del libro agrupa los dos capitulos finales de la publicacién
y se orienta a reflexionar sobre dos problemas de salud publica contingen-
tes. En el primero de ellos, tal como sefiala el titulo del capitulo, Michelle
Sadler, se aboca a la visibilizacién de un tipo particular de violencia, la vio-
lencia obstétrica, planteando de forma simple y directa un problema del
que como sociedad hemos optado por rehuir. La autora, al proveernos un
marco para comprender la particularidad de la violencia obstétrica, nos
plantea que, a diferencia de otros tipos de violencia, carece de una identi-
ficacién mecdnica de los victimarios o responsables, situandose su origen
en niveles estructurales de la sociedad (especificamente en las ideas ideo-
logias de género imperantes y en la visidn que tiene el sistema biomédico
de los procesos reproductivos de las mujeres). Esta condicién provoca que
tanto su comprensién como su abordaje revistan de cierta complejidad,
especialmente en lo que respecta a su posicionamiento como una temati-
ca urgente en el quehacer de los paises y sus agendas politicas.

Sin embargo, la autora no nos plantea Unicamente la profundidad de este
problema, sino que también arroja luces sobre su abordaje como una
preocupacion acuciante de la salud publica que debe ser nombrada sin
tapujos. Esto en gran parte, debido a que la violencia obstétrica se expresa
de forma mas concreta y material al interior de los establecimientos de
salud, siendo ejercida principalmente por el personal durante todo el
proceso de gestacién, pero con especial crudeza en el momento mismo
del parto, tal como se da cuenta mediante el relato de Alma y la herida
que dejo en ella su experiencia.

La brillantez del capitulo radica en cumplir tenazmente lo que se propone,
hacernos ver lo que sabemos que estd, pero que nos hemos acostumbrado
aignorar. Proceso que no resulta facil, por todas las contradicciones tanto
internas como colectivas que conlleva, pero que sin duda se facilita gracias
a la claridad y decisién con que la autora plantea la problematica. Este
capitulo es un claro ejemplo de que el apasionamiento e involucramiento
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del autor o autora por los temas que investiga no representa un problema
para el desarrollo de los mismos, sino que, muy por el contrario, podemos
apreciar como la responsabilidad asumida por la autora “de entregar un
ambiente de cuidado y respeto para las mujeres que dan a luz, sus bebés
y sus familias”, asi como “de que nunca mds a una mujer le duela el alma
por la forma en que fue tratada durante el parto”, nutren y respaldan
profundamente tanto su investigacién como sus planteamientos.

El libro finaliza con la valiosa contribucion de Baltica Cabieses para analizar
el fendmeno de la migracidn y la respuesta del sistema de salud chileno.
Esta tematica resulta de especial relevancia por cuanto en los ultimos
anos, ha podido observarse un flujo migratorio sin precedentes al pais que
ha puesto en evidencia las vulnerabilidades asociadas a dicha condicidn
con respecto a la salud y calidad de vida de la poblacién migrante.

Al respecto, el relato de Cabieses se presenta cargado de evidencia sélida
para analizar la relaciéon entre migracidon y salud, la cual se relaciona
mayormente con las condiciones en las cuales dicho proceso migratorio
se desarrolla, mas que con la condiciéon de migrante en si. En palabras
de la autora, “la salud de las personas migrantes internacionales estd
determinada por las diversas experiencias que enfrentan durante las
diversas etapas del proceso migratorio, es decir, en el lugar de origen, en
el transito, en el lugar de destino y en el retorno”.

Para profundizar su anadlisis en el caso chileno, la autora presenta una
importante y contundente sintesis del sistema de salud chileno en cuanto
a su organizacion e institucionalidad, entregando un espacio especifico
y especialmente detallado para analizar la normativa existente para el
acceso de la poblacion migrante al sistema de salud y proteccién social.

A pesar de lo anterior, la autora reflexiona sobre el escaso acceso de la
poblacién migrante a dichos sistemas y las barreras asociadas con ello.
Haciendo un énfasis en la poblacion migrante venezolana, la autora
evidencia cémo dicha poblacion presenta barreras para llegar a la
consulta, para ser atendidos en los establecimientos de salud, en el acceso
a prestaciones universales como AUGE-GES, entre otras.

Para profundizar este argumento, un valor particular del presente
relato es el andlisis comparado de datos que realiza la autora sobre el
uso efectivo y barreras de acceso para problema de salud de corto plazo
para la poblacién chilena, inmigrantes y poblaciéon migrante venezolana
especifica. Asimismo, destaca el analisis histdrico proporcionado por la
autora, sobre el manejo de la pandemia por COVID-19 en relacidén con la
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poblacién migrante y las medidas que desde la institucionalidad sanitaria
chilena se implementaron.

La contribucion de Cabieses finaliza con una sintesis de propuestas para la
promocion de la salud de la poblacién migrante en Chile. A partir de ello,
se identifican cuatro propuestas concretas para el re-disefio de politicas
publicas orientadas a migracion y salud publica cuyo valor radica en su
caracter inclusivo, participativo e intersectorial que, de seguro, seran de
gran utilidad para el lector.

Las diversas reflexiones aqui presentadas nos invitan a cuestionar el
quehacer y el rol de la salud publica, en un escenario sanitario actual
marcado por la contingencia y la incertidumbre propias de la pandemia
por COVID-19. Los aportes de los distintos autores aqui presentados
permiten reflexionar sobre re-estructuraciones necesarias de realizar en
el disefio de las politicas publicas de salud actuales para abordar o reducir
las inequidades en salud. Lo anterior resulta especialmente relevante en el
contexto de la Regidon de América Latina, la cual corresponde a una de las
mas desiguales del mundo (OPS, 2018), razén por la cual una proporcion
importante de su poblacién se ve muchas veces expuesta a condiciones
vulnerables, tanto sociales como de salud.
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INTRODUCCION
LA SALUD PUBLICA COMO PROBLEMA

Mario Ociel Moya

“Me parece que uno de los fenomenos fundamentales del siglo XIX
fue y es lo que podriamos llamar la consideracion de la vida por
parte del poder; por decirlo de algun modo, un ejercicio del poder
sobre el hombre en cuanto ser viviente, una especie de estatizacion
de lo bioldgico o, al menos, cierta tendencia conducente a lo que
podria denominarse la estatizacion de lo bioldgico.”

Foucault, Defender la sociedad?

“La idea de una ciencia neutra es una ficcion, y es una ficcion interesada,
que permite considerar cientifica una vision neutralizada y eufemistica
(v por lo tanto particularmente eficaz simbdlicamente porque es
particularmente desconocible) de la representacion dominante del
mundo social.”

Pierre Bourdieu, Los usos sociales de la ciencia?

Desde las ciencias sociales escribir sobre las légicas que sustentan a la
salud publica puede resultar problematico por dos razones: la primera,
es que se trataria siempre de observaciones de segundo orden o de
observaciones outsiders, lo que supondria que la mirada forastera
es incompleta y carente de los elementos analiticos necesarios para
comprender los raciocinios que encierran los complejos sistemas
sanitarios en las sociedades occidentales modernas. La segunda, es la
asimetria epistemoldgica producida dentro del campo cientifico, entre las
ciencias de laviday las ciencias sociales, materializada en una distribucion,
también asimétrica, del poder cientifico e inclusive gremial.

! Foucault (2002: 217).
2 Bourdieu (2008: 47).
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En la actualidad, el posicionamiento del discurso multidisciplinar y
el reconocimiento de las dimensiones sociales en proceso de salud/
enfermedad, los aportes de las ciencias sociales, como la antropologia,
la sociologia, la psicologia y el trabajo social, resultan pertinentes. El uso
de las metodologias cualitativas®, por ejemplo, se han instalado como
una opcion en la salud publica latinoamericana, particularmente desde
los 70, con el surgimiento de visiones criticas hacia el modelo médico
hegemonico desarrollado por Menéndez (2002; 2020) o de la propuesta
de Breilh (2007) sobre el desarrollo de una epidemiologia critica.

Naturalmente, estas visiones admiten la importancia de la salud publica,
el uso de la demografia y la bioestadistica para la produccién de datos,
también nos indican que reducir los eventos de salud/enfermedad
Unicamente a los datos producidos por metodologias de acervo
positivista, dejan de lado dimensiones de la realidad que no son medibles,
asimismo, que la problematizacién epistemoldgica respecto de aquellas
diferencias de resultados entre los diferentes modos de calculo (Fassin,
2022). Un ejemplo de ellos es que, mientras los expertos de diversas
universidades estimaban la necesidad de la realizacidn de cuarentenas o
el cierre temprano de fronteras en el marco de la pandemia por el SARS-
CoV-2/COVID-19, el gobierno de Chile retraso el proceso por no estimar la
evidencia como suficiente para dichas acciones.

Del ejemplo mencionado, emerge una caracteristica importante de las
formas de operar de la salud publica, a saber: la observacion, analisis
y proyecciones de la salud publica son desarrolladas en dos dominios
diferenciados: la observacién de problemas desde la academia y aquellos
problemas observados en el marco de la politica publica. Si bien ambas
aproximaciones no son excluyentes, sino mas bien, se esperaria una mayor
articulacién, los elementos considerados para el disefio de propuestas
entre ambos espacios de produccién de conocimiento, suelen diferir
y tensar las relaciones de fuerza entre el campo cientifico y el campo
burocratico y politico (Bourdieu, 2007).

Podemos identificar distintos puntos de entrada para la observacion de la
salud publica, sin embargo, esto escaparia el propésito de este texto. No
obstante, hacemos propia la afirmacién que la salud publica estd en crisis
(Ferreira, 1992; Aimeida, 1999) en cuanto a su definiciony campo de accioén,
generandose, en este sentido, la necesidad de repensar los paradigmas

3 Sobre el uso de metodologia cualitativas en la investigacion en salud, se observa un
uso instrumental y poco reflexivo de las limitaciones y los alcances de estas.
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interpretativos que la componen y las metodologias desplegadas para el
abordaje de los eventos de salud/enfermedad en su complejidad bioldgica,
social, cultural, econdmica, politica, entre otras dimensiones que surgen
acorde a las nuevas demandas de la poblacion en salud.

Uno de los principales inconvenientes que observamos en el discurso de
la salud publica es la tensién que genera la narrativa sobre la importancia
de la organizacidn lo social situado en el modelo de los determinantes
sociales de la salud (DSS), el cual mantiene el uso de las viejas metodologias
y dispositivos de observacién de los eventos de salud/enfermedad/
atencién son observados desde la causalidad (Moya, 2021).

Sabemos que el panorama sociosanitario en donde se circunscribe la
salud publica se complejiza mas al identificarse tensiones conceptuales
y metodoldgicas. Para intentar superar esta barrera inicial, recurramos
a las definiciones de salud publica: Winslow (1920) propone una de
las definiciones que es en la actualidad considerada como una de las
aproximaciones clasicas:

“Lasalud publica es lacienciay el arte de prevenir las enfermedades,
prolongar la vida y promover la salud y la eficiencia fisica mediante
los esfuerzos organizados de la comunidad para el saneamiento del
medio ambiente, el control de las infecciones de la comunidad, la
educacién del individuo en los principios de la higiene personal,
la organizacién de servicios médicos y de enfermeria para el
diagndstico temprano y tratamiento preventivo de enfermedades,
y el desarrollo de la maquinaria social que asegure a cada individuo
en la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento
de la salud”* (Winslow, 1920: 30).

Por otra parte, la OMS conceptualiza la Salud Publica como “acciones
colectivas, tanto del Estado como la sociedad civil dirigidas a mejorar la
salud de la poblacién. Esto sobrepasa la nocién de salud como un bien
publico con altas externalidades. Las acciones colectivas son el grueso de
las acciones de salud publica” (OMS/OPS, 2003: 47).

Como se desprende de ambas definiciones, se trata de lecturas altamente
prescriptivas. En este sentido, mas que saber el qué es la salud publica
es necesario conocer qué y como se hace salud publica (Fassin, 2008) y
como ésta se despliega en la poblacién, por medio del uso de técnicas de

4 Traduccién personal.
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produccion de datos, como la bioestadistica, la demografia y la epidemio-
logia, disciplinas que acompafian a la salud publica, como sabemos, seg-
mentando el tejido social en incidencias, prevalencias, factores de riesgo
gue guian al aparato estatal y a la salud publica en el cémo (intervencidn),
ddnde (territorio) y sobre quienes (segmento de la poblacién prioritario)
desplegar sus acciones en pos de la salud de la poblacion “dentro de los
limites que sean social y econédmicamente aceptables y alrededor de una
media que se considere, por decirlo de algin modo, dptima para un fun-
cionamiento social dado” (Foucault, 2007: 20).

Asi, mediante este libro, buscamos analizar aquellos elementos que
componen el campo de salud, el cual, como se desprenden de las
definiciones presentadas de salud publica, y fundamentalmente, como
dan cuenta cada uno los capitulos de este libro, la nocién de salud
se encuentra compuesta por elementos objetivos y subjetivos, en
donde se conjugan elementos bioldgicos, econdmicos, socioculturales,
administrativos, de gestion y politica. Esperamos que la lectura de cada
uno de los capitulos que componen esta obra dé cuenta de las diversas
aproximaciones y problematizaciones enunciadas en esta introduccion y
logren expresar las diferencias en el abordaje disciplinario de un mismo
evento, la salud publica. Asimismo, debemos sefialar que este libro se
sustenta en la problematizacidn y en la busqueda de un trabajo asociativo,
siempre critico, entre los diversos saberes disciplinares que configuran los
aspectos formales sobre la cual la salud publica logra materializarse.
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EL QUEHACER DE LA SALUD PUBLICA






CAPITULO 1.
POLITICAS DE SALUD Y NUTRICION EN CHILE: UNA
PERSPECTIVA HISTORICA

Fernando Vio y Cecilia Albala

Antecedentes Historicos

En Chile, el primer dato de mortalidad infantil que se conoce es de 1904 y
era de 350 fallecidos por cada mil nifios nacidos vivos antes del primer afio
de vida. Es decir, por cada mil nifios que nacian, un tercio se moria antes
de llegar al afio de vida, principalmente por diarreas y bronconeumonias,
con una altisima prevalencia de desnutricion. Los que sobrevivian se veian
enfrentados a enfermedades infecciosas que no tenian tratamiento, como
eran el coqueluche, difteria, sarampion, varicela, poliomielitis, junto a
otras enfermedades que hoy son comunes y se tratan rapidamente, como
son las amigdalitis agudas, fiebre tifoidea, apendicitis aguda seguida de
peritonitis que terminaba con el mortal “célico miserere”, para seguir con
la tuberculosis que diezmaba a nifios y adolescentes hasta la edad adulta.

Por todo lo anterior, la expectativa de vida en los inicios del siglo XX no era
mas de 30 anos, lo cual se diferenciaba poco de la esperanza de vida del
hombre prehistérico. En esa época, mas del 70% de la poblacién era rural
y las condiciones sanitarias de agua potable y alcantarillado, de vivienda,
acceso a la educacién y salud, eran pésimas.

Todo esto se agravd con la crisis econdmica de los afios 30, que afectd
nuestra principal fuente de ingreso que era el salitre, lo cual hizo que los
cambios socioecondmicos se aceleraran, inicidandose la migracion de la
poblacién que vivia en las minas del salitre a las ciudades, creandose cor-
dones de pobreza extrema alrededor de ellas, con un aumento paralelo
de la migracién campo-ciudad en busqueda de mejores oportunidades,
lo que llevd a una urbanizacidn creciente y precoz de la sociedad chilena.
Segun el censo de 1970, al 75% de la poblacién vivia en zonas urbanas an-
tes de 1970. Esto significd, por ejemplo, que disminuyera la duraciéon de la
lactancia maternay el nimero de madres que lactaban en forma exclusiva
a sus hijos por la necesidad de las mujeres de buscar el sustento diario.
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Ante esa realidad, se crearon una serie de organizaciones de caridad
como la Gota de Leche y la Sociedad Protectora de la Infancia, y otras
apoyadas por el Estado para dar respuesta a los problemas crecientes,
especialmente de los mas pobres. En 1925 se establece la Ley del Seguro
Social, copiando las leyes implementadas por el Canciller Bismarck en
la Alemania en el siglo XIX, que daba atencién a los hijos de asegurados
hasta el afio de edad y en 1938 el Dr. Eduardo Cruz Coke crea la Ley Madre
Nifio que extiende la atencién a embarazadas y nifios menores de dos
anos, incluyendo la entrega de leche que ya venia realizando la Gota de
Leche desde los anos 20 (Gonzalez, 1980).

Desde esa época se reconoce la importancia que tenia la alimentacién
como factor protector de la salud de las personas, en un contexto
de carencias nutricionales, como lo sefialé el Ministro de Salubridad,
Previsidn y Asistencia Social, Dr. Salvador Allende en 1939 en su libro “La
Realidad Médico Social Chilena” (Allende, 1999):

“La grave deficiencia del aporte caldrico repercute en la capacidad
del esfuerzo muscular. Sin embargo, dentro de ciertos limites,
el organismo puede adaptarse a la falta de energia caldrica en
cantidad suficiente, desarrollando menos trabajo.

La insuficiencia de alimentos protectores es mas importante porque
el organismo no dispone de ningin mecanismo de adaptacion y su
necesidad es absoluta.

Se ha comprobado que cuando el salario es escaso, el primer rubro
afectado dentro de la alimentacion es la compra de alimentos
protectores. La carenciaalargo plazo de alimentos de esta naturaleza
repercute en las estructuras fundamentales del organismo”.

Durante la década del 40 se produce una expansion de cobertura en
educacién bajo los gobiernos radicales con el lema de “gobernar es educar”
y se extiende la atenciéon médica y la entrega de leche en consultorios y
postas de salud (Mardones et al., 1986).

Hitos mas importantes desde la década del 40 en adelante

- En 1948 se promulga la Ley que crea el Colegio Médico de Chile (Ley
9.263), al cual se le entregd la potestad de fiscalizacidn del ejercicio
profesional (sélo podian trabajar quienes estuvieran inscritos en sus
registros), con el propdsito de estimular el trabajo médico funcionario
en el sistema publico.
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En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud (SNS), que junté en una
sola institucién de salud los hospitales existentes dependientes del
Estado, de los municipios, de instituciones de caridad y otras como la
Gota de Leche. La atencién de salud se organizé desde lo preventivo
hasta lo curativo, lo cual fue un gran avance al iniciar politicas integrales
para enfrentar los problemas materno-infantiles y de enfermedades
infecciosas desde la prevencién, cuyos resultados se vieron tres o
cuatro décadas mas tarde.

En 1954 se da vida formalmente al Programa Nacional de Alimentacién
Complementaria (PNAC), inicidndose la entrega de alimentos a través
de los servicios de salud, con el requisito previo del control obligatorio
de la embarazada a través del control maternal y del nifio con el
control de nifio sano en consultorios y centros de salud, que fueron
instaldndose progresivamente en las grandes ciudades.

En 1960 se inicia la politica de los Médicos Generales de Zona que lleva
por primera vez la atencion médica a lugares apartados del pais donde
no existia ningun tipo de atencién, creandose hospitales y postas
rurales en todo el territorio nacional que permitieron enfrentar las
urgencias de las bronconeumonias y diarreas en nifios, lo que significé
el inicio de la disminucién de la mortalidad infantil en Chile.

En 1970, con el Gobierno de la Unidad Popular, se le da un gran impulso
a la construccion, habilitacién y funcionamiento de consultorios
con equipos de profesionales de la salud, credndose una red en las
poblaciones marginales de las ciudades, especialmente en la Regidn
Metropolitana de Santiago.

Una politica importante realizada de 1970 en adelante fue la salida de
los profesionales de salud de los hospitales para atender la creciente
demanda en los consultorios y en la comunidad. Es asi como médicos,
enfermeras, nutricionistas, kinesidlogos, tecndlogos médicos, comen-
zaron a atender parte de su horario y horario completo en consultorios
desconcentrando la atencidn hospitalaria hacia la comunidad.
Durante ese periodo se crearon Consejos Locales Paritarios de Salud
en cada uno de los consultorios y hospitales, integrados por la mitad
de sus integrantes con funcionarios de la salud y la otra mitad con
representantes de la comunidad. Estos Consejos Locales se reunian
periédicamente para supervisar y coordinar las atenciones de salud,
las campafias como las “diarreas estivales” y vacunacién y velar por
el buen funcionamiento de los programas preventivos y curativos. Los
Consejos Locales se organizaban en un Consejo Zonal de Salud por cada
Zona del pais, constituyendo una organizacién territorial importante
para las politicas de salud. Esta experiencia, Unica en América Latina,
dejé de funcionar con el golpe militar de septiembre de 1973, pero la
organizacion de la poblacién en torno a los consultorios o centros de
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salud se mantuvo, lo que permitié en gran medida que los programas
materno-infantil y de alimentacién complementaria se mantuvieran
en los afos siguientes.

Disminucion de la mortalidad infantil y materna

En 1960 la mortalidad infantil era todavia de 120 nifios menores de
un afio que morian por cada mil nacidos vivos, principalmente por
diarreas, bronconeumonias, desnutricion y enfermedades infecciosas. La
mortalidad materna era de 3 por mil nacidos vivos, es decir, mas de tres
madres morian durante el embarazo, parto o puerperio por cada mil nifios
gue nacian vivos. Esto se producia por problemas en el parto (hemorragias,
infecciones y eclampsia) mayoritariamente atendidos en las casas y luego
progresivamente en maternidades, pero muy especialmente por abortos
sépticos realizados en forma clandestina en condiciones muy insalubres.
A mediados de los afios 70 se produjo el libre acceso de las personas a
métodos anticonceptivos en consultorios, principalmente pildoras vy
dispositivos intrauterinos o DIU, con el objeto de prevenir el aborto que
diezmaba a las mujeres, especialmente de nivel socioeconémico bajo.

Estamedida, juntoconelaumentodelaatenciéndel partoen maternidades
y el incremento de la cobertura de los controles prenatales que llegd
al 80% de las embarazadas, hizo que la mortalidad materna en Chile
disminuyera en forma drdstica hasta llegar hoy dia a tener los mejores
indicadores del mundo de atencidén materna, con una alta cobertura de
controles prenatales y con sélo 17 madres que mueren por cada 100.000
partos, en un pais que tiene alrededor de 200.000 partos al afio.

Con la mortalidad infantil sucedié algo similar: el riesgo de morir de los
nifios era cinco veces mayor en los hijos de madres analfabetas que en
aquellas que tenian educacién bdsica, y gracias al aumento de cobertura
de la educacion primaria que se inicidé en la década del 40, ya casi no
existian madres analfabetas. El censo del afio 1970 mostré que en Chile el
analfabetismo era de un 11%, pero sdlo el 58% de las personas que vivian
en ciudades tenia acceso al agua potable en su casay 35% a alcantarillado.

Gracias a un intenso programa iniciado por el Banco Interamericano de
Desarrollo en la década del 60, se dotd de agua potable y alcantarillado
a la gran mayoria de las ciudades del pais y localidades rurales. Esto,
junto al incremento de cobertura de los controles de salud preventivos
y a la atencidn médica en consultorios y hospitales, mds los programas
alimentarios, inicio la reduccion de la altisima tasa de mortalidad infantil,
que en 1960 era 120 por mil nacidos vivos, a 20 en 1985 y a 7,8 el afio
2002, cifra que se ha mantenido hasta el presente.
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Erradicacion de la desnutricion

Paralelo a la disminucién de la mortalidad infantil se produjo la reduccidn
hasta la erradicacion de la desnutricidén a fines de la década del 90. Los
datos de desnutricién recolectados mediante encuestas mostraban que
mas de un tercio de los niflos tenian algun tipo de desnutricién en la
década del 60, lo cual se correlacionaba bien con las altisimas tasas de
mortalidad infantil (Vio & Albala, 2000).

La accidon conjunta de Prevencidn Primaria, consistente en la entrega uni-
versal de alimentos a través del Programa Nacional de Alimentacion Com-
plementaria (PNAC) con educacién en los controles de salud; mas la Pre-
vencién Secundaria que consistia en la entrega de mas alimentos, con ma-
yor frecuencia de controles a nifios con riesgo de desnutrir o desnutricion
leve (PNAC focalizado), y la Prevencién Terciaria con la rehabilitacién de los
desnutridos moderados o severos en centros CONIN (Monckeberg, 2020;
Mardones, 2003), llevé a la erradicacidn de la desnutricidn en un periodo
inferior a dos décadas entre los afios 70 y 90, en una situacion econémi-
ca, social y politica muy adversa, con dos crisis econdmicas (1974-1977 y
1982-1986) que golpearon fuertemente a los sectores mas vulnerables.

En la crisis de 1982-1986 el Producto Interno Bruto cayé un 12% el afio
1982 y volvié a caer un 2% el afio siguiente, con una desocupacién
cercana al 50% del mundo laboral, lo que obligd al gobierno a crear los
Programas de Empleo Minimo (PEM) y Programa Ocupacional de Jefes de
Hogar (POJH) que eran empleos muy basicos de limpieza de calles, arreglo
de jardines y otros, con un salario mensual equivalente a 50 ddlares. Estos
programas daban ocupacién a la mitad de los desocupados, quedando un
25% con desocupacion abierta. En estas condiciones la alimentacidn de
los sectores mas afectados consistia fundamentalmente en pan, té con
azucar, fideos, arroz y ocasionalmente legumbres.

En esta crisis econdmica, el rol de los Programas de Alimentacién
Complementaria o PNAC fue fundamental. El afio 1982 se disminuyd el
presupuesto del PNAC en un 30% por la crisis, pero inmediatamente la
desnutricién, medida por el Registro Mensual Consolidado (RMC) con el
indicador Peso/Edad referencia SEMPE comenzé a aumentar de 8,2% a
9,2% en los inicios de 1983. Con estos datos, se inicid una fuerte campafia
de abogacia por parte de profesionales y académicos de la salud, que
permitié restituir el financiamiento y mejorar ain mds los Programas
Alimentarios, evitando asi el incremento de la desnutricién en el pais
como consecuencia de la crisis econdmica.
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El porcentaje de nifios desnutridos de 6 afios, segun el RMC (indicador
Peso/Edad, referencia SEMPE y menos 1 Desviacién Estandar como punto
de corte) queinformaba mensualmente de cuanto eraladesnutricion de los
nifios que acudian a los consultorios, mostraba que en 1975 la desnutricion
era de un 15,5%. Antes de 20 afios, en 1993, la desnutricidon total llegd a
un 5,3%, con un minimo de desnutricién moderada y practicamente la
eliminacion de la desnutricidon severa. Entonces, se considerd que este
problema estaba erradicado y la desnutricion se dejo de evaluar porque
no se justificaba continuar midiéndola (MINSAL, 2010), cuando al mismo
tiempo habia aumentado en forma explosiva la obesidad infantil.

Envejecimiento en Chile

El envejecimiento de la poblacidn es un fendmeno mundial producido,
entre otras cosas, por los importantes avances en materias nutricionales
y alimentarias durante el ciclo de vida de las personas, principalmente en
edades tempranas, junto a notables avances en prevencién y cuidado de
la salud a partir de las investigaciones cientificas y desarrollos tecnoldgicos
en el siglo XX, junto a un mejor estdndar de vida.

Hace cinco o seis décadas la expectativa de vida era entre 50 y 60 afos.
Nuestros ancestros fallecian alrededor de esa edad y eran excepcionales los
abuelos o abuelas longevos, mayores de 80 afos. Hoy dia las expectativas
de vida estan alrededor de los 80 afios y aumenta la poblacién de adultos
mayores, la mayor parte de los cuales contintan activos, siendo un aporte
muy relevante para nuestra sociedad.

En Chile, la expectativa de vida al nacer en el aino 1900 se estimaba
en 23,6 afos para las mujeres y 23,5 afos para los hombres, la cual se
ha incrementado para el periodo 2015-2020 a 82,1 mujeres y 77,3
en los hombres. Estos cambios en la esperanza de vida al nacer estan
condicionados fuertemente por la disminucién de la mortalidad general
y en particular por el descenso de la mortalidad infantil, especialmente la
ocurrida desde 1970, en que era de 82,2 por mil nacidos vivos, hasta la
actualidad que es de 7 por mil nacidos vivos.

Esto produce un cambio en la estructura de edad de la poblacién por
grupos de edad.

En 1990, sdlo el 5,9% de la poblacién tenia 65 afios o mas, pero en el afio
2010, ese porcentaje alcanzd 9,4%. Los mayores de 85 afios pasaron de
69.250 en 1990 a 201.791 en 2011, casi un 200% de aumento en 20 aios.
En la actualidad el porcentaje de mayores de 65 afios es de un 11,9%, es
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decir, de 2.274.804 personas y se estima que en 2050 esta cifra alcanzard
al practicamente la cuarta parte de la poblacidn total del pais.

El envejecimiento acelerado y la baja en la natalidad significan que cada
vez hay menos poblacién infantil respecto de la poblacién mayor. El indice
de envejecimiento (proporcién de mayores de 65 respecto de la poblacion
de 0-14 afios), muestra que en 1990 habia 20 personas mayores de 65
afios por cada 100 nifios; en 2020 son 61 y se estima que en 2030 existirdn
102 personas mayores de 65 por cada 100 nifios de 0 a 14 afios.

Los problemas de salud asociados con el envejecimiento involucran im-
portantes desigualdades socioecondmicas, de género y dependiendo del
area de residencia. Entre 1990 y 2020 la esperanza de vida al nacer (EVN)
aumentd 72,7 a 80,2 afios, con importantes diferencias de género que
se traducen en que las mujeres, aunque como en todo el mundo, viven
mas que los hombres, lo hacen en peores condiciones de salud, ya que la
proporcion de esperanza de vida saludable (EVS), es decir, sin discapaci-
dad, es menor que la de los hombres. Por otra parte, la mayor parte de
las patologias crdnicas que afectan a las personas mayores lo hacen en
mayor proporcion en los niveles socioeconémicos mas bajos y en aquellos
viviendo en zonas rurales, que a su vez son aquellos con menor nivel de
educacion. Es asi como tanto la EVN como la EVS son mayores mientras
mayor es el nivel socioecondmico y educacional, lo que es especialmente
relevante en lo referente a salud mental, como es el caso de la depresién
con una prevalencia de 39% en mayores de 60 afios y la demencia cuyos
valores fluctdan entre 25,2% en personas mayores con menos de 5 afios
de educacion formal y 1,2% en aquellos con educacién superior.

La disminucién de la brecha entre expectativa de vida total y expectativa
de vida saludable es posible a través de mejoria en la educacion, estilos
de vida saludable y participacién social, sumado a un cuidado de la salud
integrado y centrado en la persona. La discriminacidn y aislamiento de los
adultos mayores aumentaran sus problemas de salud mental, discapacidad
y dependencia, si no son enfrentadas proactivamente por la sociedad en
su conjunto.

Incremento de la obesidad

Desafortunadamente y en forma paralela a la disminucion de la
desnutricién, desde la recuperacién econdmica del afio 1987 en adelante,
la obesidad que era baja en los 80, se incrementd en forma explosiva en
los 90. Al disminuir la desocupacion y aumentar el ingreso, las personas
de nivel socioeconémico medio y bajo incrementaron el consumo masivo
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de alimentos con alto contenido de grasas, azucar y sal, en especial de
alimentos procesados. A esto se agregd la llegada de cadenas de comida
rapida que implantaron en Chile el modelo de “dieta occidental” o
“Western diet” que cambid los hdbitos de muchos paises en el mundo,
como fueron los Latinoamericanos, China y la ex Unidn Soviética, que en
pocos afios dejaron de alimentarse de acuerdo con sus habitos ancestrales
y comenzaron a hacerlo con los nuevos patrones provenientes del modelo
norteamericano (Albala et al., 2002).

A esto hay que agregar el trabajo de la mujer fuera del hogar, lo que dis-
minuyd el tiempo para cocinar, junto al cambio demografico por el acce-
so universal a métodos anticonceptivos, disminuyendo la natalidad a tal
extremo que muchas familias de nivel socioecondmico bajo decidieron
tener un solo hijo con el objeto de poder educarlo para llegar a la Universi-
dad, considerado el Unico camino posible de ascenso social y econémico.
Por supuesto, a este hijo se le daban todas las facilidades que los padres
no habian tenido en la década del 80 por las crisis econdmicas, en espe-
cial alimentos de la nueva dieta “occidental”, como bebidas azucaradas y
alimentos procesados con alto contenido de grasas, azucar vy sal.

Enrelacionalaactividadfisica, con elaumento delingreso se vendieron mas
televisores y vehiculos, de forma tan explosiva, que en la encuesta CASEN
de 1994 se saco la tenencia de televisor como indicador socioecondmico,
por no discriminar entre los diferentes niveles.

Simultdneamente, se prolongd la jornada laboral hasta un promedio de
10 horas diarias de permanencia en el trabajo en la Regidon Metropolitana,
con baja productividad. Si agregamos un tiempo de traslado al hogar
de entre 1y 3 horas diarias, no quedaba tiempo disponible para la vida
familiar, cocinar y menos aun para hacer actividad fisica. Con ello aumentoé
el sedentarismo y se produjo la tormenta perfecta: aumento de ingesta de
calorias, grasas, azucar y sal y disminucién del gasto por menor actividad
fisica (Vio & Albala, 2000).

El primer dato nacional de obesidad en adultos se obtuvo con la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) 2003, en que la obesidad en mayores de 15 afios
con indice de Masa Corporal mayor de 30 fue de 23%, aumentando a un
27% en la siguiente ENS 2009/2010y a un 34,4% en la del 2016/2017. Este
incremento ha sido paralelo con la diabetes, que aumenté de un 6% el
2003,aun 9% el 2009/2010y aun 12 % el 2016/2017. Un dato interesante
es que la obesidad es mayor en mujeres que en hombres y es casi el doble
en los que tienen menos de 8 afos de estudio (indicador aproximado de
nivel socioecondmico) que los que tienen educacién técnico-profesional o
universitaria o mas de 12 afios de estudio (Vio & Kain, 2019).
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El dato mds antiguo del incremento de la obesidad infantil es del mapa
nutricional del primer afio basico de la Junta Nacional de Auxilio Escolar
y Becas (JUNAEB) (JUNAEB, 2020) que muestra una obesidad de un 7,5%
en 1987; de 14,4% en 1996, de un 19,4% el afio 2006 para llegar hasta un
28% el afio 2020, con un fuerte incremento de la obesidad severa.

La obesidad en adolescentes fue observada en estudios puntuales
realizados entre 1986 y 1998, que mostraron cambios significativos en el
grupo de 6 a 16 afios de 1,6% a 14,6% en hombres y de 2,3% a 17,6%
en mujeres (MINSAL, 1995). Datos mds recientes del SIMCE de Educacion
Fisica 2015 sefialaban un 25% de sobrepeso y 20% de obesidad en nifios
de octavo afio basico (14 afios), lo que aumentd en comparacion con el
ano anterior 2014 (Salinas et al., 2007).

Datos de primer afio medio del Mapa Nutricional de JUNAEB (JUNAEB,
2020) muestran un incremento importante de la obesidad en los ultimos
afos, la que siempre se habia mantenido baja (alrededor de un 6%). El
afio 2011 la obesidad en Primero Medio (quince afios) era de 8,2%, el
2016 aumentdé a un 13,4%, el 2019 a un 15,6% para disminuir a un 13,1%
el 2020.

Los primeros datos de obesidad severa (+3 DE por sobre la mediana) los
entregd el Mapa Nutricional de JUNAEB el afio 2017 y revelaron que un
8,1% de los alumnos de primer afo basico tenia obesidad severa (10,3%
en los hombres y 5,8% en las mujeres), lo cual significa que un tercio de
los nifios obesos tiene problemas graves de obesidad, con alta posibilidad
de tener hipertensién arterial, diabetes e hiperlipidemias, complicaciones
osteoarticulares y problemas de salud mental. Estos datos no variaron
el 2019, donde la obesidad severa fue de un 8% en pre kinder, 9% en
kinder, 9% en primero basico, 4,8% en quinto basico y se incrementaron
fuertemente el afno 2020, medido seis meses después del inicio de la
pandemia de coronavirus, con un 12% en pre kinder, 11% en kinder y 10%
en primero basico (JUNAEB, 2020).

Iniciativas para frenar el incremento de la obesidad en Chile

A diferencia de lo sucedido con las politicas para erradicar la desnutricidn
en Chile, no ha existido una Politica de Estado, consensuada, continua
en el tiempo, con objetivos y metas claras, financiamiento y evaluacion,
para enfrentar la obesidad y solo se han realizado diversas iniciativas
discontinuas y aisladas para tocar algunos puntos relacionados con
algunas de las causas de la obesidad.
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Antecedentes de 1990 al 2000

Al desaparecer la desnutricion como problema de salud publica a fines
de los 80 y comienzo de los 90, los temas de nutricion desaparecieron
de la agenda publica. Al menos de esa forma lo plantearon los gobiernos
de la época, en particular el Ministerio de Planificacion (MIDEPLAN)
en el primer gobierno de la Concertacidon (1990-1994). Sin embargo,
segun los datos del Mapa Nutricional de la Junta Nacional de Auxilio
Escolar y Becas (JUNAEB), desde 1987 en adelante lo obesidad infantil
inicié un incremento que no se ha detenido hasta el presente. En 1997
ya se habia doblado la obesidad en primer afio basico y desde el 2007
se triplicé (JUNAEB, 2020). Como consecuencia del estudio de Carga de
Enfermedad 1995 (MINSAL, 1995), que demostrd que el 74% de la carga
de enfermedad era por enfermedades crdnicas no transmisibles y solo un
11% por enfermedades materno-infantiles, infecciosas y de la nutricion,
recién en 1997 se cambiaron las prioridades del Ministerio de Salud hacia
las enfermedades crénicas.

El afio 1998 se cred el Programa VIDA CHILE, dependiente del Ministerio
de Salud, con la participacidon de 20 instituciones publicas y privadas,
para enfrentar estas enfermedades desde la alimentacidon, actividad
fisica, tabaquismo, factores psicosociales y ambientales, con un programa
descentralizado con proyectos en 345 comunas del pais a través de Planes
Comunales de Promocién de Salud, Planes Regionales en cada region y un
Plan Nacional. Para ello se capacitaron a todos los directivos de salud del
pais (1998), mas de 100 municipios (1999) y lideres comunitarios (2000),
que iniciaron un trabajo sistematico a nivel local y regional desde el 2000
en adelante (Salinas et al., 2007). Sin embargo, con la aparicion del Plan
AUGE el afio 2005, esta iniciativa perdid prioridad, su consejo ejecutivo
nunca mas fue citado, y a pesar de que continué llegando financiamiento
para proyectos en Promocion de Salud a las comunas, estos no fueron
supervisados ni evaluados para que lograsen tener impacto.

Como el cambio fue tan rdpido, los programas alimentarios disefiados para
enfrentar la desnutricién como el Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria (PNAC) y el Programa de Alimentacién Escolar (PAE)
de JUNAEB se mantuvieron con predominio en la entrega de calorias,
grasas, azucar y sal. EIl PNAC inicid algunos cambios como la creacion del
Programa de Alimentacién Complementaria para el Adulto Mayor (Barba
et al., 2008). En cambio, el PAE se comenzd a modificar solo desde el 2000
en adelante, después de denuncias publicas a la JUNAEB de que estaba
“engordando a los nifios”, que terminaron con la renuncia de la Directora
y la exposicidn del tema ante el Congreso de la Republica.
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Esto demuestra que los cambios epidemioldgicos y nutricionales que se
produjeron en la década del 90 no fueron tomados en cuenta por los res-
ponsables de las decisiones en politicas publicas de los gobiernos de la
época, por lo cual no se disefid ni se implementé una politica de Estado
para enfrentar el creciente problema de la obesidad en Chile (Salinas &
Vio, 2011).

Programas del 2000 al 2010

Recién en la década del 2000 —con mas de diez afios de atraso—se empezd
a considerar la obesidad como problema de salud publica.

Un primer proyecto fue el Casablanca (Kain et al., 2005) donde se realizé
una intervencion en las tres escuelas municipales de la comuna. En este
estudio se demostrd que el 20% de obesidad existente podia reducirse
a la mitad, haciendo educacion en alimentacién saludable y realizando
4 horas semanales de educacién fisica. Los resultados de este proyecto
fueron entregados al Ministerio de Salud y utilizados en dos tipos de in-
tervenciones: las 1000 escuelas del programa Estrategia Global contra la
Obesidad o EGO Chile y las del programa Nutricion de Responsabilidad So-
cial Empresarial o NutriRSE, financiado por empresas privadas en escue-
las municipales de comunas de la Regidon Metropolitana: Macul, Maipu,
Puente Alto, Estacién Central, Santiago Centro, Lo Barnechea, entre otras.

La evaluacion de las 1000 escuelas de EGO-Chile no demostraron ningun
impacto y las de NutriRSE tuvieron un impacto moderado que se vio
interferido por la crisis econémica “sub-prime” del afio 2008, en que la
obesidad infantil comenzd a subir desde el afio 2009 en adelante por
incremento del desempleo y del precio de los alimentos, que aumenté
el consumo de hidratos de carbono y grasas saturadas con alto contenido
caldrico por su bajo costo (Kain et al., 2014).

Programas del 2010 al 2020

El programa de Estrategia Global Contra la Obesidad o EGO Chile dejé
de existir al el 2010, siendo reemplazado el afio 2011 por el Programa
Elige Vivir Sano dependiente de la Presidencia de la Republica, que dio un
fuerte impulso comunicacional a los temas de alimentacién y actividad
fisica como prevencién de la obesidad y enfermedades crénicas. Este
programa permanecid activo hasta el 2014, a pesar de la Ley 20.640 que
cred el “Sistema Elige Vivir Sano” (Ministerio de Desarrollo Social, 2013).

El afio 2013 el Consejo Nacional de Educacién aprobd la asignatura de
“Educacion Fisica y Salud” (MINEDUC, 2012) que obligaba a las escuelas
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municipales y particulares subvencionadas a realizar tres horas semanales
de educacidn fisica y enseiar conceptos bdsicos de vida saludable. Sin
embargo, no todas las escuelas cuentan con profesores de educacién fisica
suficientes ni existe el interés porque las clases se hagan con la calidad e
intensidad necesarias, por lo cual un 40% de estas clases no se hacen 'y
cuando se realizan, el tiempo de actividad fisica moderada o vigorosa es
minimo. En contradiccion con esta Ley, el afio 2018 el MINEDUC eliminé
la obligatoriedad de las clases de Educacion Fisica para tercero y cuarto
medio, a pesar de la oposicién de la comunidad cientifica, que no fue
escuchada.

Entre el afio 2014 y 2018 se implementé la Ley 20.606 o Ley del Etiquetado
Nutricional (MINSAL, 2012), para poner sellos de advertencia en los
alimentos con alto contenido caldrico, de azlcar, grasas y sal. En dos de sus
articulos, el cuarto y sexto, se refieren a las acciones que deben efectuarse
al interior de las escuelas para prevencion de la obesidad infantil. Sin
embargo, al no existir el compromiso del MINEDUC para cumplirlas, su
implementacién ha sido débil con escasa supervisidn y control por parte
del MINSAL, encargado de hacer cumplir esta politica.

El afio 2016 hubo una iniciativa de parte de JUNAEB con el Plan Contra
la Obesidad Estudiantil, o “Contrapeso” (JUNAEB, 2016) con 50 medidas
para enfrentar la obesidad infantil en escuelas, las que se han ido imple-
mentando progresivamente, como la instalacion de “salad bar” en las
escuelas, restriccion al 5% de azucar de las calorias totales, compras lo-
cales con énfasis en la agricultura familiar campesina, priorizando la ad-
quisicién de frutas y verduras, equipando los comedores con pantallas
de TV para presentacién del menu, recreos participativos, entrega de un
dispositivo de promocidn de actividad fisica, entrega de circuitos de ac-
tividad fisica, por cada unidad educativa para jardines JUNJI e INTEGRA.

También existen los jardines activos del Programa Escuelas Deportivas
Integrales del Ministerio del Deporte, orientados a la realizacién de
actividad fisica y muchas otras medidas tendientes a promover la
alimentacién saludable y la actividad fisica en escuelas.

Conclusiones

A diferencia de lo sucedido con la desnutricién, en que hubo una Politica
de Estado consistente en el tiempo, con gran consenso de gobiernos
de distinto signo politico, en que todos estaban de acuerdo en que la
desnutricién era un flagelo que se debia eliminar, con gran apoyo de
grupos técnicos y de la poblacion en su conjunto, en el caso de la obesidad
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no ha existido esa politica de Estado sino programas aislados e iniciativas
gue no han logrado controlar el problema. En la discusidon de politicas
publicas, la obesidad rara vez aparece como problema urgente y los
gobiernos y poblacién no lo han considerado prioritario.

Esto, a pesar del inmenso impacto que tiene en la salud publica por estar
relacionada con las principales enfermedades que nos afectan, que son las
Enfermedades Crdnicas No Transmisibles, la mayoria de ellas originadas y
relacionadas con la obesidad, asi como también los problemas de salud
mental que se han incrementado en el ultimo tiempo.

Enlaactual pandemia de Coronavirus se ha hecho evidente que la obesidad
es un factor de riesgo importante, no solo para las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles, sino también para las virales al haberse demostrado
que el riesgo de enfermar grave o morir por Coronavirus es muchisimo
mayor en personas con sobrepeso y obesidad. Una reciente publicacion
del Observatorio Global de la Obesidad de la OMS junto a la Universidad
Johns Hopkins muestra que la mortalidad por COVID-19 es 10 veces mayor
en los paises que tienen al menos un 50% de adultos con sobrepeso y
obesidad (Chile tiene un 74,4%).

El estudio sefiala que el 90% de los 2,65 millones de muertes por la
pandemia (a la fecha del estudio), es decir 2,4 millones, se produjeron en
paises con altas prevalencias de obesidad. Para demostrarlo compararon
la alta mortalidad en Estados Unidos y Gran Bretafia, ambos paises con alta
obesidad, con la de Japdn y Corea del Sur, donde los niveles de sobrepeso
y obesidad son bajos.

Por lo tanto, la obesidad no solo seguird impactando en las principales
enfermedades crénicas que nos afectan, sino también en las virales como
el Coronavirus que van a coexistir por mucho tiempo con las crdnicas,
degenerativas y demencias.

El solo dato de un 75% de los adultos y 60% o mas de nuestros nifios
con malnutricién por exceso, puede significar en el futuro el colapso
de cualquier sistema de salud en el mundo por el aumento de las
enfermedades crénicas, problemas de salud mental y enfermedades
virales, sin considerar otros costos, como son sus efectos en el desarrollo
socioemocional y cognitivo de los nifos, que van a afectar su calidad de
vida como adultos y adultos mayores.
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CAPITULO 2.

POLITICAS PUBLICAS EN SALUD: MAS QUE DECISIONES
TECNICAS. EL CASO DE LA PiLDORA DEL DiA DESPUES

Soledad Barria Iroumé y Nydia Contardo Guerra

Introduccion

Para avanzar en salud de los colectivos humanos, es necesario establecer
politicas de largo plazo, idealmente que vayan mas alld de los gobiernos
de turno. Hablamos de politicas publicas, en este caso de salud.

Esas politicas deben basarse en fundamentos técnicos, habitualmente
epidemioldgicos y, desde la reforma de salud que el pais emprendié el
2005, encontrarse entre los objetivos sanitarios que se propone para cada
década. Uno de estos objetivos 2000-2010 era disminuir los embarazos
adolescentes (MINSAL, 2002) no planificados y en el programa de la
Presidenta Bachelet se consideraba el refuerzo de los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres.

En septiembre de 2006 se anuncia que la anticoncepcién de emergencia,
“Pildora del dia después” o “Pildora anticonceptiva de emergencia (PAE)”
seria entregada en los centros de publicos del pais, facilitando el acceso
para adolescentes y mujeres vulnerables ya que este medicamento tenia
Registro sanitario en el Instituto de Salud Publica y se vendia a un alto
precio en farmacias privadas y se requeria prescripcién médica.

Este anuncio desata una enorme reaccion de diversos actores que se
describen en la primera seccién, en la presentacién del caso. En ella se
describen los hechos cronolégicamente desde el anuncio de la politica
hasta que, cuatro afios mds tarde, se legisla y se hace realidad la entrega
gratuita de la pildora de emergencia, aun cuando los actores ya no eran
los mismos. A mas de diez afos, el embarazo adolescente ha bajado a
menos de un tercio de lo que era en los aifos 2000.

Posteriormente, en la segunda seccidn se analiza en detalle la reaccién y
fuerza de los diferentes actores que se oponen o apoyan la politica publica
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que se queria implementar. Las autoras concluyen que este caso muestra
el verdadero juego social que describe Carlos Matus! en que la fuerza de
los actores es relevante para lograr o no, determinadas politicas publicas.
Es necesario empezar a realizar los cambios y enfrentar las fuerzas que se
desencadenan.

Presentacion del caso: La anticoncepcion de emergencia

La planificaciéon familiar se inicia en Chile en 1962 (BCN, 2010)
conformdndose una Comisidon Asesora en Politica de Regulacién de la
Fecundidad que buscaba reducir el alto nimero de abortos y de muertes
maternas, verdadera epidemia. En 1967, se formuld una politica de
Poblacion y de Salud Publica que rige en la prdctica hasta hoy. En ese
marco, y desde entonces, el Ministerio de Salud, dictd las normas que
debian aplicar los diferentes actores de salud. Desde 1997, el Programa se
denomina Control de Regulacion de Fecundidad, entregdndose atencion
integral a la mujer y/o la pareja.

En marzo del afio 2001, siendo M. Bachelet la primera ministra de salud
mujer del pais, el Instituto de Salud Publica (ISP) autorizé el medicamento
Postinal® del laboratorio Silesia, el primer anticonceptivo de emergencia
en Chile, de uso posterior al acto sexual y posteriormente se autorizé un
segundo farmaco de la misma composicién, el Postinor2®.

Organizaciones autodenominadas “provida” impugnaron ante Ia
justicia ordinaria la comercializacidon de Postinal® con el argumento que
era abortivo, y la Corte Suprema (Valenzuela, 2001) falla a favor del
requerimiento, prohibiendo entonces la comercializacién del Postinal®.
Se suspende su comercializacidn, pero se sigue vendiendo el Postinor2®,
ya que el fallo sélo comprometia al primero.

Desde entonces se comercializé en las farmacias con receta médica, pero
en el sistema publico sdlo estaba disponible en la urgencia para casos de
violacion. Se establecia asi una importante desigualdad entre quienes
tenian recursos para consulta médica y compra de la “Pildora del dia
después o PAE” con los que no tenian esa posibilidad.

En 2005, el subsecretario de Salud Publica, Antonio Infante, anuncid en
el periddico La Segunda (Cooperativa, 2005), “que los Servicios de Salud

1 Carlos Matus Romo fue un economista y politico chileno, ministro de Economia,

Fomento y Reconstruccidn de Chile durante el gobierno de Salvador Allende. En afios
posteriores desarrollé la Planificacion Estratégica Situacional (PES).
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entregarian “la pildora” a todas las mujeres que lo requirieran y no sdlo
a las que hayan sido victimas de violacion”. El Presidente Lagos le solicita
la renuncia dias después. En el Ministerio de Salud se venia trabajando la
actualizacién de las Normas de Fecundidad en un grupo de trabajo con
expertos y académicos (Maira G.,2010).

En 2006 asume la primera Presidenta mujer, Michelle Bachelet y en el
Ministerio de Salud también una mujer, Soledad Barria?. En su programa
estaba impulsar los Derechos en Salud Sexual y Reproductiva (SSR).

En los Objetivos sanitarios 2000-2010, del Ministerio de Salud (MINSAL)

se comprometian tres objetivos en materia de SSR:

e Reducir la inequidad reproductiva por desigualdad de género y me-
nores posibilidades de algunos grupos (menor nivel socioecondmico,
adolescentes y jovenes, pueblos originarios).

e Reducir el nimero de abortos inseguros provocados.

e Reducir el embarazo no deseado en adolescentes.

Asi, las nuevas autoridades comprometieron, con el recientemente
convocado Consejo Consultivo de Género y Salud?, la modernizacién de las
Normas de Regulacién de Fecundidad. En aquella época las farmacias de
barriosacomodadosy con bajas tasas de embarazo adolescente vendian 46
cajas de Postinor2* por 10.000 habitantes, mientras las de comunas socio
econédmicamente vulnerables y con altas tasas de embarazo adolescente,
era 6,6 por 10.000 en un mismo periodo, caracterizando la desigualdad
a que hacian menciéon los objetivos sanitarios. Por ello, a inicios de
Septiembre 2006, en el marco del Congreso de ginecologia adolescente,
se anuncia la entrega de la PAE en los servicios publicos a partir de ese mes
(IPS, 2006), aprobandose las Normas mediante resolucion del MINSAL®,
tal como eran habitualmente aprobadas las normas técnicas.

Inmediatamente de anunciada la medida, que formaba parte de las “Nor-
mas Nacionales sobre Regulacion de la Fertilidad” (MINSAL, 2006), reac-
ciond la Iglesia catdlica a través de su Arzobispo Francisco Javier Errazuriz,
asi como algunos alcaldes conservadores y de partidos de derecha. Esta

Soledad Barria, o la “Ministra”, en ese momento es una de las autoras del presente
articulo.

3 Consejo Consultivo de Género y Salud fue convocado por el MINSAL, invitando
a organizaciones de la sociedad civil preocupadas de los Derechos Sexuales vy
Reproductivos, con funcionamiento regular.

Investigacidn realizada en MINSAL en la época descrita, para fines internos.

> Resolucién Exenta N° 584 del Ministerio de Salud, de 1 de septiembre de 2006.
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noticia repercutio incluso internacionalmente destacandose que se entre-
garia la pildora a mayores de 14 afios sin consentimiento de los padres,
edad de consentimiento sexual de los y las jovenes (El Mundo, 2006).

El tema se convirtio en noticia y desencadend una avalancha de opiniones,
tanto a favor como en contra de la medida, pronuncidndose diversos
actores que se analizaran mas adelante en detalle, pero en general:

e A favor de la medida adoptada: académicos/as, organizaciones
de mujeres, partidos politicos de gobierno, juventudes politicas,
sociedades médicas de adolescentes, ginecologia, académicos de
universidades laicas, Colegio de matronas.

e En contra de la medida: La iglesia catélica y otras organizaciones
religiosas, partidos de derecha, agrupaciones “pro-vida”, académicos
de universidades confesionales.

En esta discusion afloraron temas claves en discordia: la libertad en
materia de sexualidad; desde qué edad los jévenes pueden tomar sus
determinaciones; la escasez de informacion respecto a los diferentes
métodos anticonceptivos; la desigualdad en el acceso por motivos
econdmicos, temas tabues hasta ese momento.

A menos de un mes de la medida, 31 diputados la impugnaron, pidiendo
el pronunciamiento del Tribunal Constitucional (TC) sobre un aspecto
formal (que haya sido aprobada solo por Resolucién del MINSAL) y, sobre
el fondo, respecto a la inconstitucionalidad de la Norma por considerar
abortiva, no sdlo la PAE y el método Yuzpe® sino también los dispositivos
intrauterinos de uso masivo. Como destacan variados autores se inicié una
judicializacion del caso de la PAE, buscando impedir que fuera entregada
gratuitamente en el Sistema Publico (Miranda, 2012) aun cuando se podia
vender libremente en las farmacias a quienes tuvieran recursos.

Algunos alcaldes de derecha, administradores de establecimientos
de Atencion Primaria que forman parte del Sistema Publico de Salud,
sefialaron que ellos no distribuirian la PAE en sus consultorios ante
lo cual el Ministerio sostuvo que debian obligatoriamente cumplir la
normativa técnica del MINSAL, aun cuando esos alcaldes administraran
los establecimientos (Riquelme, 2006). El alcalde de La Florida y otros
dedujeron un recurso de proteccién en contra de la Ministra de Salud.
Estos recursos fueron fallados en contra de dicha presentacion por la
Corte de Apelaciones de Santiago en noviembre de 2006.

6 Método Yuzpe: ingesta de anticonceptivos habituales que tengan el compuesto, en
cantidades suficientes.
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El TC, en su sentencia rol N2 591-2006 de enero 2007, declard inconsti-
tucional la Resolucién Exenta N2 584 del Ministerio de Salud del 12 de
septiembre de 2006 por aspectos formales, pues no bastaba una resolu-
cidon ministerial, como habia sido la modalidad histérica en uso desde los
inicios del programa de Planificacidon Familiar en los sesenta. Ante ello, el
Gobierno dicta el Decreto Supremo 48, del 26 enero 2007, firmado por la
Presidenta y la Ministra, y tomada razén por Contraloria en febrero 2007
(Gobierno de Chile, 2007), con lo cual las Normas seguian vigentes.

En marzo 2007, se realiza una nueva impugnacién al TC, otra vez por
parlamentarios de derecha, esta vez por los temas de fondo. Seguia la
controversia entre poderes del Estado y también la controversia publica
respecto a si habia o no que distribuir la pildora. A la presion en contra se
sumaron algunas cadenas de farmacias donde dejoé de estar disponible
para la venta.

A la dificultad de encontrar la PAE en las farmacias (El Mostrador, 2007) se
suma el problema de obtenerlo en los centros de salud que, dependiendo
de la orientacidon de sus alcaldes deciden entregar u oponerse a su entrega.
El Ministerio de Salud insiste en que los Centros del Sistema Publico deben
distribuirla. Ademas, multa a las farmacias privadas ya que éstas deben
tener disponible a lo menos el Formulario Nacional de Medicamentos
gue la incluye (MINSAL, 2005). Esto llevo a dos controversias diferentes,
por una parte, se sefialaba que las farmacias eran empresas privadas y
gue el Estado no podia intervenir y, por otra, se sefiald la objecion de
conciencia institucional o de los farmacéuticos que atendian las farmacias.
Estas controversias duraron varios afios (Sanpietro, 2008; EI Mercurio,
Antofagasta, 2009).

Cuando se multé a las farmacias por no tener disponible el farmaco y
estuvieron obligadas a tenerlo, éste empezd a desaparecer porque los
laboratorios dejaron de producirlo o comercializarlo. La situacion para las
mujeres que necesitaban el farmaco era muy dificil, tenian que peregrinar
por diferentes establecimientos antes de conseguir la pildora (La Tercera,
2008) y la mayoria, sin los recursos para comprarla en las farmacias,
sencillamente no la conseguian.

Continud creciendo la discusién publica respecto a la distribucién o no
de la PAE y se sumaron como actores relevantes las organizaciones de
mujeres. Ante el TC alegaron diversas organizaciones, acompafiadas
por movilizaciones, marchas e incluso detenciones de mujeres que se
pronuncian respecto a sus derechos.
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En abril 2008, el TC falla aceptando parcialmente la impugnacién. Declara
inconstitucional la distribucién de la pildora en el sistema publico como
se sefalaba en las Normas. Sin embargo, no prohibe la comercializacion
del farmaco y tampoco acepta la impugnacién de otros métodos
anticonceptivos como el dispositivo intrauterino.

La ciudadania se moviliza, especialmente mujeres y jévenes a lo largo
de todo Chile. Se realizan masivas manifestaciones, destacando la del
22 de abril en que miles se movilizaron, calculdndose sélo en Santiago
entre 10y 15.000 personas (Estrada, 2008), estimandose una cifra similar
en las diferentes regiones de Chile. A esa movilizacién se sumaron los
trabajadores de la salud y diversos actores plantearon la posibilidad de
recurrir a la Corte Interamericana de Derechos Humanos.

En octubre 2008, como parte de una verdadera campafia de
desestabilizacién politica contra la Ministra de Salud, que partié a menos
de un mes del anuncio de la pildora con la interpelacién a la Ministra ante
el Congreso (Camara de Diputados, 2006) y sucesivas acusaciones incluso
ante tribunales, se le acusa esta vez de no cumplir con sus obligaciones
por cuanto en Iquique no se dio adecuada informacidn y tratamiento a
pacientes con VIH, desatandose una importante polémica publica, por lo
gue la Ministra decide renunciar.

Ocurrida la prohibicidn de distribuir la pildora en los centros de Atencion
Primaria (consultorios), el Gobierno en junio 2009 ingresa el proyecto
“Sobre Informacién, Orientacidn y Prestaciones en materia de Regulacién
de la Fertilidad” (BCN, 2009). Dicho proyecto es muy discutido en ambas
camaras vy, finalmente, es aprobado antes de terminar el Gobierno. Se
promulgd el 18 de enero 2010, publicado en el Diario Oficial el 28 de
enero y esta vez no hay cuestionamiento de la constitucionalidad por lo
gue no es enviado al TC.

Desde entonces se hace obligatoria la educacion sexual en la ensefianza
media, se establece que toda persona tiene derecho a recibir informacién
adecuada y todos los métodos anticonceptivos de su eleccion desde los
14 afios, y se obliga a que las entidades del estado aseguren el ejercicio
equitativo de ese derecho, incluyendo la pildora del dia después.

A mas de 10 anos de hacerse legal el acceso a la pildora, se han vencido
resistencias municipales, se entrega sin mayor problema. Sin embargo, la
educacidn sexual todavia es insuficiente y tardia. En el segundo gobierno
de M. Bachelet se permite la venta de la pildora en farmacias sin receta
médica y se logra promulgar una ley que despenaliza el aborto en tres
causales (BCN, 2017).
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Enlosafostranscurridoslosembarazosadolescenteshanbajadode manera
importante. En la publicacién de pediatria de la Facultad de Medicina
(Leodn, 2008) se sefialaba que: “el embarazo adolescente es considerado
un problema de Salud Publica grave ...cada afio nacen aproximadamente
40.355 recién nacidos vivos hijos de madres adolescentes y 1.175 hijos de
madres menores de 15 afios”.

Asi, los embarazos adolescentes bajan a 35.184 casos el afio 2012; y en
2017 alcanzaron 17.242, bajando a la mitad en 5 afios. El experto Ramiro
Molina sefiala que seria principalmente por acceso a anticoncepcion:
“..coincide en que el mayor acceso a los anticonceptivos es clave para
explicar la disminucidn de los embarazos... Creo que las politicas de Salud
han tenido impacto y estdn dando frutos, porque, de hecho, los jovenes
han adelantado el inicio de la actividad sexual y, aun asi, se ha retrasado
la edad para ser padres, lo que quiere decir que se estd previniendo mds el
embarazo” (Molina, 2018).

Son mas de 23.000 nifias adolescentes, cada afio, que han pospuesto su
maternidad y probablemente puedan seguir educandose e ir cortando el
circulo de pobreza y vulnerabilidad.

Pero lo ganado no estd impreso en piedra. Los que estdn en contra de es-
tas medidas siguen buscando modalidades para entorpecer la entrega de
los anticonceptivos en el sistema publico. Posterior a la vigencia de la ley,
una Autoridad Sanitaria Regional cuestiond que las matronas pudieran en-
tregarlos (La Tercera, 2010) cuando habia sido una practica tradicional en
nuestro sistema sanitario, con lo que han contribuido sustancialmente al
descenso de la mortalidad materna e infantil en nuestro pais. Debid dictar-
se otra ley a fin de clarificar en el Cédigo Sanitario que matronas y matro-
nes si podian recetar anticonceptivos, la Ley 20.533 (BCN, 2011). Durante
la pandemia se pretendio exigir receta médica para comprar cualquier an-
ticonceptivo, decisién que debieron revertir ante la reaccidn publica y en
el Senado se presenté mocidn de Ley nuevamente (Senado, 2021).

Analisis de actores

El tema en cuestidn estuvo por una década en discusién intensa y en ella
se vieron involucrados todos los poderes del Estado, el TC, los municipios,
las organizaciones de la sociedad civil, de la comunidad cientifica, distintas
iglesias, gremios de trabajadores sanitarios, empresas farmacéuticas,
universidades y, principalmente, las mujeres.

La discusidn pasd por etapas que, en avances y retrocesos, lograron
cambiar las formas de enfrentamiento, y a los actores intervinientes y
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sus posiciones de fuerza. En su base, hay un componente ideoldgico tan
potente que se produce rapidamente una division en la sociedad y hace
que todos tomen posiciones.

Poder Ejecutivo: La centro-izquierda, coalicion gobernante existente en
los afios de interés, no tenia una sola posicién ni un solo lugar donde
ubicar el tema. Asi, para una parte importante de esa coalicién la PAE re-
solvia un problema de salud publica, de derechos y libertades de las mu-
jeres vy, especialmente, era eficaz en evitar, en algunos casos, embarazos
resultado de violencia sexual. Para otra parte de la coalicidn, el tema era
considerado “valérico”, entendiendo esto como ligado a creencias reli-
giosas, presentando alguna apertura para el caso de violaciones, cuestion
gue fue cambiando y resolviéndose al interior de la coalicién. Por ello,
a pesar del poder del ejecutivo, en los comienzos de la década del 2000
los esfuerzos realizados desde la autoridad sectorial no siempre tuvieron
fuerte respaldo de todo el ejecutivo y de los partidos. Es a partir de 2006
que es posible observar la decision de impulsar la disponibilidad universal
de la pildora en el pais y el empuje no cesa hasta la promulgacién de la
ley que la garantiza. El gobierno de M. Bachelet logra colocar a todo el
ejecutivo detras del impulso por la PAE y enfrentan, como bloque, toda
la embestida conservadora. Importante resulta la participacién femenina
no sélo en cargos de gobierno, sino en el posicionamiento de los temas
de género. Particularmente, en el Ministerio de Salud las y los participan-
tes en el Consultivo de Género, que activamente trabaja y moviliza a las
redes de mujeres en torno a las Normas’ de fertilidad y especialmente a
la Pildora del dia después.

Poder legislativo: El parlamento se encuentra dividido y alineado de
acuerdo con sus conviccionesideoldgicas. Asi, los congresistas de derecha,
con algunas excepciones, fueron partidarios de no permitirla e incluso de
irmas alld, intentando sacar de circulacidn otros métodos anticonceptivos
en uso. Un grupo de ellos es responsable de la presentacién ante el TC
que logra frenar, durante un tiempo, la distribucién de la pildora. La
mayoria de los parlamentarios de gobierno son partidarios de las Normas
y posteriormente apoyaron el proyecto de ley sobre Informacion,
Orientacidn y Prestaciones en materia de regulacién de la Fertilidad, que
pone a disposicidn de todas las mujeres en edad fértil la PAE. Al decidir
el ejecutivo enviar una ley al congreso para refrendarlas se realizd un
exhaustivo trabajo en comisiones, tanto en la Camara de Diputados
como en el Senado. Sin embargo, es imposible soslayar que el trabajo

7 Al'hablar de Normas se referira siempre a las Normas de Regulacion de la Fertilidad.
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de representacion y exposicion de los fundamentos técnicos, cientificos
y sociales estuvo dominado por hombres, asi los invitados, presenciales
0 a través de la presentacion de documentos con opinién, a la discusion
del Proyecto para Ley 20.480. En la Comision de Salud de la Camara de
Diputados presentaron 21 personas, de ellas solo 3 fueron mujeres,
mientras que en la Comisién del Senado participaron 30 personas, entre
ellas solo 11 mujeres (BCN, 2010).

Finalmente, este actor, el Parlamento, resulta fundamental para dar curso
a la ley con que se cierra la disputa por las normas, ley que fija “Normas
sobre Informacidn, Orientacion y Prestaciones en materia de regulacion
de la Fertilidad”, con votos favorables de parlamentarios contrarios al
gobierno. Se destaca la influencia que tuvo en esta decisidon parlamentaria
la cercania de elecciones donde muchos de ellos buscaban renovar sus
cargos, y el movimiento femenino y las encuestas ciudadanas exponian lo
importante que era la disponibilidad de la PAE en el pais.

Poder judicial: El poder judicial se involucré de forma poco usual en Chile
en un tema técnico-politico-social. Aceptd a tramite con diversos resulta-
dos, querellas y recursos de amparo presentados por personas naturales
representantes de organizaciones poco activas o desconocidas en el pais,
aceptando que se atribuyeran la representacion de todos los “por nacer”
en Chile y por todas las familias y mujeres del pais. Respecto al registro de
farmacos PAE, dirime disputas entre posiciones de cientificos y resuelve la
falta de consenso inclindndose por una de las posiciones. El poder judicial
no actudé como un solo bloque de opinién o decisién y, con mucha fuer-
za, muy poderosos, tuvieron sentencias dispares. Los tribunales llegaron
a anular decisiones técnicas del Instituto de Salud Publica, que por ley
tiene el mandato para registrar y permitir el consumo y el expendio de
farmacos en Chile. Finalmente, la Corte Suprema rechaza los intentos de
impugnacidn de normas ministeriales en salud y cierra el tema.

Tribunal Constitucional (TC): El TC puso fin a la idea de resolver la
cuestion de la pildora a través de un Decreto Supremo, ya que declara
inconstitucional la distribucidn en los Centros Publicos de Salud la PAE
y de paso, declara que el “No Nacido” es persona desde el momento de
la concepcidn, cuestién controvertida y sin respaldo de la comunidad
cientifica. Esta Ultima declaracién abre el debate respecto alas atribuciones
del TC, que en este caso interpretd y pretendid dejar a firme para todo
propdsito futuro como “la interpretacidon” respecto del momento en que
se puede hablar de persona en Chile. Fue finalmente, el mas poderoso
de los actores intervinientes en la primera etapa. Por primera vez se ve
enfrentado el tribunal a un juicio publico y grandes manifestaciones se
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producen denunciando el caracter de supra poder técnico, politico y
jurisdiccional que muestra al tomar una decisién que afecta a las familias
y particularmente a millones de mujeres.

Contraloria General de la Republica: La Contraloria también juega un rol
relevante y muy controvertido. A través de sus dictdmenes se pronuncia
respecto a cuestiones que van mas alla de la vigilancia administrativa ha-
bitual. Ya en el afio 2005 emite dictamen sosteniendo que no era posible
extender la entrega gratuita de la PAE si no hay violencia sexual®y en el afio
2009 extiende, a través de otro dictamen, los vinculos entre la Atencion
Primaria municipal y el sector publico de salud® (Cordero, 2016), entre los
gue existe una relacion técnica y financiera, no administrativa. Con esto,
impidié que en los Centros de Salud administrados por municipios o corpo-
raciones se siguiera distribuyendo la PAE. Ademas del impacto directo en
la politica publica en ese momento, las situaciones planteadas y su resolu-
cién ayudan a mostrar un conflicto de hace afios respecto al rol, funciones
y poder que tiene y debe tener en un estado democratico la Contraloria.

Municipios: Los municipios administran en Chile el primer nivel de
atencion en salud, directamente o a través de corporaciones de derecho
privado, donde se otorgan justamente las atenciones que se pretendia
regular con la Normas del DS 48, y quienes debian poner a disposicion de
su poblacion la PAE. Fueron un actor importante y en su mayoria actuaron
de inmediato respaldando la medida. Sin embargo, hubo algunas
autoridades municipales que se opusieron tenazmente, prueba de ello es
que la primera accién judicial contrala Norma lainicié el Alcalde de una de
las comunas mas populosas del pais. Ya mas avanzada la polémica, y una
vez que se determind que el fallo del TC no involucraba a los Municipios
y, por lo tanto, ellos podian entregar la PAE en los establecimientos de
su dependencia, nuevamente hay oposicion de algunos alcaldes. La
Asociacién de Municipios solicita un dictamen de la Contraloria General
de la Republica que finalmente establece que los Centros de Salud
municipales pertenecen a la red publica y por lo tanto no pueden seguir
entregando la pildora, tal como se explica mas arriba. Los municipios son
actores con mucho poder, pero en este tema no se involucran con toda
su fuerza, excepto aquellos que se oponen tenazmente.

Trabajadores de la salud: La gran mayoria de los trabajadores sanitarios
se muestran a favor de las Normas desde el comienzo, especialmente las
matronas y matrones de la Atencién Primaria, que conocen a fondo los

8  Dictamen N° 32.921 de 2005.
® Dictamen N° 31.356 de 2009.
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problemas que las Normas, especialmente la distribucion gratuita de la
pildora de emergencia, venian a resolver. Apoyan con acciones concretas
en los Centros de Salud, estableciendo horarios especiales para atencion
de adolescentes, y comienza un trabajo participativo con jévenes que
normalmente no se sentian vinculados como parte de la comunidad con
los Centros de Salud. El Colegio de Matronas y el Colegio Médico apoyan
en cada uno de los pasos del ejecutivo y autoridades sectoriales hasta la
promulgacién de la Ley 20.478. Igualmente entregan su apoyo la mayoria
de los gremios y colegios de otros profesionales.

Iglesias: Las iglesias en su mayoria se posicionan contra la PAE v,
especialmente la Iglesia Catdlica, que al conocerse la publicacién de las
Normas comienza un proceso de lobby y de apariciones mediaticas para
dar a conocer su firme oposicidn, llamando a los feligreses a rechazar la
idea del gobierno de poner a libre disposicién de las mujeres de cualquier
edad la PAE y especialmente a las adolescentes. El mas claro ejemplo es
el respaldo de médicos de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile a
las declaraciones en contra de la pildora realizadas por el sacerdote con
la mas alta investidura del pais (CEP, 2004). Las mas altas autoridades
de la jerarquia eclesidstica acuden a las sesiones en el parlamento para
opinar en la discusion de proyecto de ley. Esto tiene gran importancia
por la fuerza que posee la iglesia y el poder para influir sobre tomadores
de decisiones en todos los drganos estatales intervinientes y, por cierto,
gue en primera instancia lo consiguen. Otras religiones con presencia en
el pais también se pronuncian en contra de la pildora buscando influir
en las personas de la comunidad y en los drganos del Estado. Acuden a
las comisiones parlamentarias y utilizan argumentos morales y religiosos
a fin de impedir el avance del proyecto. Son una de las grandes y mas
poderosas fuerzas contra la PAE.

Industria Farmacéutica: Los laboratorios farmacéuticos y las cadenas
de venta al publico fueron objeto de una campafia directa realizada
por algunos opositores a la distribucidon y venta de la PAE en Chile.
Dichos grupos les plantearon directamente que estaban incurriendo
en ilegalidad, y otros argumentos a fin de disuadirlos de traer el
medicamento y venderlo en el pais directamente o a los Centros de Salud
(Casas, 2008). Fueron importantes y con poder, llegando a provocar
desabastecimiento del farmaco en el pais. Sin embargo, el sector
publico, a través de CENABAST™ directamente y ademas una importante

10 CENABAST: Central Nacional de Abastecimiento, perteneciente al sector publico de
salud, realiza compras para todo el sistema publico de salud.
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organizacion, APROFA!! realizaron importaciones directas que salvaron la
situacidn. Siendo una industria fuerte y poderosa jugé un papel mediano
en el desarrollo del proceso en pos de la disponibilidad del PAE.

Comunidad: La politica publicade poneradisposicion delas mujeresatitulo
gratuito y a simple requerimiento personal en Centros de Salud la pildora
del dia después, dejé a muy pocos habitantes del pais indiferentes. Desde
gue la pildora PAE obtiene su registro sanitario, aparecen organizaciones
civiles opositoras, de la comunidad organizada, que presentan acciones
ante las distintas entidades que podrian tener el poder para impedir su
uso en el pais. Sin embargo, a pesar de que se presentan con personalidad
juridica, estatutos y directivas, la mayoria de estas organizaciones no
presenta mayor actividad, y solo para una de ellas es posible encontrar
en la web el afio 2021, actividad distinta a la relacionada con la PAE. Solo
ISFEM, ONG para la Investigacién, Formacién y Estudio sobre la Mujer, hoy
centrada en la oposicidn al aborto, tiene actividades regulares. Hay otros
grupos que no poseen pagina web o publicaciones, ni siquiera referidas al
tema que las hizo conocidas®2.

Desde la otra posicidn, fue la misma comunidad, las distintas agrupaciones
feministas que se organizarony movilizan a miles de mujeres que estuvieron
en las calles, en la prensa, en la contienda judicial y frente al TC. Se
plantearon en la defensa de derechos, no solamente desde la perspectiva
de la salud publica y de la desigualdad en el acceso. Consiguieron el apoyo
de la mayor parte de la ciudadania y asi lo evidenciaron las movilizaciones,
grandes concentraciones entodo el pais. De todos los actores involucrados,
son las mas fuertes, decididas y quienes finalmente con su apoyo masivo
posibilitan que la presidenta Bachelet promulgue la ley que ha permitido
el acceso directo y gratuito a la anticoncepcién de emergencia. Y ello, sin
que la derecha que se opuso al proyecto llevara esta ley al TC, como otrora
lo hiciera con el decreto. Probablemente eso se haya debido al importante
nivel de movilizacidon y apoyo ciudadano y a lainminencia de las elecciones
parlamentarias y presidenciales del 2010.

1 Asociacion Chilena de Proteccion a la Familia, ONG.

12 Sobre estas organizaciones las autoras no lograron encontrar referencias en la Web
en mayo 2021: Centro Internacional para la vida humana, Movimiento mundial de
madres, Frente por la vida y la accién solidaria, Centro juvenil AGES, Movimiento
nacional por la vida “Antil Kiiyen”, Asociacién del Consumidor Organizado.
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Conclusiones

Las decisiones en salud publica, en materia de politicas publicas, afectan
a gran parte de la poblacién y estan sujetas por tanto al escrutinio so-
cial y politico de las fuerzas que alli operan. Muchas veces creemos en
el espejismo de “la razén” o “la justicia” como razones suficientes para
aprobar determinadas politicas publicas. Seria facil pensar en solucionar
rdpidamente la desigualdad que existia cuando las mujeres que tenian
los medios econdmicos podian acceder a un método anticonceptivo de
emergencia, pero las que no tenian los recursos no podian hacerlo. Pese a
gue el embarazo adolescente era muchisimo mas frecuente en este grupo
y que el pais se habia puesto como meta sanitaria el reducirlos, el mero
anuncio de una politica que revirtiera esa desigualdad basté para desen-
cadenar fuerzas opositoras poderosas. Lograron retrasar cuatro afios la
masificacién de la PAE. Hubo que recurrir a toda la fuerza de un Poder
Ejecutivo decidido a implementar la medida y pagar los costos politicos.

No bastaba entonces tener la razén en ese momento. Sin embargo, se
logré enfrentar con la fuerza suficiente a los que se oponian a la medida,
a los diferentes actores, reales o creados artificialmente, en los pasos
sucesivos. Como sefiala Matus “..la situacion, asi definida, constituye
un espacio de produccion social donde nosotros jugamos un papel igual
que nuestros oponentes, y donde todo lo que alli ocurre en términos de
produccion social depende de nosotros y de ellos, en interaccion con el
entorno que nos envuelve a ambos...” (Matus, 2008).

La politica publica, en este caso de distribucidn de la PAE alined fuertemente
a los diversos actores segun su ideologia. Los detractores avanzaron,
impidieron por afios su distribucidn, pero finalmente la determinacién del
ejecutivo y muy en especial la fuerza de la ciudadania, en este caso de las
mujeres organizadas y activas, logré que se impusiera la medida. Ya no
estaba la misma autoridad de salud, pero la politica del ejecutivo siguid
adelante y hoy, a diez afos, se ven los efectos buscados en materia de
embarazos adolescentes.

Todos los poderes del Estado se vieron involucrados, a la acciéon del
ejecutivo reaccionan el poder legislativo, el judicial, la Contraloria, el TC. De
los actores que se oponian a su distribucion destacan los parlamentarios
de derecha vy las iglesias, en especial la catdlica. La discusidon de estos
actores nunca pasa por reconocer, cuestionarse, la desigualdad evidente
existente en el acceso a la PAE, la razén de equidad, pilar de la politica
publica, se ve invisibilizada ante sus argumentos ideoldgicos, religiosos y
morales que pretendieron imponer a todo el pais.
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Otro elemento relevante en el analisis es como entran en accion los priva-
dos (farmacéuticas, farmacias), alidndose de hecho a las fuerzas oposito-
ras a la distribucidn. Suspenden la venta y la produccidn de la PAE, incluso
perdiendo negocios, y el ejecutivo se ve obligado a importar directamente
del extranjeroy a “recordar” multando a las farmacias su giro publico, que
las hace tener un estatuto especial, estando ellas obligadas a suministrar
los medicamentos considerados esenciales. Por primera vez los farmacéu-
ticos aducen objecion de conciencia, tema que volvera a ser discutido en
relacién al aborto por tres causales varios afios después, donde nueva-
mente se enfrentaran las mismas fuerzas, incluido el TC.

El importante revuelo que se desata, con noticias del tema a diario, mo-
vilizacién social, incluyendo marchas multitudinarias de mujeres, permite
por una parte que la opinién publica conozca la posibilidad de usar este
anticonceptivo de emergencia, antes desconocido. Las mujeres, fuera de
la discusion oficial, logran remecer la sociedad y dan apoyo e impulso al
Proyecto de Ley. Este movimiento antecede las grandes marchas feminis-
tas, de apoyo al aborto, por los derechos de las mujeres, y posteriormente
a la lucha contra la desigualdad del afio 2019. La posiciéon adoptada en la
discusién por la PAE provoca un grave deterioro en imagen para las igle-
sias y también para el TC y se empieza a hablar del Cuarto Poder.

Mirado en retrospectiva, es pertinente preguntarse si valid la pena
todo este esfuerzo. Estamos profundamente convencidas que fue
indispensable y necesario. No sdlo posibilité avanzar hacia una medida
sanitaria, aun cuando se hizo posible varios afios después, sino que
visibilizd la situacién en que vivian las mujeres pobres en nuestro pais.
Hasta ese momento, las desigualdades no eran un tema relevante, y
menos las desigualdades de las mujeres, y la polémica publica permitié su
visibilizacién. Adicionalmente, con esa conciencia, abrid la puerta a una
fuerte movilizacién de organizaciones de mujeres para sacar adelante la
ley que despenaliza el aborto por tres causales. En ambos casos, sin la
organizacion y movilizacién de las mujeres, no habria bastado la fuerza
del ejecutivo, pese al presidencialismo de nuestro pais. Son ellas y sus
organizaciones que, durante todo el proceso, mantuvieron abierta una
salida alternativa® como es el método Yuzpe.

En este juego social que Matus caracteriza tan bien, queda en evidencia
gue el Ministerio de Salud no es ni puede ser un ministerio sélo técnico.

13 En la planificacion situacional de Matus (PES), se debe siempre contar con una salida
alternativa.
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Las medidas de salud publica son politicas y sociales, y se debe contar
con capacidades técnicas internas también sociales y politicas para llevar
adelante las medidas. Muchas veces se cuestiona el quehacer politico,
pero este caso ilustra la necesidad de la mirada y el accionar politico con
los legisladores y las fuerzas de los diferentes actores. Para una efectiva
planificacién y accién desde el estado debe realizarse un completo analisis
de actores y su fuerza, buscando actuar en ese presente para cambiar el
futuro (Matus, 2008).

En salud publica, asi como en otras politicas publicas, las tendencias se ven
a largo plazo, mucho mas alla de lo que duran las diferentes autoridades,
por lo que es necesario mantener las politicas, transformarlas en politicas
de estado.
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CAPITULO 3.

SUMERGIRSE EN EL ANTROPOCENO: MAS ALLA DE PUBLICA,
POBLACIONAL O COLECTIVA

Yuri Carvajal B. y Manuel Hurtado

“Si los corales fueran humanos estudiarian el bleaching como una
enfermedad propia de las colonias. Harian prodigiosos modelos
matemadticos para saber como se distribuye el bleaching entre
los individuos del arrecife. Todo lo que ocurre mds alld de la gran
barrera dirian que es natural, y a lo que sucede en el atolon lo
llamarian social.

Algunos mds audaces dirian que el deterioro de los corales
sucede por un determinante del modo de produccion de la
colonia, marcado por desigualdades, cuya solucion requiere
transformaciones estructurales coralinas. Mientras la salud
poblacional colectaria datos de corales individuos, y la salud
publica gestionaria el problema, la salud colectiva estudiaria la
organizacion de los corales en el atoldn, sus formas asociativas
y hasta la economia de los Cnidaria. Haria etnografias entre los
miembros de la colonia y se preocuparia por la historicidad del
blanqueamiento”.

Apdcrifa Historia del sefior K.

Introduccion

Sostenemos que el principal desafio de la salud publica es sumergirse en
las aguas del antropoceno. Esto significa renunciar a la excepcionalidad de
la especie humana y sustituirla por una aceptaciéon de que somos una va-
riante que expresa biodiversidad. El progreso y el desarrollo han de ser en-
tendido como categorias intelectuales de occidente moderno, excepcio-
nales respecto de la antropologia mayoritaria de los pueblos del mundo.

Este texto plantea las cuestiones de la pandemia COVID-19, a la luz de

un enfoque antropocénico como alternativa al enfoque poblacional y
colectivo. Como una conversacion entre corales que apunte al didxido
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de carbono disuelto en el mar y procedente de los combustibles fdsiles,
como la fuente del lamentable camino hacia la extincion.

Perspectivismo antropocénico

“Jacques, nous avons une curieuse carriére. Comme enseignes,
nous embarquions sur de grosses unités. Avec Idncianneté, nos
bateaux sont devenus de plus en plus petits. A soixante ands, nous
commanderons sans doute un youyou ou un radeau...”

Cousteau and Dumas, 1964, p. 109

Hablaremos desde el sitio en que nos ha tocado vivir la pandemia. Dos
lugares en una pequefia embarcacién. Una unidad de epidemiologia de
dos personas y turnante a honorarios en UCIM COVID, en un hospital de
provincia.

La perspectiva que desde aqui podemos tener no es mas privilegiada ni
menos que otra. Todas las mafanas espigamos unas cifras desde cierto
modo Unicas: pacientes COVID, uso de CNAF, VMI, positividad de PCR. No
son poblacionales, pues sefialan lo que ocurre dentro de los marcados
bordes de un hospital. Poblacién reclusa, en cualquier caso. Pero son cifras
gue nos ayudan a seguir el curso de la pandemia y a mover nuestra nave
en medio de la tormenta. También en los turnos de 24 horas ingresamos
pacientes, atendemos sus cuidados y coordinamos los movimientos entre
distintas zonas de pacientes.

No controlamos la tormenta. Somos una caleta donde pueden venir a
respirar los sorprendidos por el temporal, una capehuapi, una isla capera
para respirar. Sin bala magica —a no ser que llamemos bala mdagica a los
corticoides— mantenemos el hospital funcionando para poder ventilar del
mejor modo a los pacientes que acuden a nosotros. No tenemos la ilusién
de manejar el brote, ni de aplanar su curva. Aceptamos que se trata de
un pProceso recursivo, con una autonomia relativa, que se mueve con una
dindmica acumulativa propia y que luego se amortigua también de modo
independiente, en medio de circuitos de retroalimentacion como sucede
con los procesos bioldgicos y organoldgicos (Hui, 2020).

¢Como saber de epidemias?
Los dos textos candnicos de la epidemiologia Epidemiologia Intermedia
(Szklo, 2003) y Modern Epidemiology (Rothman and Greenland, 1998)

no incluyen ningun apartado dedicado a las epidemias. Siendo libros
altamente matematizados, no incluyen ni siquiera la ecuaciéon de Reed-
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Frost. Afortunadamente la pandemia nos sorprendié con el Canals a mano
(Canals, 2017).

La epidemiologia habia decretado el apogeo de las no-transmisibles.
El sueno de una tierra micro orgdnicamente estéril parecia lograble, al
menos para esos textos.

En contra de eso, intentamos adentrarnos en lo que ocurria. En mayo del
ano pasado decidimos estudiar la serologia de los funcionarios de nuestro
hospital. Los resultados, aunque pobres nos ayudaron a trabajar con mds
serenidad. Por supuesto lo hicimos a contracorriente. Cuando MINSAL se
puso manos a la obra en octubre, la serologia como método de andlisis ya
estaba a la baja.

¢Qué falld aqui? ¢Epidemiologia, salud publica, salud poblacional?
Sospechamos que hay una incapacidad profunda para comprender
problemas mal especificados, en tiempo real, con gruesos bordes de
incertidumbre y profunda territorialidad. No es una cuestion de cdmo se
auto identifique la disciplina. Es que su programa parece haberse vuelto
extemporaneo. Es decir, disefiado para tiempos holocénico, los famosos
tiempos de ceteris paribus de los economistas, de la vuelta de espalda a
lo biomédico (iiiRNA, CNAF, PCR que horribles palabras biomédicas!!!) en
pos de una abstraccion llamada poblacidn. Pues bien, esos tiempos han
pasado. Si queremos comprender lo que sucede en la salud, debemos
volvernos vagabundos intelectuales del antropoceno, mirar los pldsticos
petrificados en los cortes geoldgicos, la superficie de la tierra cubierta
por dos capas de film plasticos y los huesos de los broiler deformados
(zalasiewicz, 2020), la sexta extincion en marcha, la crisis del agua y el
suelo en las zonas criticas.

¢Como se enferma un pulmoén?

“On pense communément que las gens adipeux flottent mieux que
les maigres. La graisse pése en effet un peau moins que le muscle.
Pourtant, dans la pratique, nous avons constaté que la flottabilité
des obéses nést guére supérieure a celle des nageurs moins bien
en chair. Cést la une contradiction qui s’explique aisément: les
individus corpulents ont souvent les poumons moins développés
que les autres.”

Cousteau and Dumas, 1964, p. 323

Alinicio de la pandemiaelfendmeno era un brote que se manifestaba como
neumonia de causa desconocida. En principio parecia una enfermedad
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netamente pulmonar. Posteriormente se descubrié que se trataba mds
bien de una enfermedad vascular, que se alojaba predominantemente
en el pulmén. Esta explicacién hacia mucho mas sentido. Los mas
afectados no eran las personas con EPOC, tabaquismo o asma, sino
mas bien aquellos que tenian mayores comorbilidades cardiovasculares
siendo la mds poderosa de ellas la obesidad. No es solamente el virus
sino las condiciones de base sobre las cuales inflama y actda. Asi como
no es solamente la presencia o no del virus sino la estructura confinada/
sedentarizada de las ciudades, la hiperconectividad internacional, la
cotidiana destruccidon de nichos ecoldgicos que actuan como barreras
en contra de la de propagacion. De pronto pasamos de un caso, de un
paciente, a la crisis de nuestra civilizacién, sin solucién de continuidad.

No dejamos de ver en el hacinamiento, en las pequefias habitaciones,
en el encierro, en la obesidad, en habitos alimentarios fabricados por
las transnacionales de la alimentacion, en esas pequefas miserias, la
vulnerabilidad de estos cuerpos. Cuerpos prohibidos del goce inherente
a la existencia-en-un-cuerpo-vivo, confinados en jaulas telematicas y
cronicamente cansados (ago-biados), donde el placer solo es permitido
a través de contadas practicas, como la comida-show, encandilante en
sabores y adiccion.

Asistimos no sélo a una pandemia, sino a un cuadro clinico distinto, que
ha ensanchado el espacio clinico y a la vez redescrito nuestro trabajo
disciplinar. Caminar y alimentarnos se revelan como cuestiones basicas de
la salud. Inflamacién crénica, inflamosoma, ferritina, dimero D, tormenta
de citoquinas. La historia de los afios recientes —el gran salto adelante
de los afios 50 en consumo y destruccion planetaria— ha provocado un
estrago nutricional y de sedentarismo en aquello que alguna vez se llamo
pueblo. Ya en los brotes anteriores de virus respiratorios el sobrepeso y la
obesidad aparecian como factores asociados sobre todo a la mortalidad.
Pero en reglas de codificacién que no poseen CIE 10 para el sobrepeso, en
gue el diagndstico de obesidad tiene arbitrariedad y sesgos de género, en
gue el estado nutricional no es parte del examen fisico regular, perdemos
la visién de una nocidn tan basica. Ni decir de la consideracién del estado
de sedentarismo de los pacientes (Sallis et al., 2021). Sofiamos con un
indice de vagabundeo que se pregunte en la primera consulta y se anote
como tal en la ficha clinica.

La evaluacion nutricional de los pueblos cazadores recolectores indica que
algo esta fallando gravemente en nuestro presente (Pontzer et al., 2018).
Sélo nos queda mirarnos americanamente, el Unico continente con una
tradicién nédmada sin caballo.
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No se trata de determinantes estructurales. Es un poco mds que eso.
Hay que poner en cuestidn la civilizacidon occidental con su historia de 10
mil aflos de asentamiento y sus dificultades de relacionarse con plantas,
animales y otros seres (Haudricort, 1962).

Lo anterior invita a dislocar la mirada usual que tenemos de la pandemia.
Leer los sintomas de la infeccién como derivados de un fenémeno
interespecies con saltos en el tiempo o como terrenos inexplorados aun,
y no solo en su dimension de gravedad respiratoria y subsidiaria/o no de
ventilacion mecdnica. Es posible entonces que los lugares cdmodos del
virus nos interroguen en cuanto a la forma de organizar las ciudades y
las practicas que sostienen la vida o en el absurdo inmunolégico en el
que puede derivar un cuerpo alienado tipico de nuestros tiempos. Asi lo
que entendemos por salud se colectiviza a un punto que trasciende los
intercambios entre humanos y seres vivos, y se antropoceniza tal como ya
ha ocurrido por doquier. Muchos ya lo dijeron:

“Un joven hungaro, exhausto después de haber escalado la
Montafia Santa, llegd a la cornisa y se sentd y contempld el mar
tempestuoso que tenia a sus pies. Habia estudiado epidemiologia,
pero habia renunciado a esta profesion para poder escalar el Monte
Ararat y circunvalar el Monte Kailish del Tibet.

—El hombre —dijo subitamente, sin aviso previo— no ha nacido para
ser sedentario.

Esto era algo que habia aprendido gracias al estudio de las epide-
mias. La historia de las enfermedades infecciosas era la de los hom-
bres que fermentaban su propia inmundicia. También observé que
la Caja de Pandora de las Enfermedades habia sido una vasija de
alfareria neolitica.

—No se equivoque —agregd—. Las epidemias haran que las armas
nucleares parezcan, por comparacioén, juguetes inutiles” (Chatwin,
1987, p. 227).

Los datos

La epidemiologia y la salud poblacional se apoyan en la dureza de los
datos para endurecerse a si mismas, buscando afirmarse como ciencias
newtonianas, altamente matematizadas. La salud colectiva mira en
la direccién de la blandura: etnografias, historicidades, asociaciones
humanas, devenires, lenguaje, significados, narrativas.

Pero este matrimonio desavenido, espalda con espalda, olvida que las
cifras también son blandas, incluyen pasiones, son construidas con
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esfuerzo, movilizando muchas redes, personas, equipamiento. Hay
etnografia en las cifras y a la vez, las cifras permiten enfocarse con mas
precision en el estudio de ciertas narrativas.

Graficar es narrar. Modelar es producir también un texto, usar una
sintaxis. Procesar datos es una especie de ejercicio de Oulipo (Queneau et
al., 2016), escribir una narrativa sometido a reglas estilisticas muy claras
y fuertes.

No hay dos caminos, menos aun dos disciplinas distintas. Si aspiramos a
comprender lo que ocurre con las enfermedades, tenemos que reunir las
fuerzas y producir comprensiones que combinen las destrezas.

Pero las cifras tienen notable valor si ellas revelan ese caracter de accién
humana que las produce. Esta pandemia ha sido manejada con un
secretismo que abruma. Contra ese secretismo no ayuda ni la fe en la
dureza ni el escepticismo de la blandura.

Es sorprendente que las tres variantes de la salud, colectiva, poblacional
y publica, se hayan plegado a las decisiones autoritarias y restrictivas
respecto de la produccion de cifras y a la reduccién de los espacios
participativos y democraticos de debate comprensivo de la pandemia.

Hay un profundo enigma, parte del cual atraviesa este texto, en esa
vocacién impositiva de la disciplina. Hasta ahora las voces disidentes han
provenido de fuera de la especialidad, como si se tratara mas de un grupo
ortodoxo defendiendo una negacién absoluta, en vez de una practica
investigativa mas alla de la evidencia publicada.

No se trata solamente de llamar al trabajo en comun o alzar la bandera
de la mixtura. La forma de producir una comprensién comun pasa por
recomponer nuestro objeto de estudio. La enfermedad entendida como
una triada huésped-agente-ambiente, tiene el defecto no sélo de ser
unitaria, si no de mantener un antropocentrismo —que es mas bien un
etnocentrismo o un eurocentrismo—recalcitrante. La capacidad de agencia
en el planeta tierra estd democraticamente distribuida. Ambiente o medio
ambiente es una expresidn engafiosa, altamente correlacionada con los
centrismos ya mencionados. No estamos rodeados por el ambiente, no
hay un afuera.

Somos una especie mas entre muchas especies. Nuestro cuerpo es un
holobioma, el individuo es una falacia (Gilbert et al., 2018).
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El todo

La parte es siempre mas grande que el todo (Latour, 2012). O, mejor dicho,
lo que tomamos por el todo es siempre una reduccion de dimensionalidad,
no un incremento.

Los datos organizados en torno a esa operacién reductora no pueden
ser asumidos sin esa pequena distancia reflexiva. Ademas, la poblacién
como nocidn pequefa, contiene un profundo sentido politico. Reducir a
poblacién ha sido la consigna de los sedentarios para fijar a los ndmades.

La pandemia ha sido parte de esa persistente busqueda de la fijeza como
anhelo gubernamental de la salud. La recurrencia a las cuarentenas como
bala mdagica para reducir el curso de la enfermedad, es la repeticidn
de un texto renacentista zurcido sobre las texturas biomoleculares del
antropoceno.

Grave condicién porque en nuestros tiempos la informacién es mas clave
gue la materia o la energia. La conmocién de occidente tiene su origen
en la diferencia que hace una diferencia, en la generacién de circuitos
recursivos basados en pequeiias cifras, en informaciones reducidas, pero
capaces de enormes efectos. El virus como tal no pesa mas de 7.5 kb, un
sticker de whatsapp.

La causalidad que se eleva desde el efecto al efector no es del mismo
tipo del que va desde el efector hasta el efecto: ella no puede producir
energéticamente el efecto, sélo sirve como sefial, de comando, modula
una energia sin afiadirse a ella; transporta con ella una energia infima;
la energia que produce el efecto no procede de esta causa recurrente
(Simondon, 2019).

No saber leer la informacidn, incluso la que perturba a los neumocitos y
endotelios, como el centro de problema, ha generado el desprecio no sélo
por los datos, sino por la generacién de informacion local y el estudio por
ejemplo de secuenciacién centralizado en un sélo centro.

Sumergirse en el antropoceno

Un nuevo régimen de condiciones, una episteme a lo Foucault, pero
agregandole el signo de factorial: episteme! Una multiplicatoria de los
componentes. Algo mas que un cambio de d6rdenes. Un régimen que
podria llevarnos a una tierra casa caliente cuyo mejor analogo geoldgico
es el eoceno o, en otras palabras, las condiciones climaticas del tiempo
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gue sucedio a los dinosaurios. La imagen tomada de (Burke et al., 2018)
en la Figura 1 expresa con crudeza que el cambio ya ocurrido y de lo que se
trata ahora es de intentar amortiguar el efecto. Esta imagen deberia estar
en nuestras poleras disciplinares.

Figura 1:
Representacion del cambio de fase del sistema tierra (Burke, 2018)

Hothouse Earth
(millennia)

/ Stabilized
4 Earth

Sea level —

Glacial-Interglacial
Cycle (100,000 y)

Un nuevo mundo como 1492, que trastorna todo. Que no es nuevo, pero
gue revela unaignorancia tribal. O una sacudida brusca como el programa
abolicionista del siglo XIX:

“... para los pueblos nativos de las Américas, el fin del mundo ya
sucedio, cinco siglos atras. Para ser mas precisos, la primera sefial
del fin se manifesté el 12 de octubre de 1492 ...La poblacién
indigena del continente, mayor que la de Europa en aquella misma
época, puede haber perdido (por la accién combinada de los virus
—la viruela fue espantosamente letal—, del hierro, de la pdlvora y
del papel —los tratados, las bulas papales, las encomiendas y, por
supuesto, la Biblia—) hasta el 95 por ciento de su efectivo a lo largo
del primer siglo y medio de la conquista, lo que corresponderia,
de acuerdo con algunos demdgrafos, a 1/5 de la poblacién del
planeta. Asi, podriamos dar el nombre de Primera Gran Extincidon
Moderna a ese evento americano en el que el Nuevo Mundo fue
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alcanzado por el Viejo como si se tratase de un planeta gigantesco,
gue proponemos llamar Mercancia, en analogia con el planeta
Melancolia de Lars von Trier. En materia de concursos de apocalipsis,
es cierto que el genocidio americano de los siglos XVI y XVII —la
mayor catdstrofe demografica de la historia hasta el presente, con
la posible excepcidn de la peste negra— causado por el choque con
el planeta Mercancia siempre tendrd garantizado su lugar entre las
primeras posiciones, por lo menos en lo que concierne a la especie
humana, e incluso si consideramos las grandes posibilidades futuras
de una guerra nuclear o del megacalentamiento global” (Danowsky
and Viveiros, 2015, p. 138).

No es casual que la invasién de América haya generado tal cantidad de
muerte, asi como no es casual que las formas de vida actuales nos lleven
hacia un planeta caliente. Elegimos antropoceno como punto de analisis
no solo como una idea nutrida desde distintos campos. Es un concepto
que tiene una intencién politica que nos sefala como agentes de estas
nuevas realidades planetarias. La pandemia actual podria analizarse en
esa linea. No es solamente la particula viral que genera muerte, sino las
comorbilidades (o factores de riesgo, concepto hijo prédigo de las compa-
filas aseguradoras). Y las comorbilidades estan determinadas por la pro-
duccién de cuerpos-espacios actuales. ¢Qué seria de la transmision viral
sin las megaurbes o formas de vida sedentarizadas? (Sallis et al., 2021).

No sélo nuestros confinamientos, tanto previos a la pandemia (en unaidea
de ciudad-reduccidn) como post pandemia, se relacionan con procesos
de muerte. Son muchos los ejemplos histdricos, asi como es claro desde
donde viene la concepcidn denostativa del vagabundeo/vagabundo. En el
caso del pueblo Yagan, el confinamiento forzado significd una mortalidad
exagerada. Reviven el trauma con la situacién actual, por una nueva vez
confrontandose a un fendmeno del cual no tienen responsabilidad alguna.

Los procesos de sedentarizacién y confinamiento constituyen una
particularidad importante de cémo se desarrollé en el pasado y cdmo
se desenvuelven actualmente los procesos o relaciones coloniales de
los grupos europeos y posteriormente del Estado chileno con los Yagan
en Cabo de Hornos; tanto porque implicaron el cese de algunas de sus
practicas tradicionales como la navegaciéon o sus formas de organizacién
en clanes ndmades dispersos en las islas del archipiélago; como por
las altas tasas de contagio que las aglomeraciones humanas generan,
actuando como huésped de agentes infecciosos, y que causaron en
el pasado la dramatica diezma de su poblacion. En relacién con esto
ultimo, hay personas yaganes que atribuyen a las huidas que algunos de
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sus antepasados hicieron de los centros de confinamiento —misiones y
estancias— como la causa que permitié que hoy ellos estén vivos: “éPor
gué estamos hoy dia nosotros? ¢Por qué existimos el dia de hoy? Por la
gente que no se quiso ir a estos centros (misiones), por la gente que no
se junté y estaba disgregada por el territorio, por eso quedamos, sino no
estariamos” (Blanco-Wells et al., 2021).

éPor qué existimos hoy en dia? hace pensar en lo siguiente: ¢Cémo es
que existiremos mafiana? ¢Es por la gente que no se quiso ir a esos
centros? Si entendemos los centros o la centralidad como el enjambre
de practicas, narrativas, transformacion de espacios, modo de vinculacion
con lo otro, etc., que propone la modernidad neoliberal occidental, es facil
ver que la inercia del centro es hacia infiltrar todas las periferias. Es ese
mismo proceso de infiltracidon el que estd modificando nuestras saludes,
definiendo sus limites, sus caminos a seguir, lo bueno, lo legitimo, lo
valido. Asi como exilia a desactualizado, lo que esta fuera de la ciencia y
lo vagabundo/sucio. El escape de los Yaganes como metéfora nos invita a
pensar cuales serian nuestras formas de fuga, que ya no se dispondrian
en el dualismo escape/encarcelamiento, sino mas bien en la huida dentro,
en el componer crisis o resignificar el espacio no viviendo obligadxs hacia
lo que el centro dispone. Proponemos el aterrizar como creaciéon de
guebrada; formar parte, regenerar y proteger las comunidades de vida
gue nos son préximas y por las cuales vivimos; tejer nuestro constructo de
salud dentro de esta red de sentido.

éQué es despertar?

En una metafora iluminista despertar es pasar de un estado oscuro a uno
de luz, de la oscuridad a la visibilidad. Pero despertar es antes que nada
un cambio de fase. Dormir es una etapa epistemolégicamente activa. No
es eso lo que la distingue. El ritmo respiratorio y cardiaco, la movilidad, la
temperatura, la actividad electroencefalografica no estdn suprimidas, sino
en otra fase. Despertar es entonces situarse en la nueva fase. Antropoceno
designa por ahora esa condicidn, ese nuevo régimen de oscilaciones en el
cual hemos entrado (Steffen et al., 2018). La variabilidad de la salud de los
humanos se inscribe en esas variabilidades.
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CAPITULO 4.
ENTRE LAS POLITICAS DE LO VIVIENTE Y LAS POLITICAS DE LA
VIDA. HACIA UNA ANTROPOLOGIA DE LA SALUD

Didlier Fassin

Pese a que sus legatarios intelectuales han considerado este concepto
como uno de los mas fecundos de su filosofia, Michel Foucault desarrollé
poco su teoria del biopoder. En unas pocas paginas, al final de La voluntad
de saber (1976: 177-191), enuncié su famosa proposicién: “Lo que
podriamos llamar el ‘umbral de modernidad bioldgica’ de una sociedad
ocurre cuando la especie se vuelve un desafio de sus propias estrategias
politicas. El hombre ha sido durante milenios lo que era segun Aristoteles:
un animal vivo y ademas capaz de una existencia politica; pero el hombre
moderno es un animal en la politica y para él su vida como ser vivo esta en
duda”. Es asi como se constituye el poder sobre la vida, que sabemos se
ejerce segun dos modalidades: por un lado, una “anatémico-politica del
cuerpo humano”, mediante la cual las “disciplinas” someten al individuo
a procedimientos que lo vuelven apto para el buen funcionamiento
de la sociedad y, especialmente, de la economia; por otro, segin una
“biopolitica de la poblacion” en tanto las “regulaciones”, las medidas
e intervenciones controlan la especie y en particular los fendmenos
relacionados con el nacimiento, la enfermedad y la muerte. Las dos
modalidades estan ligadas estrechamente: “El establecimiento durante
la edad cldsica de esta tecnologia de doble faz —anatémica y bioldgica,
individualizante y especificante, dirigida hacia las puestas en escena del
cuerpo y observadora de los procesos de la vida— caracteriza un poder
cuya funcidon mas alta no puede seguir siendo matar sino conceder la vida
en unay otra parte”. Esta teoria, que habia comenzado a elaborar durante
su curso en el Colegio de Francia y sobre la que volveria marginalmente
en articulos ulteriores, quedd relativamente inacabada, puesto que ocho
afios mas tarde, en los otros dos voliumenes de la Historia de la sexualidad,
tomé otra alternativa, rica también: la exploraciéon de los procesos de
subjetivacién por medio de los “empleos del placer” (1984) y el “cuidado
de si” (1984). Por mas fugitivo que sea en la obra del filésofo —aunque
algunos de los ultimos textos publicados lo retoman de manera lateral
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mediante “la tecnologia politica de los individuos” (1994: 813-828)—, este
instante, en el que se esboza una teoria del gobierno de la vida, es con
seguridad una etapa esencial.

En el ensayo titulado “Artificiality and enlightment: From sociobiology to
biosociality” (1996: 91-111), Paul Rabinow no se equivoca. Retomando
la dicotomia del biopoder, propone ver en la revolucién de la biologia
y de las biotecnologias que representa la iniciativa para el genoma
humano un sobrepaso y una reformulacién de la anatémico-politica y
de la biopolitica: “Yo creo, escribe, que los dos polos del cuerpo y de la
poblacién se encuentran rearticulados en lo que podriamos llamar una
racionalidad posdisciplinaria”. Las perspectivas de las pruebas genéticas
gue permiten la racionalizacién de la responsabilidad individual y
poblacional de las enfermedades parecen anunciar para él la constitucién
de grupos organizados con base en “nuevas identidades y practicas”,
realizando lo que denomina la “biosocialidad”. Por ejemplo, escribe, “no
es dificil imaginar grupos formados en torno al cromosoma 17, locus 16
256, sitio 654 376 alelo variante con sustitucion de una guanina: grupos
asi tendran médicos especialistas, laboratorios, textos, tradiciones y una
pesada panoplia de guardias pastorales ayudandoles a vivir, compartir,
transformar y comprender su suerte”. Asi comenzard una era de “la
artificialidad” que marcard la tercera gran crisis de la historia de la
humanidad, segln Francois Dagognet (1988): después de la revolucion
galileica que transformd nuestra relacion con el universo, y de la
revolucién francesa que instituyd la idea de la produccién de la sociedad
por el hombre, esta ultima ruptura de la historia de nuestra mirada giraria
en torno a la vida misma.

Tal lectura posdisciplinaria del biopoder, por mas seductora que sea,
enfrentaria el riesgo de ceder ella misma ante las seducciones de las sirenas
cientificas que anuncian, con los descubrimientos y las potencialidades
de la genética molecular, el advenimiento de una nueva humanidad,
si no fuera completada por otra lectura, atenta a los fendmenos mas
difusos pero no menos significativos de las formas actuales del gobierno
de la vida y de las realidades menos espectaculares pero igualmente
fecundas sobre el cuerpo. Al lado de las transformaciones por la ciencia
de las representaciones y de las practicas de si, es importante tener en
cuenta las multiples manifestaciones de las relaciones de poder en lo
mas profundo del ser humano, en las diferencias de la esperanza de vida
entre categorias sociales o entre paises, e igualmente en los multiples
dispositivos de proteccién y de asistencia social desplegados nacional e
internacionalmente. Cuando obra en el cuerpo la gobierno-mentalidad
(gouvernementalité), definida por Michel Foucault (1994) como “el
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encuentro entre las técnicas de dominacion ejercidas sobre los otros y las
técnicas de cada uno”, ésta se expresa tanto en las tecnologias médicas
como en las politicas. De tanto enfocarse en los progresos de la biologia,
sea para regocijarse de las perspectivas que ofrece o, inversamente,
para denunciar sus peligros, uno podria olvidar las realidades triviales!
del biopoder que revelan las politicas sanitarias y sociales, asi como
la incorporacidon del orden politico. Veriamos entonces reproducirse
en el trabajo de andlisis realizado por las ciencias sociales lo que en la
produccion de las reglas de accién de las sociedades ya condujo a reducir
los retos morales de la intervencién sobre el cuerpo alas Unicas cuestiones,
perfectamente fundamentadas después de todo, de la bioética, mientras
qgue los innumerables y delicados problemas planteados por la salud
publica quedarian esencialmente en la sombra.

Propongo agrupar esas realidades triviales dentro del vocablo salud.
Asi puede definirse la salud como la relacién del ser fisico y psiquico,
por un lado, y del mundo social y politico, por otro. Esto significa que
es a la vez otra cosa y mucho mas que el anverso de la enfermedad al
gue se la aproxima a menudo, o que la idea de bienestar global que
las instituciones sanitarias se aseguran de promocionar. Esta relacion
no es una particularidad de lo viviente, preexistente en la normalidad
de un orden fisioldgico, bioldgico o sensible y conducente a hablar de
buena o mala salud. Al contrario, histéricamente construida, es objeto
de competencias y luchas entre agentes que se esfuerzan por imponer
visiones diferentes sobre lo que concierne a la salud, es decir, lo que hace
falta social y politicamente tratar como un problema de salud. Asu vez, esta
relacion determina también las practicas ordinarias y especializadas, las
formas institucionales e ideoldgicas del tratamiento de los desdrdenes del
cuerpo y de la mente. Lo que se denomina comportamientos en materia
de prevencion y de enfermedad, politicas de salud y sistemas de cuidados,
realidades que varian en el tiempo y segun los contextos nacionales o
locales, representa la traduccion de esta relacién. Es entonces esto lo
que requiere ser aprehendido, no de manera abstracta, sino mediante
los objetos concretos en los cuales se realiza: un programa de reduccion
de riesgos para usuarios de drogas por via intravenosa en los suburbios
franceses o de disminucion de la mortalidad materna en las montaiias
andinas, un dispositivo de proteccidn social o una consulta gratuita para
los pobres, una modalidad de subsidio para los recursos sanitarios o una
intervencién humanitaria en los campos de refugiados. Ldgicamente,
estas realidades no son exclusivas a la exploracién del genoma, de las

1 Se han conservado las palabras sefialadas en italicas en el texto original (N. del t.).
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pruebas y los consejos genéticos, de los saberes y las técnicas que se
aplican en los cuerpos y transforman tanto a los individuos como a los
grupos. Para decirlo de otra forma, desde el punto de vista del biopoder,
es necesario rendir cuentas al mismo tiempo sobre lo que sucede en
un centro de investigacidon del National Cancer Institute o del Instituto
Pasteur, y sobre lo que ocurre en un servicio hospitalario de urgencias en
la ciudad de Nueva York o en la asistencia publica de Paris, sin ceder ante
la magia de los primeros ni ignorar la banalidad de los segundos. Por lo
demads, este proyecto no es ajeno a la empresa de Paul Rabinow, quien
se pasea desde los laboratorios sociales de los “French modern” (1989)
hasta los espacios sabios del “French DNA” (1999). Entonces, en lugar de
oponer las biotecnologias, que actudan sobre lo viviente, y las biopoliticas,
gue gobiernan la vida, la idea es ampliar el campo de lo que podriamos
denominar las bio-légicas, las ldgicas sociales que ponen lo viviente y la
vida a examen de la politica.

En este texto? quisiera mostrar inicialmente como la antropologia de
la salud se diferencia de los enfoques tradicionales de la antropologia
médica y como, ademas, no puede ser aprehendida sin una doble lectura,
histérica y politica. En segundo lugar, me esforzaré en trazar la relacion
entre las dimensiones de objetivacion y subjetivacién presentes en la
salud, es decir, desvelar la tensidén que existe entre la realidad objetivada
por los epidemidlogos o los economistas y su traduccidn subjetiva en
las representaciones y las acciones. Tercero, intentaré dar ciertas bases
para el analisis de la relacién entre los escenarios locales y mundial de
la salud, lo que en otras palabras equivale a captar lo que esta en juego
en los fenédmenos que podriamos llamar de globalizacién sanitaria. El
caracter programatico de esta reflexion —no se trata de realizar un estado
de los lugares de la antropologia de la salud sino de abrir perspectivas de
investigacion— responde por supuesto a la logica de conjunto presente
en la edicién especial de esta revista. Por tanto, no se estd partiendo de
la nada. Sea que se consideren o no parte de la antropologia de la salud,
varios trabajos recientes, de los cuales algunos seran evocados, pero no
todos podran citarse, se inscriben en el proyecto definido aqui y muestran
que la posicién defendida, en el plano cientifico y desde el punto de vista
politico, es compartida cada vez mas por los antropélogos. Intentaré de
todos modos dirigir la reflexion hacia algunas vias mas nuevas de las cuales
haré una sintesis, ligando al final politicas de lo vivo y politicas de la vida.

2 Una versidon abreviada de este articulo aparecié en 2000 en la revista canadiense
Anthropologie et Sociétés. Traduccion del francés de Guillermo Vargas Quisoboni.
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De la enfermedad a la salud

La antropologia médica, surgida en los afios 1960 en el seno de la
antropologia estadounidense (Scotch, 1963), no forma un corpus
homogéneo. Como lo han sefialado sus analistas, especialmente en Francia
(Mitrani, 1982; Sindzingre y Zempléni, 1982; Walter, 1983), se organiza
en torno a teorias heterogéneas y polos multiples que sélo razones
practicas, en particular la demanda social dirigida a los antropdlogos
sobre el tema, a saber, la construccién de un territorio cientifico propio,
las llevaran a agruparse o a ser reunidas. Entre la antropologia bioldgica
gue busca los fundamentos genéticos del mestizaje (Benoist, 1966) y la
antropologia cultural orientada hacia las interpretaciones autéctonas
de la enfermedad (Foster, 1976), entre la etnopsiquiatria que busca los
lazos entre cultura y psiquismo (Devereux, 1970) y la etnomedicina que
recoge el saber y las practicas culturales (Genest, 1978), entre el analisis
de rituales terapéuticos (Corin, 1978) y el estudio de los itinerarios de las
curas (Janzen, 1978), resulta muy dificil presentar una visién unificada de
este campo reivindicado de nuevo (Fabrega, 1971). No obstante, hay dos
elementos comunes a la mayor parte de estos trabajos. Por un lado, su
focalizacidn sobre la enfermedad: el enfermo y sus dolencias, el terapeuta
y sus medicinas, o, dicho de otro modo, el individuo en las interacciones
entre lo bioldgico y lo social, entre el poder y el saber. “Forma elemental
del acontecimiento” (Augé, 1984), la enfermedad aparece como lugar de
encuentro de la experiencia singular del enfermo o del terapeuta y de su
socializacién en el grupo. Por otro, su enfoque en términos de cultura:
las representaciones y las practicas de pueblos lejanos o en ocasiones
proximos, pero diferentes, o, dicho de otro modo, el hablar siempre del
otro y aprehenderlo bajo el dngulo de sus diferencias. “La medicina como
sistema cultural” (Kleinman, 1980) apela a la busqueda de los modelos de
interpretacion y tratamiento de la enfermedad singularizando cada una de
las culturas. A la concepcion individualizante de la enfermedad responde
la construccion substancializante de la cultura. Mas alla de las diferencias
gue pueden ser detectadas, la antropologia médica “en la edad cldsica”
esta ligada fundamentalmente a este doble presupuesto.

Sin que las transformaciones producidas en el campo hayan sido
coordinadas, diversos movimientos emprendieron desde hace poco
mas de una década su reconfiguracién. Puede proponerse una lectura,
sin pretender dar una vision exhaustiva, para sefialar algunos de sus
ejes de fuerza. Para comenzar, la antropologia de la enfermedad, en
terrenos alejados (Augé, 1986) o préximos (Fainzang, 1989), confronta
la legitimidad de la autonomia disciplinaria de la antropologia médica:
las ciencias sociales no pueden reducir la enfermedad a simple objeto,
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aunque ello resulte particularmente iluminador frente a la unién del
cuerpo fisico y el mundo social, pero no se justifica en ningin caso fundar
un campo aparte tal como intentaron sus promotores. Tras esta discusion
epistemoldgica el objetivo es rechazar las miradas demasiado culturales
que han prevalecido durante largo tiempo: el estudio de la ideologia de
las sociedades, cuya relacion con la enfermedad y el infortunio ofrece
una rejilla de lectura privilegiada, permite la articulacidon fuerte entre lo
simbdlico y lo politico. Enseguida, la antropologia de la experiencia, sea
gue se interese por los relatos de los enfermos (Kleinman, 1988) o por las
representaciones de los médicos (Good, 1994), pretende sobrepasar los
limites de la enfermedad, que en la antropologia médica siguen estando
con demasiada frecuencia prisioneros de la construccién biomédica: al
interesarse en el sufrimiento de los pacientes y en la racionalidad de los
profesionales se ponen en movimiento categorias de andlisis y formas
de comprensién que desbordan el registro clinico. Sin abandonar del
todo el enfoque cultural de la enfermedad, que conduce, por ejemplo, a
buscar formas particulares de sufrimiento o de racionalidad en funcién de
contextos particulares, estos trabajos suponen una puesta en duda parcial
a partir de la busqueda de rasgos mas universales contenidos en la nocién
misma de experiencia, concebida como expresién de la subjetividad. Para
terminar, la antropologia médica critica abre un tercer frente, sea que
se inscriba en la perspectiva historica (Taussig, 1987) o que proponga un
enfoque contemporaneo (Scheper-Hughes, 1992): contra el funcionalismo
implicito en numerosos estudios de antropologia médica, este frente
propone la lectura radical de la medicina, colonial o poscolonial, como
practica de dominacién y de la enfermedad, o de su interpretaciéon, como
manifestacion del orden social. Ahi en los escenarios donde el etndlogo
centraba su mirada y con los anteojos de la cultura hay que concebir una
economia politica de la enfermedad dentro de la cual las relaciones de
fuerzas internacionales encuentren su lugar, el papel de las instituciones
médicas se analice y la posicién del investigador mismo sea el objeto
de mayor vigilancia. Estas tres direcciones no resumen probablemente
la totalidad de las evoluciones dadas en el campo de la antropologia en
torno a la enfermedad. De hecho, las relaciones entre ellas fueron tan
conflictivas que cuesta trabajo considerar que participan de un mismo
proceder (Morgan, 1990). Sin embargo, nos muestran ejes fuertes de
replanteamiento de las primeras evidencias de la antropologia médica.
Sobre todo, nos demuestran desde vias muy distintas el mismo interés
en combatir la especializacion y el aislamiento de la antropologia médica,
colocando los interrogantes que la enfermedad plantea a las sociedades
en el centro de las preocupaciones de la antropologia (Gaines, 1998). En
el fondo se trata de la inversion completa de la tendencia anterior en la
que se creia poder constituir un campo, no en ruptura, pero si al menos
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al margen de las grandes corrientes del pensamiento y de la investigacion
de la antropologia social. Desde entonces, la antropologia médica se
considera parte importante de una reflexién antropoldgica mas general.

No obstante, estos trabajos tratan esencialmente sobre la enfermedad
entendida como evento integrante de una categoria mas amplia del
infortunio, como una experiencia descriptible en términos de sufrimiento
o como una pruebareveladora de relaciones de poder. Pese a los diferentes
enfoques, la dimensién individual de esta realidad social y de cémo la
abordan los terapeutas se encuentra en el corazén de los tres proyectos
intelectuales. Sin embargo, en ellos pocas veces se presta interés a los
sistemas de proteccion social y de higiene publica, a los programas de
prevencién de las epidemias y de lucha contra las grandes endemias, a
las politicas internacionales de cuidados bdsicos y locales de la salud en la
medicina comunitaria, a los proyectos de desarrollo sanitario en los paises
pobres y de desarrollo social en los barrios pobres de los paises ricos, a los
dispositivos de informacién epidemiolégica y de regulacidon econémica,
todo lo cual constituye, en el fondo, la cotidianidad del campo de la salud.
Habria que hacer aqui una salvedad con la antropologia médica critica
(Singer, 1989) y con la economia politica de la salud (Morsey, 1990). Por
lo demads, la idea no es criticar la pertinencia de las orientaciones de
estas “antropologias”, sino revelar, mas bien, una carencia, doblemente
problematica. Se debe, por un lado, a la importancia que han adquirido
estos interrogantes en las sociedades contemporaneas. En Francia, por
ejemplo, con los procesos de sangre contaminada que implicaron a
ministros y la definicién del principio de precaucidn, la controversia sobre
los efectos patégenos de lo nuclear y el cuestionamiento de la accidn
publica en materia de medio ambiente, elinforme oficial sobre alcoholismo
como farmaco-dependencia y el debate sobre la despenalizacion de la
marihuana, la reforma a la seguridad social y los debates en torno a la
solidaridad nacional, al lugar de la medicina humanitaria asociativa en la
gestiondelamiseriayalas practicas de apoyo humanitario de los hospitales
publicos. Por otro lado, se debe al significado que tiene esta ausencia para
la antropologia: lejos de ser accidental, esto remite hacia la preferencia
habitual de la disciplina por objetos mas nobles y menos ordinarios v, al
mismo tiempo, implica una distancia que se manifiesta con frecuencia con
respecto a los interrogantes de sociedad, sobre todo los mas urgentes o
los mds actuales. Como reconoce, a propdsito de sus propios trabajos,
Arthur Kleinman (1995) en la introduccion de una obra, “escribir en 1994
sobre la medicina y no situarse en el debate nacional americano sobre la
seguridad social es afirmar otra forma de marginalidad” de la antropologia
médica. Merril Singer (1995) estigmatiza el desinterés por los desafios
politicos de la salud en un texto en el que solicita el compromiso de los
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antropélogos médicos con la “praxis critica”. Pero la falta de interés por
esos objetos desencantados no es algo exclusivo del campo de la salud:
“la antropologia politica de la modernidad” (Abélés, 1992) pretende,
precisamente, alimentarse de estos hechos y estas escenas que se nos
volvieron incontrolables por tanta familiaridad con ellas o, simplemente,
por lo poco exdticas que son.

La idea defendida aqui es que, en estos caminos aun poco visitados por
la antropologia, donde lo social es y existe sin encantamientos, donde
lo banal se enfrenta con lo técnico, donde los aspectos administrativos
disfrazan las dimensiones morales, donde las fronteras entre aplicacién e
implicacion parecen ser las mas indecisas, es justamente donde los retos se
tornan mas cruciales para el mundo contemporaneo y, desde luego, para
las ciencias sociales. No se trata de meter la antropologia en el diapasén de
los problemas de sociedad, de someterla a una supuesta demanda social o
de hacer de ella una ciencia especializada que formula recomendaciones,
sino considerar que esas realidades aparentemente triviales de la salud son
al menos tanto como la enfermedad y la medicina portadoras de sentido y
requieren en consecuencia un trabajo de interpretacién. A este respecto,
son paradéjicamente los historiadores antes que los antropdlogos quienes
han abierto el camino. Los trabajos pioneros de Edwin Ackerknecht (1948)
sobre la higiene y el anti-contagionismo, de Henry Hatzfeld (1971) sobre el
desarrollo de la proteccién social francesa y de Carlo Cipolla (1976) sobre
los comités sanitarios italianos de finales de la edad media, mostraron
hasta qué punto las investigaciones en salud publica podian aclarar las
grandes evoluciones de las ideas y de las instituciones, exploracién que
se prolonga en obras recientes sobre las ciencias y las técnicas (La Berge,
1992), sobre las representaciones y las sensibilidades (Vigarello, 1993) o
sobre las poblaciones y sus dinamicas (Bourdelais, 1994). La historiografia
colonial aborddé también los problemas de poder y de saber, las
relaciones de dominacién y de violencia, los desafios sociales y politicos
gue ponian en evidencia el estudio de las endemias (Lyons, 1988), las
epidemias (Ranger, 1992), las hambrunas (Vaughan, 1992) o la psiquiatria
(McCulloch, 1994), que tenian lugar en el continente africano. Desde este
punto de vista, la seleccidn de textos recogida por Steven Feierman y John
Janzen (1992) constituye un verdadero manifiesto para una antropologia
histérica de la salud: mas adn que las declaraciones tedricas liminares, es
el valor de los estudios de caso que, a partir del analisis de las condiciones
socioecondmicas de produccion de la tuberculosis en Sudafrica (Packard,
1992) o delos modos de legitimacién sanitaria de las politicas de urbanismo
en Africa central (Curtin, 1992), revelan las Idgicas de poder y sus efectos
sobre el cuerpo en el orden colonial. Lo que pone de manifiesto la historia,
bien sea en manos de los historiadores o de los antropdlogos (Dozon,
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1985), es que el estudio de la salud comienza ahi donde la enfermedad,
saliendo de la relacién supuestamente confidencial entre el paciente y el
terapeuta, incluye al cuerpo social: la investigacion sobre la endemia de
tifo en Sudafrica en la primera mitad del siglo XX nos habla de la salud
como forma de control social, especialmente en la escogencia de medidas
tendientes menos a la eficacia sanitaria que a laintervencion y la represion
de las protestas, y como reveladora de las relaciones sociales, la infeccidon
qgue afecta exclusivamente a las poblaciones negras pauperizadas, pero
interpretada por los poderes publicos como la consecuencia de su desidia
y suciedad (Marks y Anderson, 1988). Asi, mejor que como pudo hacerlo
la antropologia, la historia del mundo moderno, ya sea occidental o
colonial, adquirié la medida del interés que podia haber en estudiar la
salud al mismo tiempo como significado y significante del cambio social,
esto es, por los sentidos que porta y por los signos que representa. Este
doble registro de interpretacion es el que hace falta poner en préctica en
la antropologia de la salud.

éPero de qué salud estamos hablando? Para responder a esta pregunta
podemos intentar trazar su etimologia. Sabemos que la antropologia
médica se alimentd de una reflexion basada en las tres palabras inglesas
para designar la enfermedad: disease, la patologia identificada por
la medicina; illness, la experiencia subjetiva del paciente; sickness, el
fendmeno social que produce el libreto del enfermo y las expectativas
de la sociedad. Incluso si estas distinciones fuerzan un poco las
reglas linglisticas y si las categorias asi constituidas pueden parecer
simplificadoras frente a la complejidad antropoldgica, tienen la utilidad
de deconstruir una nocién con sentido propio. Un ejercicio similar puede
proponerse a partir del latin para la palabra salud. En efecto, existen tres
términos diferentes para designarla. El primero es salus, que expresa el
buen estado fisico y moral, pero también la salvaguarda de los bienes y los
derechos propios. El segundo, sanitas, indica también el buen estado del
cuerpo y del espiritu, pero puede significar, asi mismo, la razén, el buen
sentido, el buen gusto. El tercero, salubritas, afiade a la nocién de buen
estado de salud la idea de los medios que permiten conservarlo. Sin poner
mucho énfasis en esta etimologia, de la cual ciertos trazos subsisten en el
francés contemporaneo, pero mds aun en espanol, podemos recoger dos
ensefianzas. Por un lado, la nebulosa original de la salud no se reduce a las
dimensiones de lo corporal y lo médico, toca también aspectos juridicos,
morales, intelectuales y tecnoldgicos que el reduccionismo sanitarista
tiende a escamotear. Por otro, cada uno de los términos latinos se
presenta unido a tensiones que son, precisamente, las que atraviesan hoy
en dia el dominio de la salud: para salus, entre lo fisico y lo civico, entre
el bien y el derecho; para sanitas, entre lo patolégico y la norma, entre la
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racionalidad y el valor; por ultimo, para salubritas, entre lo individual y lo
colectivo, entre lo técnico y lo politico. Si la idea aqui no es dedicarse a
un verdadero trabajo lexicoldgico, al menos podemos ver que el empleo
habitual de la palabra salud, en francés particularmente, opera una
restriccién semdantica considerable con respecto a su riqueza etimoldgica.
Es entonces en esta riqueza etimoldgica que es necesario anclar, como
propone Raymond Massé (1995), la comprension renovada de una nocidn
potencialmente heuristica, puesto que hace entrar en juego significados
olvidados en la lengua, pero todavia presentes en el mundo social.

Para poner orden a esta profusion puede partirse de la tipologia sugerida
por Margaret Lock y Nancy Scheper-Hughes (1990: 47-72). A fin de reno-
var las visiones tradicionales de la enfermedad y basandose especialmen-
te en los trabajos de Mary Douglas, ellas proponian una triple lectura del
cuerpo: el “cuerpo individual, entendido en el sentido fenomenolégico de
la experiencia vivida del cuerpo propio”, sin distincién de sus dimensiones
material y espiritual; el “cuerpo social, refiriéndose a las representaciones
del cuerpo como simbolo natural a partir del cual pensar la naturaleza, la
sociedad y la cultura”, donde la enfermedad viene a ser elemento a la vez
perturbador y revelador; y el “cuerpo politico, implicando la regulacién,
la vigilancia y el control de los cuerpos individuales y colectivo en la re-
produccion y la sexualidad, el trabajo, el tiempo libre y la enfermedad”,
por medio de los cuales la normalizacion puede revestir formas multiples,
desde el compromiso violento hasta el autocontrol. Sin embargo, esta in-
teresante clasificacién se arriesga a dejar de lado el hecho que el cuer-
po individual es en si mismo siempre también un cuerpo social y politico
(Turner, 1992), y es justamente lo que la definicién precedente de la salud
intenta enunciar. Esto explica por qué en una investigacién precedente
(1996) habia propuesto definir un espacio politico de la salud y describirlo
estructurado en torno a tres ejes que podian ser tantos como las dimen-
siones a caracterizar por medio del trabajo empirico: la incorporacién de
la desigualdad, realizando la inscripcién del orden social en los cuerpos,
sea por ejemplo en el caso de la marcacién ritual en las sociedades tradi-
cionales o en el de las disparidades frente a la muerte en las contempora-
neas; el poder de curar, derivado de la legitimacién de grupos reconocidos
competentes para intervenir sobre la enfermedad, como los chamanes,
los morabitos o los médicos; finalmente, el control sobre la vida, ponien-
do en accion la gestion colectiva de la salud como bien publico, desde
las antiguas practicas propiciadoras hasta los programas de prevencién
modernos. En el fondo, se trata de constituir una antropologia politica
de la salud con sus respectivas declinaciones en antropologia politica del
cuerpo, de la medicina y de la salud publica. Para ello, ahora es necesario
comprender mejor cdmo el doble trabajo de objetivacién y de subjetiva-
cion de la salud organiza esta antropologia.

92



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Objetivacion y subjetivacion

Al inicio de su Filosofia de la Salud, Hans-George Gadamer (1998:7) se
cuestiona sobre la especificidad de la medicidn en este campo:

la fisica de nuestro siglo nos ensefd que hay un limite en la
posibilidad de medir. Esta observacién me sugiere un problema
hermenéutico fundamental que se plantea con mds agudeza en el
caso del hombre viviente que en el de la simple naturaleza medible.
Porque entonces el problema de los limites de la posibilidad de
cualguier medida y mas generalmente de cualquier accion se sitla
en el corazén mismo de la ciencia y de la practica médica.

Y concluye diciendo: “la salud no es una cosa que se fabrica”. Tres
presupuestos sostienen esta reflexidon: primero, lo viviente humano
es una forma particular de naturaleza; segundo, la salud es un atributo
de lo viviente; y tercero, la medicién de la salud es una objetivacidn de
este atributo. En contra de esta triple asercidon propongo construir una
antropologia de la salud. Ya sea, palabra contra palabra, primero, lo
viviente humano tal como lo aprehendemos resulta de un juego entre
naturaleza y cultura; segundo, la salud es una produccidn social, pues la
sociedad define lo que posee salud o, mas bien, da una expresion sanitaria
a ciertas realidades en lugar de otras; tercero, el trabajo de objetivacion
contribuye a esta produccién y entonces se vuelve inseparable de una
operacion de subjetivacion. Detengamonos un instante sobre estas tres
proposiciones para explicitarlas e ilustrarlas.

Dado que la enfermedad afecta al cuerpo y que la medicina ha mostrado
sus resortes mas escondidos, desde la fisiologia y la anatomopatologia
gue exploraban lo macroscépico de la enfermedad hasta la inmunologia 'y
la genética molecular que trabajan con sus dimensiones mas elementales,
lo viviente humano parece inscrito en la naturaleza. Quizad nadie suefa
en negar que el cancer es una realidad histoldgicamente verificable o
gue el genoma codifica las proteinas que conforman la materia corporal.
Pero ¢acaso lo viviente no es algo mds que una naturaleza? O mejor,
éiexiste hoy una naturaleza que esté virgen de toda “contaminacion”
cultural? En el caso del cancer, hay que considerar evidentemente pensar
el mesotelioma como una simple realidad bioldgica que manifiesta la
proliferacién de células malignas en la piel, o una enfermedad relacionada
con laintervencidn humana, provocada por una exposicion ante el asbesto
y en particular durante el trabajo. Su reconocimiento como “enfermedad
profesional” es el fruto de luchas sociales que muestran hasta qué punto la
produccionyla cualificacion de los hechos de la salud son un desafio politico
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(Thébaud-Mony, 1991). En el caso del genoma, no hay que conformarse
con los implicitos, en ocasiones ya explicitados, de los genetistas que
tanto de forma poética como profética hacen del encadenamiento de las
bases en una estructura de ADN la clave de la herencia no solamente de
las enfermedades sino también de los comportamientos. Si uno puede
convenir tranquilamente que los genes tienen existencia material y son
el soporte de la transmisidn de caracteres, no hay que pasar por alto que
son, al mismo tiempo, “iconos culturales” mediante los cuales se expresan
representaciones mas o menos fantasmales de la sociedad sobre ella
misma, como lo demuestra la fascinacion ejercida por el descubrimiento
de los genes de lahomosexualidad o de la violencia (Nelkin y Lindee, 1998).
La misma construccién de lo viviente y de la vida, por sus consecuencias
morales, sobre las cuales habrd que regresar después, es productora
de objetos de cultura tanto como de naturaleza. Esta doble relacion de
culturalizacién de la naturaleza y de naturalizacién de la cultura es lo que
debe enfrentar el analisis antropolégico de la salud, partiendo de que
esta relaciéon no puede ser aprehendida mas que como histéricamente
constituida y politicamente significante. Inspirdndose en la antropologia
de la ciencia que estudid esta relacién en el marco reducido del laboratorio
(Latour y Woolgar, 1993), se trata de portar el analisis sobre un mundo
social mds amplio en el que la nocién de riesgo se ha convertido en una
mediacidn insuficientemente problematizada entre naturaleza y cultura
(Douglas, 1992). La salud publica en tanto que escena cotidiana de puesta
en practica de esta mediacidn ofrece un objeto de estudio particularmente
heuristico, aunque poco estudiado desde este angulo.

En efecto, las pruebas de que la salud no esta dada, sino que se produce
socialmente abundan en la historia. Basta con evocar lo que se denomina
“maltrato infantil” (Pfohl, 1977). La violencia hacia los nifios, un problema
esencialmente privado vinculado a la autoridad paterna ingresé a la esfera
publica a finales del siglo XIX, convirtiéndose en objeto de una legislacidn
represiva cuya aplicacién efectiva fue, por lo demas, progresiva y tardia.
Paralelamente, el mal trato a nifos se volvia poco a poco preocupacién
mayor de los trabajadores sociales. No fue, sin embargo, hasta la segunda
mitad del siglo XX que se convirtid en una realidad de salud, realizando una
doble operacidon de identificacidny cualificacién, como se demostrd en otro
texto (1998a). La primera operacién se trata de una medicalizacion: surge
en los aifos 1960 con la descripcién de los radidlogos de un sindrome del
nifio maltratado relacionado con la existencia de multiples fracturas de los
miembros y el craneo. La segunda realiza una politizacidn: en el transcurso
de la década de 1980 convierte esta entidad médica en problema de salud
publica asociado principalmente con los suburbios considerados mads
dificiles y supone la aplicacion de programas preventivos. Esta traduccion
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de una realidad social puede asimilarse a una realidad sanitaria como un
trabajo de produccion de la salud, en el sentido en que Maurice Godelier
y Michel Panoff (1998) hablan de “produccién del cuerpo”, en la que los
agentes movilizan con o sin intencidon sus competencias y alianzas para
imponer su propio sentido del orden de las cosas en contraposicidon de
otros sentidos. Esta nueva realidad no es inerte y sigue siendo el objeto
de actividades de transformacidn: asi pues, el contenido del maltrato,
reportado inicialmente como violencia fisica, familiar con frecuencia,
tiende a cristalizarse en torno a la violencia sexual, y particularmente al
incesto (Vigarello, 1998). Mediante esta breve evocacion de la historia
del maltrato infantil se busca poner en evidencia el proceso por el cual
una realidad social es reconocida como parte de un registro de la salud, y
en este caso de la salud corporal y la salud mental. Reconocimiento que
no es una simple operacién abstracta de clasificacién si se consideran sus
consecuencias concretas enlaaccion: el problema nuevamente identificado
y cualificado se convierte en el objeto de una intervencion sanitaria que
convoca légicamente a los profesionales de la salud, pero también a los de
lo social, de la pedagogia, de la animacién y el tiempo libre, en el marco
de unos programas de salud publica en los que todo sufrimiento fisico o
psiquico se designa como el objetivo de la accién comun.

Ciertamente podria hacerse el razonamiento inverso, pues para que haya
traduccion al lenguaje de la salud hace falta, necesariamente, que haya
un dafio en el cuerpo o en la mente, o, dicho de otro modo, un funda-
mento bioldgico o psicoldgico que justifique esta operacién. En el fondo
no habria que descubrir lo que ya existe. La prueba seria el hecho obje-
tivable por la medicion epidemioldgica en particular, la realidad que la
sociedad considera haber producido, pero que en la practica no ha hecho
mas que nombrar. Pero este anadlisis pasa por alto dos cosas. Por un lado,
el hecho de que existen siempre multiples maneras de identificar y de
cualificar un problema: su inscripcién en el campo sanitario no es mas
gue una de ellas, pero también en este contexto puede tomar expresiones
muy diferentes. Por otro, el hecho que esta identificacion y esta cualifi-
cacion proceden de juegos de poder y de conflictos para imponer una
visién contra otra: un analisis socioldgico de las relaciones de fuerza y de
dispositivos de controversia pone asi en duda la inmanencia de la verdad
de lo viviente. llustremos estas palabras con el caso de la toxicomania.
“iQué es el consumo de drogas?, se pregunta Albert Ogien (1994: 9). ¢Es
un sufrimiento, un desorden neurofisiolégico, una epidemia, una conduc-
ta marginadora, un delito o un capricho de adolescentes? Es quiza todo
esto a la vez y cada una de estas cosas por separado”. Ahora bien, entre
estas diferentes significaciones la sociedad escoge, pero no realiza las mis-
mas escogencias en todo lugar ni en todo momento. Para limitarse a su
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forma mas claramente circunscrita, el uso de drogas por via intravenosa
aparece primero socialmente como una desviacién y, en no pocos paises,
juridicamente como un delito. Esto significa que el toxicbmano muestra
antes que nada un registro represivo puesto en practica por la policia y
la justicia. Pero desde hace un buen tiempo la psiquiatria se interesé por
los drogados y, mas particularmente, por su situacién de dependencia,
poniéndose como objetivo primero de su intervencidn la eliminacion de
la dependencia. Dentro de esta perspectiva, la medicalizacién de la toxico-
mania busca la cura fisica suponiéndola correlacionada al mejoramiento
fisico. Cuando sobrevino la epidemia del sida, a comienzos de los afios
1980, los consumidores de drogas por via intravenosa fueron reconocidos
de inmediato como unos de los principales “grupos de riesgo”. Pese a ello,
estos grupos se mantuvieron por fuera de los programas de prevencion
por mucho mas tiempo que las otras categorias identificadas en funcién
de los modos de transmisiéon. Para retomar la expresion de Ronald Bayer
(1992), ellos fueron las principales victimas de la “politica de negligencia
de las autoridades sanitarias”. La nueva realidad no cuadraba dentro de
la alternativa de represion-cura que primaba: la prevencidn, que consistia
en reducir la transmisidn infecciosa a la vez mediante la distribuciéon masi-
va de productos de substitucion y del acceso a jeringas estériles, termind
aceptando por un lado una practica ilicita y por el otro renunciando a su
lucha contra la dependencia. Por esto mismo existen diferencias signifi-
cativas entre los paises en la rapidez para superar tales contradicciones y
conflictos iniciales (Steffen, 1995). En Francia, la tardanza en la expedicion
de reglas nacionales y en su aplicacién local se relaciona, ciertamente, con
factores generales, en particular con la estigmatizacién de los toxicoma-
nos, su frecuente pertenencia a entornos miserables y su baja capacidad
de movilizacion colectiva, pero también con aspectos mas especificos,
como la fuerte resistencia profesional de la corporacion psiquiatrica y la
ausencia de legitimidad de la salud publica en el espacio social (Lovell y
Féroni, 1998). Sélo después de concluida la lucha entre diferentes visio-
nes de la toxicomania como delito, sufrimiento y riesgo, la salud publi-
ca pudo, quizd no imponerse, pero si al menos ser admitida como uno
de los principios de gestidn. El desarrollo de programas de metadona y
la instalacion de maquinas automaticas de venta de jeringas, aunque de
manera timida, son los signos de esta inscripcidon de la toxicomania en
el campo de la salud publica. Esta operacién que no es simplemente de
orden reglamentario, sino que encuentra su concrecién, por ejemplo, en
las formaciones de guardias residenciales en el curso de las cuales se in-
tenta modificar la imagen del drogado, haciéndolo pasar del estatus de
delincuente amenazante al de enfermo expuesto al riesgo de contamina-
cion. Estos desplazamientos de representacion de hecho no son estables y
constituyen permanentemente el objeto de renegociaciones. Tanto en los
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consejos comunales de prevencion de la delincuencia donde estan insta-
lados los elegidos de la salud y de la seguridad como en los barrios donde
se codean asociaciones y policias, los primeros se esfuerzan por imponer
sus ldgicas sanitarias en contraposicion a las légicas de seguridad de los
segundos. Como este ejemplo pretende mostrarlo, el estudio de los fené-
menos de salud debe entonces evitar tanto la traba del positivismo que
supondria que la salud preexiste y que el trabajo de conocimiento, ya sea
médico o bioldgico, no tiene otro objetivo que el reconocer lo que ya es,
y el peligro del relativismo, que reduciria la salud a un simple efecto de
convencidn entre agentes que convienen decir lo que resulta de ella, inde-
pendientemente de toda realidad material (Woolgar y Pawluch, 1985). El
constructivismo aqui empleado pretende ligar los hechos biolégicos y los
socioldgicos, estableciendo en particular cdmo el trabajo de objetivacion
es indisociable del trabajo simultdneo de subjetivacion.

De lo que se trata mas exactamente es de aprehender no la linea de
demarcacién entre lo que depende de la salud y lo que no hace parte
de ella, ni tampoco la actividad de los agentes que pretenden desplazar
esa linea reformulando las cuestiones de sociedad mediante problemas
sanitarios. Antes que la operacién de definicién y de construccién en si
misma, son los retos que la sostienen los que nos interesan, como intenté
mostrarlo en otro texto (1999). ¢ Qué es lo que ocurre en las discusiones y
las controversias que buscan hacer del mesotelioma un cancer profesional,
del genoma un soporte hereditario de los comportamientos, del maltrato
infantil un problema de salud publica, de los consumidores de drogas
por via intravenosa un grupo de riesgo? ¢Qué es lo que se busca en las
relaciones de saber y de poder que movilizan estas definiciones y estas
construcciones? Tales son las preguntas que plantea a la antropologia la
produccion de la salud. Las respuestas iluminan los retos eminentemente
politicos, en el sentido de que atraviesan los tres fundamentosde lo politico:
para comenzar, implican relaciones de poder y de legitimidad sobre los
territorios, segln palabras de Max Weber (1978); luego, conciernen las
fronteras entre el espacio publico y la esfera privada, lo que Julien Freund
(1986) pone en exergo; finalmente, y en una acepcién mas amplia, tocan
el problema de vivir juntos, es decir, el problema de la pluralidad humana
y de sus consecuencias en términos de comunidad y de solidaridad, para
retomar la definicion de Ana Arendt (1995). De hecho, la salud somete
estas tres dimensiones de lo politico a una prueba singular, que es la del
cuerpo, es decir, al dilema de lo viviente y de la muerte, de la enfermedad y
el sufrimiento. Como lo ha mostrado precisamente el proceso de la sangre
contaminada en Francia que obligd a que se examinara a ministros, estas
necesidades confieren al registro de la salud una tonalidad particular en
la gestidn de los asuntos publicos.
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Lo que debe comprenderse es ese estatus singular que se le confiere a la
salud. El caso del saturnismo que evoqué en una investigacion precedente
(1998b) lo ilustra perfectamente. Se trata de una intoxicacion con plomo
conocida hace bastante tiempo, representada desde comienzos de siglo
en las viejas pinturas y que sobreviene, esencialmente, en Francia en
el habitat vetusto y precario de los barrios y suburbios antiguos de las
grandes aglomeraciones, en especial a las afueras de Paris. Teniendo en
cuenta las realidades socioecondmicas locales, son esencialmente los
nifios de origen extranjero provenientes, en su gran mayoria, del Africa
subsahariana quienes resultan afectados: a los fendmenos clasicos de
segregacion urbana se suma en efecto la dificultad particular que tienen
estas familias, victimas de discriminacién, de acceder a la vivienda social,
por lo que se confinan al parque privado degradado. Después de la muerte
de un nino en Paris y la de otro en una ciudad obrera limitrofe, se inicia
una movilizacién a finales de la década de 1980 entre las asociaciones
de habitantes y también entre los servicios comunitarios de higiene. Los
estudios epidemiolégicos muestran la extension del problema, mucho mas
grande de lo que se esperaba. El problema emerge en el espacio publico
pero su inclusién dentro de la agenda politica se tropieza con obstaculos
importantes. Por un lado, las caracteristicas de la poblacién afectada por
la enfermedad no les llaman la atencidén a los politicos elegidos: en un
contexto incesantemente reconocido por la ascension electoral de la
extrema derecha que hizo de los inmigrantes sus chivos expiatorios, no
resulta conveniente parecer interesarse demasiado en grupos que por
si fuera poco no votan. Por otro, las dificultades financieras y juridicas
hacen de la prevencidn algo particularmente poco eficaz: la reasignacién
de vivienda y la rehabilitacion le salen caras a la colectividad y los medios
para presionar a los propietarios inescrupulosos resultan insuficientes.
En el curso de los afios 1990, algunas municipalidades comienzan, sin
embargo, a tomar conciencia de la gravedad del problema y, por tanto,
intervienen, primero modestamente, después con mayor generosidad.
Paralelamente, las presiones locales alcanzan a generar efectos nacionales
y la ley consagrada segln dicen “a la exclusidn” votada en 1998 incluye
importantes avances reglamentarios y econémicos para la prevencién del
saturnismo, la Unica enfermedad explicitamente mencionada en el texto
legislativo. ¢éQué puede decirse de esta epidemia? En primer lugar, que
muestra a la vez los estigmas fisicos del orden social —las poblaciones
victimas de la segregacidn espacial y de la discriminacién en el acceso a
vivienda se ven marcadas en sus cuerpos— Y las reticencias politicas para
comprometerse en programas en beneficio de las categorias marginadas
—los inmigrantes son el arquetipo y no la excepcidon, como se anotd en
relacion con los toxicbmanos—. En segundo lugar, muestra que ahi donde
las condiciones indignas de la vivienda no obtenian eco entre los poderes
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publicos, la evidencia de un sufrimiento corporal pudo generar una
reaccion social y politica —que la intoxicacidén afectara esencialmente a
nifios aumentaba aln mas el dramatismo de la situacién—. Positivistas y
relativistas terminan dandose la espalda. Ciertamente, no basta con que
la patologia exista para que constituya un problema de salud: primero
falta que la movilizacién de agentes le otorgue existencia social. Pero
sin la objetivacién obtenida mediante las investigaciones toxicoldgicas,
la subjetivacidn no toma cuerpo: al punto que el problema del umbral
de gravedad se vuelve un elemento de discusiones cientificas y politicas,
puesto que compromete al tiempo el futuro, en particular el intelectual
del nifio y las disposiciones concretas en relacién con la severidad del
sufrimiento, lo que significa su reubicacién o su rehabilitacion. Falta, sin
embargo, ir mas lejos y preguntarse sobre el sentido de esta sanitarizacion
de lo social, es decir, esta traduccién sanitaria de un problema de sociedad,
en este caso de las condiciones de vida de los inmigrantes.

éPor qué como en este caso el mundo social esta mas cercano de reconocer
las desigualdades y las injusticias de que son victimas las poblaciones de
origen extranjero cuando existe sufrimiento fisico y no cuando las reglas
elementales de la dignidad humana son burladas? ¢O simplemente por
qué los poderes publicos estdan mas prontos a actuar ante un problema
de salud y no ante uno de habitat? La hipdtesis que puede manejarse
es que en la definicion de estas prioridades hay un reconocimiento mas
grande sobre la integridad del cuerpo que sobre la de la persona, o para
decirlo de otra forma, el reconocimiento de la persona pasa antes por
el reconocimiento del cuerpo alterado o sufriente. Sugiero denominar
bio-legitimidad a esta prioridad dada a lo viviente en la administracidn
de los asuntos humanos. Aqui no hay que confundirse. No se trata de
hacer de este concepto una especie de principio superior universal, sino
de caracterizarlo como uno de los fundamentos morales del mundo
contemporaneo. No hay entonces que pensar en proponer una vision
teleoldgica del curso de las cosas haciendo de la sanitarizacién una nueva
ley de la historia, pero si ubicar un proceso recurrente y significante, no
exclusivo evidentemente de otras légicas. Se sabe que Giorgio Agamben
(1997) propone rendir cuenta de la biopolitica a partir de la oposicién
de los dos términos griegos que significan la palabra vida: zoé, la vida
bioldgica, que éste denomina vida desnuda, y bios, la vida en sociedad,
a la que también llama vida politica. Lo que expresa la idea de bio-
legitimidad es la fusién de estos dos significados, o quizd mas exactamente
la refundacidn de la vida politica en la vida bioldgica. Lejos de limitarse al
campo tradicionalmente definido de la salud, este planteamiento es un
gran avance. Se encuentra en el corazén de lo que podriamos llamar la
l6gica humanitaria, que va mucho mas alld de la medicina humanitaria
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gue le concedid sus documentos de nobleza. En esta légica, presente en
los campos de refugiados de Ruanda o entre los desplazados de Kosovo,
asi como en las consultas para pobres de los dispensarios asociativos o
de los hospitales publicos, la vida, o mejor la supervivencia, se convierten
en la justificacion ultima de la intervencién, asi sea de caracter militar.
Los derechos del hombre, en cuyo nombre se proclama la urgencia de la
accién, son derechos del humano viviente antes que del ciudadano del
mundo. La ambicidn de universalidad que ellos anuncian se encuentra
reducida a su mas simple expresion: la desnudez de la vida.

Globalizacidn y significacion

Los deslizamientos de escala que acaban de ser evocados —entre lo
local y lo global, para retomar una oposicidon geertziana— convocan a la
reflexién sobre lo que estd en juego para la antropologia en general y
para la antropologia de la salud en particular en el trabajo social por el
cual las realidades sanitarias se vuelven cada vez mas interdependientes
y los valores morales se tornan cada vez mads generalizadores. Si bien
la antropologia médica, singularmente por medio de sus corrientes
criticas, se ha apoderado de la internacionalizacién de la salud (Nichter,
1994; Yoder, 1997), puede ser que auln no se haya alcanzado la completa
medida de la globalizacion de las bio-ldgicas. Tal es el propésito de este
apartado. A este respecto, la literatura consagrada a la “antropologia
de la globalizacion”, especialmente la seleccion ya cldsica de Arjun
Appadurai (1996) portan mas sobre la dimensidon cultural, con una
singular fascinacion hacia los fendmenos de mestizaje o de hibridacion,
por un lado, y hacia los encerramientos étnicos o fundamentalistas por
el otro, sin enfatizar sobre la dimensién sociopolitica de las realidades
descritas y la distancia con respecto a su construccién. Probablemente,
este defecto de andlisis politico es la causa de la desconfianza que le
despierta a Pierre Bourdieu y Loic Wacquant (1998) el uso, en el trabajo
intelectual, de esa palabra magica mediante la cual la ideologia neoliberal
se presenta como un camino hacia el futuro sin alternativas. Al sugerir
aqui unir lo local y lo global dentro del estudio de las biopoliticas y
proponer hablar de globalizacién de la salud nos situamos dentro de la
perspectiva de una antropologia critica (Packard, 1989), no exclusiva en
todo caso de la implicacidn del investigador en los programas sanitarios
(Hahn, 1999). Pero esta terminologia no es enteramente clara. Para
acudir a dos referencias contrastadas, vemos bien que cuando Clifford
Geertz (1986) caracteriza sus trabajos con “un ritmo conceptual interno”,
efectuando un “ir y venir dialéctico continuo entre lo mas local de los
detalles locales y la mas global de las estructuras globales, de suerte
que se llega a verlos simultdneamente”, en el fondo se sitla en la linea
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del hecho social total de Marcel Mauss, procurando unir el todo y las
partes, mientras que Michael Kearney (1995), en su revista de literatura
sobre el asunto definid la globalizacidn a partir de “los procesos sociales,
econdmicos, culturales y demograficos producidos en las naciones pero
superandolos, de tal manera que la atencidn focalizada Unicamente
sobre los procesos, identidades y unidades de analisis local conduciria a
la comprensién incompleta de lo local”, inscribiéndose asi en la tradicidn
braudeliana de andlisis de los “sistemas-mundos”. Antes que la oposicidn
entre dos significaciones, la primera conducente a la totalidad de lo local,
la segunda a su resonancia mundial, lo que se produce es un deslizamiento
de sentido: lo que eran en la década de 1980 lo local y lo global para los
antropdlogos no puede ser superpuesto a lo que se han convertido en los
afios 1990. Evolucion semantica en suma banal, debe considerarse, sin
embargo, como una sedimentacién antes que una substitucién. La lectura
atenta del nimero de textos recientemente publicados sobre el asunto
muestra, de hecho, frecuentes pasajes entre uno y otro sentido. Por tanto,
al referirse a los “juegos de escala” de los que habla Jacques Revel (1996),
no hay que considerar entonces que el movimiento entre lo local y lo
global incluye indisociablemente una doble dimension: metodolégica, por
un lado, articulando lo micro y lo macro; teérica, por el otro, uniendo las
realidades sociales e internacionales.

Aprehendidaenelcampodelasalud,laglobalizaciénimplicaprincipalmente
dos procesos. En primer lugar, se trata de la interdependencia mundial de
los determinantes de la salud (Browner, 1989). Para decirlo simplemente,
el estado sanitario de una poblacién observada en un pueblo o un barrio,
donde quiera que sea, esta estrechamente relacionado con las relaciones
de fuerzas internacionales. No es posible analizar las tasas de mortalidad,
las incidencias de enfermedad, las tendencias de desnutricion localmente
constatadas sin inscribirlas en la historia social, demogréfica, econémica
y politica de la regién, del pais y del mundo. Sin duda el impacto de estos
diferentes niveles es variable segun las situaciones, pero la interpretacion
debe procurar mantener precisién sobre el lugar correspondiente y
sus lazos. Esta primera oposicidén resuena como un estribillo olvidado y
coincide con una “economia politica de la salud” (Doyal, 1979) colocada
muy rdpidamente entre las herramientas sobrepasadas por las nuevas
realidadesdelmundo. Adiferenciadetalestrabajos pioneros, eltrabajo que
esta supone permite comprender, especialmente mediante las biografias
y las monografias, cémo el orden internacional o nacional encuentra su
traduccion en las representaciones, las practicas y las condiciones locales:
es lo que hace Paul Farmer (1992) en su estudio sobre la epidemia de
sida en Haiti, en el que muestra cdmo las relaciones politicas y simbdlicas
en el seno de la sociedad haitiana, por un lado, entre la isla y Estados
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Unidos, por el otro, determinan un dispositivo complejo de sospecha y
acusacion que tiene consecuencias concretas sobre la condicién misma
de los enfermos. En segundo lugar, hay que ocuparse de la circulacion
mundial de los modelos de salud (Zimmermann, 1995).

No se trata sélo de constatar la difusidn planetaria de los conocimientos,
las tecnologias y los productos de la medicina. Es ain mas extenso v,
puede pensarse, de manera mas decisiva todavia, el movimiento de las
ideas, las imagenes, los procedimientos y los métodos. Los instrumentos
de medicidn ya sean indicadores, encuestas o test estadisticos, las
nociones y los grupos de riesgo, el principio de precaucion o la vigilancia
epidemioldgica, los programas al igual que las campanas de vacunacién
o de educacién sanitaria, son productos de las relaciones cientificas y
politicas internacionales. Antes que regresar a las lecturas difusionistas
gue no tendrian mas pertinencia hoy que la que tuvieron en el pasado,
lo que debe ser planteado es, para retomar la expresion de Marc Augé
(1994), el problema de la “contemporaneidad de los mundos”. Se
trata entonces de detectar cémo se elaboran y se intercambian los
instrumentos intelectuales mediante los cuales las realidades del cuerpo
son aprehendidas: esta es la invitacidn que propone el estudio de Allan
Young (1996) sobre la invencidn del sindrome de estrés postraumatico
para rendir cuenta de las taras fisicas de los veteranos estadounidenses
de la guerra de Vietnam y de su universalizacién por medio del DSM-IV,
convertida en la “Biblia” de la psiquiatria mundial.

No hay que confundirse respecto del caracter de novedad radical de estos
fendmenos. La globalizacién de la salud, tanto como de la economia o de
la cultura, no es enteramente inédita. Como intenté mostrarlo siguiendo
las peripecias del debate entre universalismo y particularismo en la salud
publica internacional, entre la medicina colonial y la medicina humanitaria
(1997), no asistimos a una evolucion lineal, pero si, por un lado, a la
tensidon permanente entre posiciones contradictorias, y, por otro, a las
inversiones ciclicas de las relaciones de fuerzas que se dan entre ellas. Aun
mas significativo, la relectura de los fendmenos contemporaneos presente
en los trabajos de historiadores invita no sélo a relativizar su aparente
excepcionalidad, al introducir en ella impresiones de déja-vu (ya visto),
sino, sobre todo, a descubrir las realidades actuales mediante la revelacion
de sus aspectos escondidos. En este sentido es revelador que la critica
mas radical sobre la manera como ha sido planteado en Africa el problema
de las causas y los desarrollos del sida provenga de historiadores. En
efecto, desde una “perspectiva histérica”, con base en los trabajos
realizados sobre la tuberculosis y la sifilis durante el periodo colonial,
Randall Packard y Paul Epstein (1992) evidencian la existencia durante los
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primeros afios de la epidemia del sida de los mismos prejuicios
estigmatizadores y los mismos presupuestos culturalistas que orientan
tantolainvestigacion como laaccidn; alin mas turbadora es su constatacion
sobre la falta de distancia de los antropdlogos convocados por los
responsables sanitariosylos médicos que no se mostraban masinformados
0 mas criticos que sus predecesores en el tiempo de la administracion
colonial; es asi como la interpretacién sobre el origen y la progresién de la
enfermedad hubiera podido colocarse entre las practicas rituales y sobre
todo las practicas sexuales propicias, excluyendo todo andlisis sobre las
condiciones sociales, econdmicas y politicas que subyacen al desarrollo
de lainfeccién. ¢ Cémo podria comprenderse la explosidon que experimentd
la epidemia en Africa austral desde comienzos de los afios 1990 sin
referirse, como lo hace Douglas Webb (1998) en el caso de Namibia, a una
“epidemiologia social” de la infeccién, teniendo en cuenta, por un lado,
los movimientos de poblacién relacionados con la guerra, las migraciones
de trabajo y la apertura de fronteras y, por otro, las relaciones de violencia
instauradas por el régimen del apartheid y reforzadas por las frustraciones
gue suscitaba la persistencia de las desigualdades tras su desaparicion
oficial? ¢Y cdmo no percibir el alcance simbdlico y politico del rechazo del
gobierno de Sudafrica contra la distribucion parsimoniosa de
medicamentos antiretrovirales que los paises occidentales han propuesto
recientemente para intentar reducir la diferencia creciente en la toma de
responsabilidad sobre la enfermedad en el mundo rico y en las sociedades
pobres, rechazo que deja ver la marca de los contenciosos que protestaron
desde el comienzo de la epidemia contra las relaciones entre el Norte y el
Sur e, incluso, entre los blancos y los negros, tal como lo mostré Gilles
Bibeau (1991)? Lo que esta en juego en los escenarios africanos del sida
no resulta significante salvo a la luz de una historia social y politica en que
las relaciones de poder internacionales tienen tanto lugar como las
relaciones de poder dentro de las sociedades. El fracaso de los programas
de prevencion y la incapacidad de la mayor parte de los analistas para
explicarlo tienen como causa esta dificultad de captar la enfermedad de
otra forma que en su doble dimension bioldgica y cultural, mientras que
las condiciones sociales y politicas de produccién de la epidemia y sobre
todo su gravedad —porque el sida no es sélo una infeccién que afecta
mucho mas frecuentemente a los africanos, sino también una enfermedad
por la que se estan muriendo muchos mds y mds rapidamente que los
otros— se mantienen en la sombra. Como dice Paula Treichler (1992), la
historia del sida en el tercer mundo es también una “crénica del primer
mundo”, y especialmente de sus cientificos. Asi pues, la pertinencia de
una antropologia de la salud puede apreciarse al contemplar su capacidad
de volver inteligibles los retos que sobrepasan el marco de lo que se ha
convenido en llamar el sector de la salud. Puesto que si, como hemos
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visto, la produccién de la salud consiste en la traduccidon de las realidades
sociales al lenguaje sanitario, lo que habria que detectar e interpretar son
los efectos de sentido asi constituidos. De hecho, estos efectos de sentido
son tanto mas importantes de estudiar por su tendencia a escapar del
analisis mediante un doble mecanismo de opacidad. Por un lado, la salud
parece siempre basarse en el consenso. En torno al cuerpo sufriente, la
legitimidad de su intervencién se presenta como una evidencia: équién
podria controvertir que se cuide a los enfermos o que se prevengan sus
decesos? Por otro, la salud parece siempre asunto de especialistas. Sus
discursos y sus dispositivos pretenden ofrecer soluciones técnicas para
problemas concretos, independientemente de cualquier posicidn
ideoldgica: équé podrian hacer el ciudadano y con mayor motivo el
antropélogo si son tan ajenos al saber bioldgico y medicinal? Es entonces
a la vez contra la propensién compasiva y mas alla de las apariencias
técnicas que debe hacerse de la salud algo significante. Estos mecanismos
de ocultamiento no son nunca tan poderosos como cuando operan dentro
de las relaciones internacionales o, mas precisamente, en el despliegue
local de programas globales. Enseguida de la Conferencia de Nairobi de
1985 patrocinada por el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la
Salud, que habia hecho de la reduccién de la mortalidad materna una
prioridad internacional, fueron lanzados los primeros programas
denominados “para una maternidad sin riesgo”, que evidentemente
fueron acogidos muy favorablemente en todos los paises, y singularmente
en América latina. Un poco en todos los lugares de este continente, y
especialmente en Ecuador, en donde realicé estudios sobre esta cuestion
con Anne-Claire Defossez (1992: 23-36), una politica orientada hacia la
salud materna fue finalmente puesta en practica sobre bases simples:
puesto que las mujeres mueren durante partos esencialmente carentes
de cuidados obstétricos, hay que incitarlas a dar a luz en los centros de
maternidad y, dado que el riesgo letal crece con cada nacimiento, se
requiere desarrollar la planificacion familiar. Y no faltaron antropdlogos
para confirmar que, efectivamente, “la mayor parte de la poblacién rural,
indigenaocampesinanoacudealosserviciosdesalud,independientemente
de los problemas de acceso, por razones culturales que implican no sélo el
nivel de educacion, sino también mas fundamentalmente la existencia de
un mundo simbdlico de sentido diferente”. Sin embargo, dos presupuestos
no fueron puestos en duda. Primero, la elecciéon de acciones orientadas
exclusivamente hacia la dimensién reproductiva de la salud de las mujeres.
Segundo, la limitacién del problema a un simple asunto médico que
hallaba respuesta en la mejor adaptacion de las poblaciones a su sistema
de atencion. Ahora bien, estos dos elementos son eminentemente
problematicos. Por un lado, en efecto, focalizar los programas sanitarios
sobre la salud materna no se justificaba epidemiolégicamente, habiendo
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otras causas de deceso mas frecuentes, especialmente los canceres
genitales, los abortos y la tuberculosis, ni politicamente, puesto que
terminaban ratificando la restriccién del papel social de las mujeres, que
hacia parte de su dominacidn. Por otro, explicar las débiles tasas de
nacimientos en hospitales a partir de razones culturales llevaba a ocultar
las condiciones fisicas y econdmicas del acceso a la atencion, asi como el
tratamiento discriminatorio que recibian las mujeres indigenas durante su
maternidad. Detrds de la doble legitimacidon de este programa, compasiva
—la muerte de una madre, cuyos documentos oficiales recuerdan por lo
demas las consecuencias sobre la salud de sus hijos—y técnica—implicando
el fortalecimiento de las redes de maternidad y la difusién de mensajes
educativos—, puede encontrarse la salud reducida a sus dimensiones
biolégica —ejemplificada por medio de la reproduccion— y cultural
—pensada en términos de obstaculos—. Es entonces al precio de un trabajo
critico, centrado tanto sobre los procesos globales de enunciacién de las
reglas internacionales de la salud publica y sobre las sociedades locales
donde son aplicadas, que puede develarse el significado de acciones de
salud que suscitan un acuerdo tal en el mundo social, aunque a menudo
se escapen de toda interpretacion.

Este lazo entre lo local y lo global encuentra probablemente sus figuras
mas emblematicas en el inmigrante y el refugiado. Los movimientos
poblacionales, ya seanvoluntarios, en cuyo caso suelen estar estrictamente
controlados, o forzados, por causa de la guerra o de la represién, insertan
en el corazdén de las sociedades contemporaneas a hombres y mujeres que
conjugan la doble condicién de ser extranjeros y desplazados. Prolongando
la reflexion de Hannah Arendt (1982) sobre los exiliados y los apatridas,
podemos ver en los inmigrantes y los refugiados, ya sea que vivan en los
campos del otro lado de las fronteras de su pais o entre los nativos de los
paises que los reciben, los representantes de una nueva categoria social
y politica, “los pueblos sin estado”. Ahora, si consideramos la evolucion
reciente de los textos y de las practicas relacionadas con el tema, no
puede dejarse de constatar la importancia creciente que han adquirido
las cuestiones del cuerpo, la salud, la vida en las gestiones internacionales
y nacionales de estas poblaciones. No solamente la medicina humanitaria
se ha convertido en la institucion mds legitima de intervencién dentro de
los campos de refugiados a lo largo del planeta, sino ademds esta misma
l6gica humanitaria es la que tiende a prevalecer en el manejo que se le
da a los inmigrantes en los paises ricos: mientras que las perspectivas
de epidemias y de hambrunas justifican el envio de médicos y de
medicamentos hacia los terrenos lejanos a fin de evitar las “catastrofes
humanitarias”, se constata que la enfermedad, por mas grave que sea, se
vuelve para los extranjeros en situacion irregular una causa cada vez mas
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frecuente de regularizacion “por la razén humanitaria”. En el principio
de esta evolucién, encontramos esta politica de reconocimiento del ser
sufriente y del cuerpo enfermo que habia sido anteriormente designada
como biolegitimidad. Aqui todavia los retos en salud nos dicen mas de
lo que generalmente pensamos sobre lo que fundamenta el lazo social y
sobre la manera en que las bio-légicas pesan hoy en la convivencia.

Conclusion: La salud, entre politicas de lo viviente y politicas de
la vida

Si probablemente situaciones nuevas y desafios inéditos vendran a
presentarse ante los antropdlogos, quienes en el futuro trabajaran sobre
estas realidades en las que el cuerpo es sometido a los exdmenes de la
politica, es alun mas seguro que seran igualmente confrontados a hechos
gue requeriran las mismas exigencias de su disciplina y a problemas que
no han dejado de alimentar sus debates. En particular, a ellos les sera
planteado el problema de la seleccién y de la interpretacion de sus
objetos. En este texto he intentado mostrar el doble riesgo que habria en
este campo si se limitara la exploracion de las bio-ldgicas a los mas altos
puntos de sus manifestaciones, olvidando los rincones mas oscuros donde
se disputan a veces las diferencias de esperanza de vida de varias decenas
de afios, y si se restringiera el analisis de la enfermedad a sus dimensiones
culturales o individuales, en detrimento de las aproximaciones histéricas
o politicas. Riesgo cuyo anuncio no se basa en una predicciéon, sino
simplemente en el examen del pasado. Riesgo cuyas consecuencias no
son simplemente cientificas, sino que afectan también la posicién de las
ciencias sociales en la ciudad.

La herencia de la teoria del biopoder ha tomado dos caminos distintos.
El primero, sobre el cual trabaja Paul Rabinow, reivindica la tradicidon de
Georges Canguilhem y de su filosofia de las ciencias. En éste se explora lo
viviente y su conocimiento, la manera como los nuevos saberes implican
nuevas relaciones de poder, pero también de socialidad. El segundo, sobre
el cual Giorgio Agamben realiza sus estudios, se inscribe en la filiacién de
Hannah Arendt y de su filosofia politica. En este se estudia la vida y sus
formas, cémo el poder se manifiesta en los cuerpos y cémo su existencia
civica se articula con la fisica. La politica de lo viviente, que se despliega
sobre el primer eje, tiene como espacio privilegiado el laboratorio de
investigacidn. Esta pretende aprehender las transformaciones del humano
por medio de las bio-ldgicas. La politica de la vida, que explora el segundo
eje, tiene como horizonte final el campo de concentracidn. Esta intenta
mostrar las bio-ldgicas accionadas en la produccién del hombre y de sus
derechos. La posicion aqui defendida es que politica de lo viviente y politica
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de la vida son las dos fases de la bio-politica, que las cuestiones sobre lo
humano y el hombre remiten ambas a un reto comin de humanidad vy,
en fin, que la salud, tal como ha sido definida previamente, ofrece una
perspectiva si no de sintesis, al menos si una que pone en relacidon dos
tradiciones filosdficas y dos dimensiones antropoldgicas. Lejos de mostrar
universos de comprension diferentes, las |6gicas socialesy los presupuestos
morales que sostienen hoy la fabricacién del genoma y sus empleos
potenciales, por un lado, la medicina humanitaria y sus implicaciones
internacionales, por el otro, deben ser pensadas en conjunto, para asi
comprender los valores implicitos que orientan las representaciones de
lo viviente y de la vida. Asi mismo, las elecciones estratégicas efectuadas
por las empresas farmacéuticas en la busqueda de nuevas moléculas o
el abandono de antiguos medicamentos no estan desvinculados de las
realidades epidemioldgicas de las enfermedades parasitarias o infecciosas
en el tercer mundo, y los unos y los otros traducen jerarquias implicitas de
humanidad entre poblaciones solventes y no solventes y modalidades de
expresion de las bio-politicas que las ciencias sociales deben aprehender.

Si bien no puede evidentemente pretender el monopolio sobre este
campo de investigacién, la antropologia de la salud, tal como he querido
defenderla en este texto, puede aportar una contribucién particular.
Como antropologia, tiene la vocacidn de unir la mirada minuciosa y atenta
del trabajo etnogréfico y la perspectiva mas amplia del comparativismo,
implicito o explicito, que siempre ha puesto en obra. En tanto que se
interesa por la salud, ella teje a partir de realidades ordinarias los lazos
entre las politicas de lo viviente y las politicas de la vida que, con seguridad,
estaran entre los desafios cruciales de los tiempos que se avecinan.
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CAPITULO 5.
LA (DES)GUBERNAMENTALIZACION DEL MALESTAR:
RACIONALIDADES, LOGICAS Y DISPUTAS EN LA PRODUCCION DE
LA VERDAD MEDICA

Hugo Sir Retamales y Nicolds Fuster Sdanchez

Introduccion

Cuando la nocién de gubernamentalidad quiere decir algo, quiere decir
un modo de ejercicio de poder. O quizd mas precisamente, una manera
de describirle. Una manera que interroga a partir pues de la idea de
gobierno, como paso al exterior del Estado y sus tecnologias (Foucault,
2006). Si es posible asociar la idea de gubernamentalizacion a las practicas
e instituciones de salud y enfermedad, es porque se asume, se supone
o se sabe que, a través de ellas, en ellas o por ellas, algo de aquello que
signamos como poder se juega. ¢Quiere decir esto que la salud misma,
los indicadores, los diagndsticos, los cuidados, las mejorias o derrotas, las
evidencias y las dudas, todo ello es apenas parte del ejercicio general de
dominaciéon? ¢Que no habria otra forma de concebir su operacién que
bajo la figura de una directa funcién opresiva o normalizadora?

Evidentemente no. Como diversos estudios foucaultianos de la
gubernamentalidad han buscado mostrar o afirmar: el ejercicio del poder
seria fundamentalmente productivo (Castro-Gémez, 2015; Follegati
y Karmy, 2018). Produce individuos, produce diagndsticos, produce
subjetivaciones, produce incluso sus propios malestares. El riesgo que se
corre acd podria pensarse estrictamente inverso al anterior. Alejandose
de la idea de un poder como gran no, que solo puede de una u otra
forma prohibir o inhibir, uno corre el riesgo de volcarse a una concepcion
del poder como uno-todo: nada hay que no sea efecto de un ejercicio
de dominacién. De alguna manera, tal cuestién no seria realmente
problematica si no persistiera una suerte de individualismo metodoldgico
respecto de la voluntad tras el poder. De ese modo, la hipdtesis “X cosa
es producto de relaciones de poder” — digamos un diagndstico; se
transforma en la sospecha de que “tal diagnédstico (X) ha sido producido
para Y” — digamos, controlar(me), normalizar(me), patologizar(me), etc.
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Algo de extrema delicadeza es que, ciertamente, no se trata de desconocer
que uno de los resultados probables y mas comunes sea efectivamente
el control, la normalizacidn, la patologizacidn, sino de relevar que esto
no implica que los diagndsticos médicos no sean a la vez mas cosas. Asi,
por una parte, pueden hacerse entrar al andlisis atento a las formas de
gobernar, otras operaciones que dificilmente se dejan reconducir a aquello
que habitualmente signan las ideas de patologizacién o normalizacién.
Y, por otra, se hace posible también atestiguar que las practicas que se
suponen sujetas a las indicaciones, inducciones, incitaciones del poder,
incluso a las mas férreas o insidiosas, no estan nunca agotadas del todo.

Multiplicidad, poder, inclinacién. Episteme

Porque hay una incesante multiplicidad de fuerzas es que podemos
describir el poder en ejercicio. Es decir, distinguir cudndo se produce y se
busca sostener una inclinacién de éstas segun fines siempre determinados
(Deleuze, 2014; Foucault, 2012). Por ejemplo, cuando un diagndstico
como el de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH)
es utilizado para fines de control evidentes, en tanto, se administran
farmacos para lograr calmar movimientos juzgados excesivos o hacer que
nifios y nifias puedan prestar atencion a lo que deben (Batallan y Varas,
2002; Benasayag, 2011; Stiglitz, 2006). Pero también cuando algunas
escuelas o equipos son obligados o estratégicamente movilizan este tipo
de categorias médicas para suplir un financiamiento estructuralmente
precarizado (Claro, 2015; Radiszcz y Sir, 2018; Reyes, Cottet, Jimenez y
Jauregui, 2019); o cuando una familia o un adulto pone en funcionamiento
su propio diagndstico en medio de una multiplicidad de fuerzas que le
atraviesan: expectativas sociales, exigencias internalizadas, posibilidades
materiales, deseos, etc. (Rojas, Rojas, Castillo-Sepulveda y Chongut-
Grollmus, 2018; Uribe, Abarca-Brown, Radiszcz y Lopez-Contreras, 2019).

En cada uno de los puntos de ejercicio del poder, de busqueda de
inclinacion de las fuerzas en juego segun fines determinados, éste ya esta
desbordado. No por una resistencia que seria su producto, sino porque
esta co(i)mplicado por ella. Aun cuando se corre el riesgo, esto no implica
necesariamente desconocer los efectos mayores de dominacién, sino
relevar los puntos de ambivalencia, de disputa, de imaginacidn siempre
aun existentes. Significa insistir menos en la eficacia de la operacién
del poder para relevar su arbitrariedad y violenta apertura. Porque (por
suerte) no hay automatizacion total posible de la dominacidn, es que esta
dimensién estratégica de las fuerzas busca apoyarse en otros estratos.
Seria la produccion de verdad, el saber, aquello que da forma a ciertos
estados de las relaciones de fuerzas, de tensién entre ellas, permitiendo
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gue unainclinacidn pueda sostenerse. La arbitrariedad de un momento de
las relaciones de fuerza es la que permite anudar lo visible y lo enunciable,
es decir, producir saber (Deleuze, 2014; Massumi, 2017; Rodriguez, 2019).

Ahora bien, en este nivel de abstraccion es menester imaginar aquel
anudamiento siempre rebasado por las fuerzas a las que busca dar
forma. Nunca una verdad absoluta, inapelable, inamovible por mas
violentamente que asi se quisiera hacer ver. Surgen objetos de saber
que ya internamente atravesados por fuerzas disimiles, pueden ser
puestos a funcionar en arreglos distintos, evidentemente con eficacia
diversa segun el diagrama del que provienen y en el que se insertan?. Por
ejemplo, respecto del TDAH?, es posible reconstruir la marca de ciertas
preocupaciones, presiones o exigencias sociales que se problematizan e
intensifican desde la época en la que emerge, fines de los 70". En particular
en este caso, la cuestidn de la obediencia. Y, entonces, es también légico
ver como el diagndstico posibilita, refuerza, apoya el control de la conducta
por vias distintas al disciplinamiento fisico, fundamentalmente, a través
de una intervencion neuroquimica (Bianchi, Faraone, Ortega, Goncalves
y Zorzanelli, 2017; Conrad y Bergey, 2014; Haye, Matus, Cottet y Nifio,
2018; Rafalovich, 2004; Schwarz, 2016). No obstante, es a la vez posible
distinguir que la historia de este diagndstico y sus apropiaciones, como de
tantos otros en nuestros dias, no se ha detenido ahi (Béliard et al., 2019;
Bergey, Filipe, Conrad y Singh, 2018; Bussing et al., 2016; Conrad y Potter,
2000; Conrad y Singh, 2018).

Un diagnéstico como forma de saber traduce a un juego de lenguaje
particular (Ehrenberg, 2010) fuerzas que le exceden y, por ende, ya no
les estd directamente imbricado: adquiere una autonomia relativa como
se solia decir (Deleuze, 2013). Al emerger, al adquirir existencia, tiene sus
propias capacidades de afectary ser afectado, es decir, de habilitar o inhibir
practicas, de mantenerse inmutable o variar. Asi, el TDAH no solo opera
como una manera de lidiar con la (des)obediencia (infantil), sino también
como posibilidad de reivindicar la neurodiversidad o la neurodivergencia,
como tactica de financiamiento, como medio de cuestionar las practicas
educativas, como forma de presion para la transformacidon de espacios
organizacionales, etc.

1 Posturas similares, desde marcos epistémicos algo desplazados, pueden consultarse en
la aproximacion ecoldgica de Hacking (1998, 2002), en la situacional de Clarke (2003);
Clarke, Friese y Washburn (2015); o la clasica sociologia del disease en Rosenberg y
Golden (1992) o Kerr (2004).

2 Pero también la depresion Ehrenberg (1998), el autismo Ehrenberg (2018) y otros
diagnésticos neuropisquiatricos Castel (2010); Malabou (2017).
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El riesgo es, en este punto, perder de vista que las relaciones de fuerza
no son simplemente duales, dicotémicas y, por tanto, considerar que una
postura a favor de la neurodiversidad es de alguna manera opuesta a un
poder dominante, algo asi como inmediatamente resistencia®. Por ello es
importante considerar la situacion (Clarke et al., 2015; Haraway, 1995;
Rauthmann, Sherman y Funder, 2015; Stengers, 1997), guardar la pers-
pectiva del exterior constituyente (Foucault, 2004). ¢ Como se inserta tal o
cual uso diagndstico en el marco mas general de las relaciones de poder,
de sus inclinaciones, de sus disputas? ¢Como se relacionan los objetos de
saber producidos dentro de una determinada episteme con las practicas
que le desbordan, que la buscan inclinar hacia otros intereses? ¢Una dis-
puta interna al juego del lenguaje médico implica una oposicién respecto
de las fuerzas econémico-politicas que inclinan los intereses en el campo?

Légica normalizacidn-patologizacion

La idea de gobierno, entonces, segln el propio Foucault (2006) como
una forma de continuar una analitica del funcionamiento del poder que
procede por desplazamientos hacia el exterior. Todo el analisis respecto
de las disciplinas y las practicas disciplinarias puede entenderse con base
en 3 desplazamientos: institucién, funcién y objeto. Respecto del objeto
es donde encontramos quiza una importancia singular para el caso de la
medicina. Asi, tomar el punto de vista de las disciplinas significaba negarse
a aceptar un objeto prefabricado, se tratase de la enfermedad mental,
la delincuencia o la sexualidad. Era negarse a medir las instituciones,
las practicas y los saberes con la vara y la norma de ese objeto dado de
antemano. La tarea consistia, por el contrario, en captar el movimiento
por el cual se constituia, a través de esas tecnologias méviles, un campo
de verdad con objetos de saber. Puede decirse sin duda que la locura ‘no
existe’, pero eso no quiere decir que no sea nada (Foucault, 2006, p. 143).
La medicalizacién en general y las formas especificas que adquiere
no podrian ser oportunamente descritas, sino en referencia a estos
exteriores. Las variaciones en las maneras en que se ejerce dan cuenta de
desplazamientos en los niveles de las formas del saber, sus objetos y de
las fuerzas, las busquedas de ejercicio de poder, es decir, de inclinaciéon de
las practicas y conductas segun intereses determinados. De ahi, que una
forma ya clasica de aproximacién critica al saber médico haya sido y sea
aun el analisis y la denuncia de la patologizacién y normalizacidn que, a
través de los diagndsticos clinicos, se opera.

3 Elextremo opuesto de este mismo riesgo es verse obligado a considerarla simplemente
como otra forma mds de normalizacion.
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Una posicion fundamentalmente elaborada en los afios 60" y 70’ del
siglo XX, con trabajos como los de Goffman (2012a, 2012b) y Castel
(1980) por nombrar algunos anteceden la aproximacion foucaultiana.
Igualmente, por la época que surgian otros trabajos con acentuaciones
diversas respecto del problema de la medicalizacion, sea respecto del
imperialismo médico y la expropiacién de las capacidades colectivas
para lidiar con los sufrimientos (lllich, 2015) o respecto de la creciente
conversién de problemas, fases o comportamientos de la vida cotidiana en
algo médicamente tratable (Conrad, 1975, 1992, 2007). El punto de vista
foucaultiano es, a pesar de muchos malentendidos, ligeramente diferente.
No se trataria tanto de criticar el poder yatrogénico y expropiador de las
practicas médicas, pues que la ciencia mate no reporta ninguna novedad
histérica, ni tampoco cabria Unicamente sorprenderse de su expansion,
ya que aquello que caracterizaria el ejercicio del poder médico a fines
del siglo XIX e inicios del XX es, precisamente, su capacidad para actuar
y modificar permanentemente la vida. Lo que se conocera y popularizara
mas adelante como biopoder (Foucault, 1996, 2006).

Asi, el predominio de la critica a la medicalizacién en las ldgicas de la
patologizacion y normalizacién pasada la mitad del siglo XX es, también,
una denuncia del predominio de los intereses de las instituciones y el
Estado sobre los deseos y practicas individuales y colectivas. La medicina,
su capacidad para hacer visibles, medir, contar, administrar los procesos
de vida, enfermedad y muerte, habia sido clave para la construccién de
los estados nacionales, tanto en Europa como en Latinoamérica, con el
agregado no menor del peso colonial en la construccidon de sus campos
médicos (Armus, 2005; Fuster, 2013; Sir, 2014; Zarate, 2008).

A pesar de las diversas variantes, una integracién del saber médico en la
administracion del Estado se da, en general, a propdsito de requerimientos
de neutralizacion de procesos de politizacidn del malestar que, en Chile,
recibieron el nombre de cuestién social a fines del siglo XIX (Fuster, 2013).
De ahi que, el vinculo entre medicalizacién, patologizacidn y control se
nos aparezca tan importante y evidente: histéricamente la plena aparicidn
del saber médico en la arena publica se da en el delicado y tensionado
espacio en donde las masas pauperizadas y explotadas, pueden ser vistas
como sufrientes, enfermas y, por ende, susceptibles de una intervencion
técnico-sanitaria.

Sin embargo, incluso este proceso en apariencia absolutamente vertical
estd también internamente tensionado. Ni los médicos eran capaces de
ver los problemas politicos que se planteaban no dentro de sus verdades
cientificas, ni las y los trabajadores eran ciegos hacia el modo en que la
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medicina les utilizaba y, a la vez, a la manera en que sus organizaciones y
practicas politicas podian servirse de estos conocimientos y su interesada
preocupacion por la vida de los pobres (Fuster, 2013; Fuster y Moscoso-
Flores, 2015). Ahora bien, el resultado a nivel general, bajo distintas
formas e intensidades, fue el intento del procesamiento del malestar
como problema médico a nivel de la salud de la poblacidn. En la medida
en que esta relacién medicina-malestar-politica esta fundamentalmente
referida a un Estado que busca asentar su control sobre su territorio,
secundariamente inscrito en una circulacién comercial internacional,
entonces, una normalizacion referida a la norma que el Estado considera
buena vy justa es el principal resultado buscado.

Hay que ser especialmente cuidadoso para comprender esta racionalidad
en el ejercicio de la medicina, pues no se trata de una intencionalidad
subjetiva de control politico mediante categorias médicas, sino de la
connivencia epistémica dado el diagrama de fuerzas predominante. Los
diagnésticos altisimamente morales que pueblan la nosografia hasta
bien entrado el siglo XX*, con especial énfasis en la salud mental que
juzgaba como patoldgico tanto el deseo femenino como el homosexual
(Armstrong, 2002; Foucault, 1994), o hipotetizaba un dafio cerebral para
hablar de imbecilidad o desobediencia (Baumeister, Henderson, Pow vy
Advokat, 2012; Comstock, 2011), o que incluso tachaba (y luego torturaba)
enemigos politicos a través de juicios cientificos (Rebolledo, 2016), son
tanto mds peligrosos porque tienen una autonomia respecto del poder
politico y no le estan absolutamente subyugados. Si la verdad médica no
fuera otra cosa que el deseo del principe, entonces, su poder de modificar
permanentemente la vida seguiria subyugado a su capacidad de matar.
Esto no quiere decir que no mate o no se preste para juegos politicos,
sino que, si tiene alguna eficacia en ello, se debe precisamente a que no
depende exclusivamente de éstos.

Algo que cabria, entonces, juzgar como caracteristico de la légica de la
medicalizacién como patologizacion es su particular relacién a la norma.
En consonancia con el diagrama de fuerzas en donde emerge, es decir,
en virtud de la consolidacién de estados nacionales, la norma opera mas
en la forma de un modelo que de un registro de lo que en determinado
periodo o condiciones es considerado normal (Foucault, 2006). Por ello,
no sorprende la carga moral tan explicita que, sin desaparecer, se desplaza
hacia nuestros dias. Entonces, la homogenizacion, la normalizacién via

4 Claro esta, también hasta hoy, con algunas consideraciones que haremos en los
apartados siguientes.
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patologizacion (si es diferente, es malo, peligroso, vicioso o loco), se nutre
de esta relacion con la norma como modelo, de la capacidad que el saber
y las intervenciones médicas tienen para prescribir y modificar la vida,
merced su posicionamiento social en las sociedades occidente-centradas.

Tal légica, evidentemente, no desaparece ni es reemplazada, pero si es
reconfigurada en virtud de las racionalidades propias de lo que puede
denominarse gubernamentalidad neoliberal (Follegati y Karmy, 2018;
Tello, 2016; Yuing y Karmy, 2014). En este sentido, los propios ejercicios de
normalizacion disciplinaria, como denominaremos al tipo de normalizacidn
vinculada a la medicalizacién como patologizacién, se ven trastocados
pues la relacién del modelo con el control estatal se ve profundamente
modificado y, a la vez, dada la autonomia que reconociamos a las practicas
y saberes médicos vy clinicos, otra racionalidad y otras légicas de vinculo
con los rendimientos econémico-politicos pueden ser identificados.

Légica funcionalizacion-rentabilizacion

El concepto de gubernamentalidad que Foucault introduce hacia fines
de la década de los 70’ (Foucault, 2006, 2007), al igual que la inquietud
que desarrolla sobre el pliegue de interioridad que producen las practicas
de subjetivacion y que comienza a trabajar con detalle antes de su
muerte a inicios de los 80’, no pueden ser divorciados de la situacion
en la que se producen. Bien lo conocemos en Chile. Es el momento en
donde la contrarrevolucion capitalista se presiente triunfando, con
distintas intensidades de violencia, por diversos territorios (Baudrillard,
1983; Garate, 2012; Harvey, 2007). Y tal victoria, no pasa o al menos no
inmediata ni exclusivamente, por el campo de la politica institucional,
sino por una dimension susceptible de ser llamada micropolitica si no se
entiende por ello algo pequefio, sino mas bien el plano de los deseos y sus
posibilidades de expresién en el campo social (Guattari y Rolnik, 2006).
La idea de gobierno tras el neologismo introducido por Foucault implica,
como dijimos, la busqueda del exterior constituyente que permita
recomprender el modo de funcionamiento estatal en un momento en
donde, precisamente, es su modus operandi el que esta al centro de las
transformaciones sociopoliticas.

El Estado nunca habria sido esa maquina cerrada sobre si, totalmente
dueiia de si, sino que esa propia impresion e, incluso, gran parte de su
operar biopolitico que probabilizaba en la practica las pretensiones de
uniformidad estatal estuvieron posibilitados por el mapa de fuerzas en el
gue se insertaba: juridificacion de las relaciones entre territorios, formas
morales religiosas, ciertos saberes de estado, etc. Esta exterioridad no
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seria estrictamente un sistema internacional o supranacional, sino que
aquello que la exploracidn genealdgica foucaultiana va a sefialar como
un limite interior a estas pretensiones, sera la fuerza descodificante del
mercado y, particularmente, una categoria que se hard de mas en mas
relevante de cara a la renovada, ampliada, tiranica fuerza del mercado
en lo que se conocerd como neoliberalismo: los intereses particulares
(Deleuze, 2005, 2017; Foucault, 2006).

A través de una serie de mecanismos que no tenemos posibilidad de
discutir aqui®, la inflexién neoliberal sobre las premisas del liberalismo,
particularmente la versidn norteamericana de éste vinculard cada vez
mas estrechamente la sustraccion de la dimensién econdmica frente a la
intervencidn estatal, la famosa libertad de empresa, con una descripcién
antropoldgica que harad coincidir la libertad de los individuos con la
econdmica®. En nombre de un sujeto imaginado por las teorias econdmicas
como maximizador de utilidades’ que invierte sus propias cualidades, sus
capitales para aumentar su performance, es que el neoliberalismo profesa
una defensa de la libertad. De este modo, parece casi naturalmente
coincidir con los requisitos de operacidon del mercado. Entonces, no solo
se tratara de restringir la accidn del Estado en dreas del mercado, sino de
utilizarle para asegurar que mas y mads zonas de la vida colectiva estén
organizadas segun las légicas de acumulacién capitalista?.

Tal cuestidn, junto con implicar el desmantelamiento de las funciones
sociales del Estado, la mano izquierda que llamaba Bourdieu (1999) y
que tan bien conocemos, implicé singularmente desde los afios 80’ una
preocupacion por el desciframiento, entrenamiento, puesta en valor de
cualidades anteriormente consideradas intrinsecamente humanas, es
decir, en cierta forma desatendidas por el analisis econdmico (Foucault,
2007). Habilidades blandas, comunicativas, sociales y, también, nuevas

> Pero sobre los que se ha escrito muchisimo. Solo algunas referencias de orientacién:
Castro-Gomez (2015); Foucault (2006); Yuing y Karmy (2014); Pincheira, Flem, Follegati,
Sanhueza vy Sir (2016).

5 Del mismo modo, a partir la descripcién de Foucault del rol del Capital Humano en
la teoria econdmico-politica y antropolédgica del neoliberalismo norteamericano
y del empresario de si, mucho se ha escrito sobre esta empresarizacion de si, self-
emprendedor, auto-explotacion, etc. Ver, entre otros: Foucault (2007); Energici (2015);
Brockling (2016); Darat y Sir (2018); Estupifian (2016); Laval y Dardot (2015); Boltanski
y Chiapello (2002).

7 Que a nivel de estos individuos imaginarios coincide con felicidad. Ver: lllouz (2010);
Fumagalli (2010); Lorey (2016); Ahmed (2019).

8 Al punto que, en efecto, es posible describirle como liberalismo autoritario o similes.
Ver: Chamayou (2018); Dardot y Laval (2016).
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normas e ideales de uso y exhibicidon de los cuerpos (Fumagalli, 2010;
Miller y Rose, 2008; Ortega, 2010; Rodriguez y Tello, 2012; Sibilia, 2009).
Toda esa construccién y puesta en valor de lo que puede significar la
nocioén de capital humano y los ejercicios de empresarizacion de si.

Ciertamente, esto impacta en las formas de malestar, cuestién que por
la época se expresa en la atencién que comienzan a recibir problemas
asociados al narcisismo, los trastornos borderline y la depresién por sobre
el tradicionalmente disciplinario complejo de Edipo, en distintas partes
del planeta (Boni y Mendelsohn, 2021; Castel, 2010, 2011; Ehrenberg,
1998; Lahire, 2013; Radiszcz, 2016). Luego, evidentemente la relacion
entre procesos de medicalizacidn, exigencias sociales, ejercicios de poder
y contraconductas se reconfigura respecto del operar por patologizacion/
normalizacidn.

Repetimos: no es que el funcionamiento normalizador del vinculo entre
saber médico y practicas sociales desaparezca, sino que se hace posible
distinguir una intensificacion de otra racionalidad y otras légicas de
operacion. Las presiones de individualizacion complejizan el problema
de la relaciéon con la norma unitaria tipica de parte importante de los
Estados durante el siglo XX, la cual parece fragmentarse en diversas
normas particulares, segln procesos e incluso politizaciones que algunas
veces se denominan identitarias: vinculadas con reivindicaciones raciales,
de género, de disidencia sexual, de procesos decoloniales, etc. (Boni y
Mendelsohn, 2021; Garretdn, 2014). De cierta forma, la logica de gestidn
econdmica de la sociedad requiere esta fragmentacion, pues opera los
procesos de unificacion en la diferencia, a partir del intercambio mercantil
y no a través de las leyes o normas juridica y territorialmente establecidas.
En ese sentido, es que se busca securitizar zonas, a través del uso de los
poderes y violencia estatal, para liberarlas a las légicas de intercambio
desterritorializadas. La propia idea de la norma se traslada del ideal
estatal a la normalidad estadistica (Deleuze, 2017; Foucault, 2007).
Normal menos como un modelo, institucional y estatalmente gestionado,
al que debo conformarme y mas como un conjunto de recurrencias bajo
ciertos parametros: de violencia aceptable, de enfermedad posible, de
dolor manejable, etc.

Las presiones sociales, los malestares y sufrimientos individuales,
entonces, se desplazan también. En la medida que la gestién de asuntos
colectivos y el valor social de las personas se hace crecientemente
pasar por el rendimiento econémico de sus cualidades, ciertas formas
de “diferencia” y “diversidad” se hacen tanto o mas deseable que una
normalidad concebida al modo de un promedio. Asi, diversos autores han
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mostrado laemergencia de nuevas formas de deseabilidad social asociadas
alasideas de optimizacién (Miller y Rose, 2008; Rose, 2012), performance
(Bianchi, Ortega, Faraone, Gongalves y Zorzanelli, 2016; Ortega, 2010) o
potencial oculto (Ehrenberg, 2016, 2018). Desde estas perspectivas es
también fundamental el rol que aquella autonomia del saber médico que
menciondbamos en el apartado anterior tiene en el origen, desarrollo e
intensa expansion de las industrias farmacéuticas, cosméticas y de salud
biomédica o complementaria (Conrad, 2005; Marques, 2018; Wehling,
Viehover y Koenen, 2015).

En esa conjuncidn es que la relacidn con las practicas médicas, ellas
mismas mas individualizadas®, pone a los procesos de medicalizacidn
en relacion con una ldgica que denominaremos de rentabilizacidn y
no Unicamente de normalizacién. Particularmente en paises donde
los sistemas de salud han sido —institucional y conforme a la propia
gubernamentalidad neoliberal- individualizados, las categorias vy
practicas médicas se convierten en objetos de consumo y diferenciacion
social que, generalmente, refuerzan vectores de dominacién arrastrados
por largo tiempo (raza, clase, género, educaciéon, edad, etc.) (Ortega,
2010; Rose, 2012; Sir, 2018b). De esta forma, las categorias diagnodsticas
son puestas en relacién con categorias mas amplias como estilos de vida
en salud, que implicardn uso de saberes, técnicas y practicas con el fin de
agregarse valor, en la légica del capital humano y, por ende, la presién
por ser “normal” se com(i)mplica, por una parte, con los estimulos a
mostrarse siempre feliz, siempre capaz, siempre dispuesto (Ahmed, 2019;
Fumagalli, 2010; Illouz, 2007, 2010), susceptible incluso de trabajar sinfin
y “disfrutarlo” (Araujo y Martuccelli, 2012; Gaulejac y Hanique, 2015).

No obstante, a la vez, con la posibilidad de reclamar el reconocimiento
del diagndstico ya no como una patologia, un mal o un déficit, sino como
una condicion, cuestion que puede ser reconducida a su rentabilizacidn
como ventaja comparativa, o bien, puede dar paso a preguntas por
otras formas de habitar el mundo. ¢El autismo, el TDAH, la bipolaridad
e incluso la esquizofrenia, pero también las enfermedades autoinmunes
como Crohn, Fibromialgia, Artrosis, etc., son Unicamente males a eliminar
o, finalmente, modos de inscribirse en el mundo que valdria la pena
escuchar y acompanar?

° En ocasiones, como en Chile, dada las transformaciones en los propios sistemas de
salud que aumentan radicalmente las presiones para la gestidn y carga individual de
la enfermedad. Ver: Fuster y Sir (2017); Anseolaga y Valenzuela (2014); Cid y Uthoff
(2017); Goic (2015).
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En ese sentido, no es que una medicalizacién por rentabilizacién deje de
ser moral, sino que se modifica el modo en que lo es. Lo que, de hecho,
ha permitido que, a través de las categorias médicas, de sus técnicas de
visualizacion, de sus descripciones, de las agrupaciones de profesionales,
usuarios o familiares, se puedan rastrear nuevas gramaticas en las formas
de valoracién social, de ideales, sujetos, presiones o condiciones de
procesos de subjetivacion (Castel, 2012; Dodier, 1993; Ehrenberg, 2010,
2016; Ortega, 2010). A la vez que repensar la categoria de medicalizacién
a la luz de otras formas de enlace y ensamble con agentes humanos y
no humanos (diagndsticos, farmacos, tecnologias de visualizacidn,
reglamentos de conducta, protocolos institucionales, politicas publicas,
requerimientos organizaciones, etc.) (Liebert, 2017, 2018; Radiszcz y Sir,
2018; Reyes et al., 2019; Rojas, 2018; Rojas et al., 2018; Rojas Navarro y
Vrecko, 2017; Sir, 2019; Sir, Castafieda y Radiszcz, 2019).

Micropoliticas en el malestar

Las racionalidades disciplinarias y rentabilizantes, las légicas de
patologizacidn y funcionalizacidn participan entonces en la posibilidad de
conducir las conductas de los agentes humanos, a través de indicaciones
inscritas en practicas, discursos y otros agentes no humanos (diagndsticos,
farmacos, tratamientos, tecnologias de visualizacidon y examen, etc.). Por
esa razon, resulta interesante hablar de formas de gubernamentalidad en
salud, no solo en referencia a un modo de componerse su administracion,
sino en cOmo ésta, su organizacion, los intereses que fomenta y persigue,
los modos en que pone a disposicidn sus espacios y herramientas,
etc., reconocen, felicitan, proponen o intensifican ciertos modos de
comprenderse y ser comprendidos que se entroncan con ciertas exigencias
sociales mayores y no otras.

Por ejemplo, en una investigacién realizada respecto de las relaciones
y experiencias de las personas ancianas en atencion primaria en salud
(APS) (SENAMA, 2013; Sir, 2018a), se podia dar cuenta de la existencia
de una incitacion a la gestién individual de ciertos problemas que tenian,
a todas luces, un caracter colectivo. Particularmente, se hacia evidente
respecto de molestias consideradas inespecificas en el caso de las y los
adultos mayores, que pudo observarse correspondian a una gran cantidad
de las consultas en APS, entroncando asi con el problema mds general
de la policonsulta. Una de las maneras en que en distintos espacios v,
singularmente, en un caso estudiado, se lidiaba con el problema de las
consultas reiteradas sin diagndstico claro, era a través de programas de
medicinas complementarias y alternativas (MCA). Estos programas que de
a poco ganaban reconocimiento en niveles mas centralizados de la politica
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de salud publica, habian comenzado y las mas de las veces lo hacen adn
hoy, a través de iniciativas locales, muchas veces cansadas con ciertas
légicas muy patentes de trato deshumanizado, infantilizacién y frialdad
respecto de los pacientes e, incluso, a través de criticas epistémicas
a la manera en que la medicina predominante o hegemadnica entiende
los cuerpos, la salud y la enfermedad, denunciando también formas
habituales de medicalizacidén por patologizacién, exceso de farmacos, etc.

Es aqui en donde es importante apreciar que la perspectiva de la guberna-
mentalidad no opera al nivel de las intencionalidades subjetivas, sino mds
bien de la racionalidad de las practicas (Foucault, 2012). Entonces nueva-
mente se ha de poner atencion a la situacidn. La precarizacion del sistema
de pensiones y el de salud hace que, por una parte, las y los ancianos
cuenten con pocas capacidades para gestionar sus necesidades no solo
de salud, sino vitales en general, incluyendo las posibilidades para gozar
de actividades recreativas. Y, por otra parte, que el acceso y relacion con
diagndsticos y tratamientos haya sido muchas veces tardio o reducido a la
urgencia, por ende, desde una distancia y relativo desconocimiento; a la
vez, implica que los programas que exceden el marco biomédico sean es-
poradicos, inciertos y, por tanto, sumamente dependientes de las légicas
de financiamiento macro, fundamentalmente, los indicadores de eficacia.

De este modo, se encuentran fuerzas disimiles: personas que buscan en
la atencién primaria ayuda con malestares, en ocasiones, alojados hace
largo tiempo, o bien, producto de situaciones de abandono social, de
escasas o nulas alternativas de participacién colectiva no atravesadas por
la actividad laboral o por el mercado, en circunstancias que la mayoria
de las veces estan excluidas a la vez del trabajo y del mercado, producto
de trayectorias sociales e institucionales (SENAMA, 2013). En virtud de
esta ldgica, las practicas de MCA operan al modo del humanitarismo
(Fassin, 2016), buscando resolver a nivel individual problemas
estructurales, incitando a la gestion individualizada de estas verdaderas
pruebas colectivas (Araujo y Martuccelli, 2012). Practicas de meditacion,
de autoconocimiento, de conocimiento de plantas, de medicina
antroposofica, de acupuntura, de reiki, yoga, arte-terapia, etc., participan
de una concepcidon de empoderamiento personal que es rentabilizada
por la estructura de la salud publica para, en un mismo movimiento,
evitar hacer cambios estructurales, abaratar costos y suplir la falta de
infraestructura publica para una clase de edad que, por lo mismo, solo se
buscara hacer reingresar como fuerza de trabajo.

Sin embargo —y cabria no escatimar la importancia de este ‘sin embargo’—,
estas practicas tienen eficacias que exceden los acomodos institucionales.
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Por ello, no se trata nunca de juzgar una practica en si misma, sino de
los modos en que se agencia, en que es parte de un agenciamiento.
Asi, no solo se imbrica con estos usos institucionales/estructurales, sino
gue también se vinculan de maneras muy importantes con el plano del
deseo, mas especificamente, con la posibilidad de que ciertos deseos
puedan encontrar alguna expresién en el plano social. Un resultado que
podia haberse considerado inesperado, fue que las personas usuarias
de estos programas relataban tener quiza por primera vez experiencias
que, dada su inscripcién social, les habian estado negadas o dificultadas.
Experiencias que pueden parecer de suma evidencia para otros: que se
tiene un cuerpo y que hace bien cuidarlo, que las relaciones afectivas con
otros pueden impactar fisicamente, que el cansancio puede incidir en la
tristeza y viceversa, que la soledad puede tener que ver con la diabetes a
través de practicas de alimentacidn, etc. Y también, en algunas ocasiones,
encontrar un nombre para aquel malestar que se experimenta, a veces
uno no biomédico: un problema energético, de alineacién, de falta o
exceso de estimulacion de zonas del cuerpo, etc.

El problema del nombre, es decir, del diagndstico esta a la base de una
investigacion mas amplia sobre la policonsulta y el malestar médicamente
inexplicable que ha permitido, pues, indagar en las lindes de las posibili-
dades de la medicalizacidn y gubernamentalizacion de las conductas por
la via del saber médico (Fuster, Rivera, Sir, Gdmez y Rodriguez, 2021). Se
ha podido dar cuenta de los problemas locales que enfrentan las ldgicas
de patologizacién y rentabilizacidn, cuando se encuentran con ejercicios
clinicos que se ven obligados, de una u otra forma, a lidiar con tensiones
y afectos que claramente les exceden. Particularmente, la dimension te-
rritorial que, a través del vinculo entre busqueda de un diagndstico y visi-
bilizacién de problemas de cardacter sociopolitico, vuelve medianamente
porosa la mirada médica, es decir, inevitablemente vinculada al caracter
situado de las quejas, a pesar y en friccién con las presiones a la industria-
lizacién de la atencidn, caracteristica de los sistemas de salud hegemoni-
cos, especialmente, aquellos mas pauperizados.

Por una parte, entonces, cierta eficacia de las practicas alternativas y del
nombre, permitia a las personas dar cuenta de dimensiones de si mismas
gue anteriormente se les habian negado o dificultado reconocer, a pesar
de las tensiones o incluso afinidades de éstas para ser funcionalizadas
en la gestién individual. Por otra, una incertidumbre del diagndstico
permite, aun en contra de cualquier presupuesto o evidencia, hacer pasar
problemas extramédicos en las consideraciones explicitamente clinicas
(el barrio, el trabajo, el transporte, la familia), a través de cuestiones tan
poco glamorosas como el conocimiento mutuo, que inevitablemente
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se empieza a formar entre cierto personal de salud y las personas que
asisten reiteradamente a un mismo centro de salud familiar.

Que no se confunda, esto no niega los efectos globales de dominacion,
sino que hace visible una dimensién en donde es todavia posible decir
algo, en donde los deseos (de un mejor nombre para mi malestar, de una
mejor comprension de la salud, del reconocimiento de una condicién,
etc.), desbordan las categorias médicas y las inclinaciones politicas
que estas portan, incitando a nombrar de otros modos, a desplazar las
inclinaciones que sostiene determinado saber. En otras palabras, el grado
cero en donde el malestar que moviliza el deseo puede ensayar otras
gramaticas u otros modos de colectivizacidon para ponerlo en comun o
politizarlo (Guattari y Rolnik, 2006; Rolnik, 2019).

La (afortunada) imperfeccion en el ejercicio del poder, en la conduccidn
de conductas, es la que permite comprender cabalmente la idea segun
la cual los diagnédsticos no son solo formas de individualizacién, sino
también modos de colectivizacién del sufrimiento individual en el juego
de lenguaje especifico del saber médico (Ehrenberg, 2010). Ahora bien,
como tales posibilidades se dan dentro de una situacién social atravesada
por una multiplicidad de fuerzas heterogéneas, entonces, esos modos
de colectivizacidon especifico pueden entrar en relacién con otras formas
de elaboracion del malestar y, por ende, convertirse en reivindicaciones
de otro tipo: por mejoras en las condiciones de la vejez o del trabajo;
por acceso a la salud mental (como en importantes movimientos
universitarios en los ultimos afios en Chile); por reconocimiento de modos
de ser (como en movimientos y colectivos de usuarios de salud, como
“locos por nuestros derechos”, “no es lo mismo ser loca que loco”, pero
también asociaciones de diagnosticados y padres con autismo o TDAH, o
incluso con enfermedades autoinmunes como Crohn o fibromialgia, etc.);
o, finalmente, como critica radical a diagndsticos que se han mostrado
extremadamente funcionalizados (“no era depresidn, era capitalismo”,
sefialaba la revuelta de octubre de 2019).

En esta linea, una de las zonas de ambigliedad que habilita practicas
contemporaneas de cooptacién, a la vez, que posibilidades impensadas
para las ldgicas y racionalidades descrita en apartados anteriores, es lo
que se conoce como neurodiversidad y, en ocasiones, neurodivergencia
(Castel, 2010; Malabou, 2017; Rose y Abi-Rached, 2013; Vidal y Ortega,
2017). En esta ldgica, no solo hay una cerebralizacién ligada con un
ejercicio de optimizacion (Caliman, 2008, 2012; Ehrenberg, 2018), sino
gue se habilitan preguntas mds generales respecto, por una parte, de qué
hacer con las categorias médicas (de autismo, TDAH, luego bipolaridad,
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algunos trastornos border o depresidén e incluso esquizofrenial®). ¢Es
preciso sanar/eliminar estos modos de habitar el mundo? ¢Es acaso
posible? éSeria mds deseables comprenderles, acompafiarles, lidiar con
los aspectos que causan mas sufrimiento? ¢ Qué acomodos exige eso para
los espacios y mundos compartidos, institucionales, estructurales?, etc.!!
Del mismo modo que sefialdbamos antes, estos saberes y practicas,
tecnologias de visualizacidon cerebral especificas, usos de farmacos,
historias y experiencias, se insertan en sistemas de salud inscritos en
diagramas especificos que fomentan, por ello, ciertas apropiaciones y
no otras. Entonces, no es raro que la gran mayoria de estos discursos y
practicas tiendan a poner menos en cuestién el modo de reproduccién
social capitalista, de lo que seria deseable para nosotros cientificos
sociales criticos. Sin embargo, esto no implica que reivindicaciones de este
alcance y profundidad tanto para el saber médico, como para la episteme
global que organiza nuestra comprension de lo humano, sus capacidades
y dolencias, se agote alli. Por el contrario, indicaria que es justamente a
partir de ello donde el plano micropolitico de las practicas puede dialogar
con un analisis social critico que, reconociendo aquellas potencias, pueda
acompafiar y/o intensificar articulaciones que les desenganchen de los
modos de reconocimiento social hegemonicos, abriendo las posibilidades
para la experimentacidn e imaginacién politica, modificando radicalmente
los sistemas de salud y las sociedades que les acogen.

Sintesis

Hicimos un vuelo por algunos puntos centrales de la nociéon de guber-
namentalidad, especificamente en salud. Luego, analizamos dos légicas
que han sido descritas como predominantes, tanto en Chile como a nivel
internacional, aterrizando cuando ha sido posible en casos, ejemplos, re-
ferencias, muchas de ellas proveniente de investigaciones realizadas por
equipos donde los autores del articulo han participado. Finalmente, se
expuso un tercer plano que actla como una fuerza de desgubernamen-
talizacidn, enfatizando en la (afortunada) incapacidad de los intentos de

10 Trascendiendo también a esa delgada linea que llamamos divulgacién, muchas veces
desde la dptica de la historia de triunfo personal, sufrimiento y éxito, al modo del
potencial oculto que describe Ehrenberg (2018). Aqui, por ejemplo: https://www.
adamedtv.com/salud-mental/siete-conferencias-ted-de-historias-personales-de-
lucha-contra-la-enfermedad-mental/

1 En esta linea hay algunos trabajos recientes también en Chile y Latinoamérica que
ponen algunos de los puntos interesantes de esta discusidn en juego: Bianchi (2016);
Bianchi et al. (2017); Bianchi et al. (2016); Faraone y Bianchi (2018); Reyes et al. (2019);
Rojas et al. (2018); Sousa Viégas, Oliveira y Da Silva (2019); Rojas (2018); Radiszcz y Sir
(2018).
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conducir las conductas, es decir, de gobernar cuerpos y afectos, de hacer-
lo de manera completamente acabada y que, por el contrario, siempre
hay practicas que exceden los intentos de su control e inclinacién. En ese
sentido, el propdsito del texto, asi como el de nuestras investigaciones, ha
sido mostrar al mismo nivel de relevancia una légica que, escapando a las
racionalidades gubernamentales descritas, permite observar otros modos
de hacer con el malestar a nivel individual, institucional y colectivo.
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CAPITULO 6. )

EL OBJETO/SUJETO DE LAS POLITICAS SOBRE “DISCAPACIDAD”:
LOS CUERPOS IN-DISCIPLINABLES

Miguel A. V. Ferreira

“Que el hombre vive en la Naturaleza quiere decir que la
Naturaleza es su cuerpo... Que la vida fisica y espiritual del
hombre estd ligada con la Naturaleza no tiene otro sentido
que el de que la Naturaleza estd ligada consigo misma, pues
el hombre es una parte de la Naturaleza”.

Marx. El trabajo enajenado?

“Estas estrategias de manipulacion pretenden moldear los
cuerpos para hacer de cada uno de ellos un componente del
grupo... e instituir... una sujecion mediante la sugestion que
domina los cuerpos y hace que funcionen como una especie
de automata colectivo”.

Bourdieu. El conocimiento por cuerpos?

Introduccion

Como consecuencia del proceso de modernizacién occidental y de
la hegemonia, en su desarrollo, de una epistemologia positivista, la
discapacidad ha sido objeto de un tratamiento orientado exclusivamente
por un enfoque médico, hasta los afios 80 del siglo XX. A partir de entonces,
sobre la base de la filosofia de la vida independiente, las personas con
discapacidad (PCD) se han convertido en un sujeto colectivo, capaz de
constituirse con una identidad auténoma con la que poder autodefinirse,
sefialando la condicion de opresidn, marginacién y exclusién social a la
gue se ven sometidas, como consecuencia de las intervenciones derivadas
del enfoque médico. El objeto médico pasd a transformarse en un sujeto
politico.

1 Marx (1985: 111).
2 Bourdieu (1999: 192).
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Para llevar a cabo esa transformacion, las personas con discapacidad han
emprendido una lucha orientada fundamentalmente a la modificacidn de
los marcos juridicos que regulan su existencia, para la obtencion de un
reconocimiento expreso de su derecho a la igualdad de oportunidades. A
fecha actual, ese reconocimiento ha sido logrado en gran medida, pero el
mismo no ha supuesto una transformacion sustancial en sus condiciones
reales de existencia. Una de las razones de este desajuste entre los
marcos normativos y las condiciones efectivas de existencia de las PCD,
reside en que la lucha politica ha omitido abordar el ndcleo central de la
opresion, el cuerpo: el sujeto politico ha eludido la cuestién fundamental
de su condicidn de objeto médico. Asi, una vez abierta la batalla politica,
en el camino hacia un pleno reconocimiento de derechos, las personas
con discapacidad todavia tienen que hacer valer su verdadera fortaleza,
reapropiandose de una condicién corporal singular, que escapa a la légica
de la normalizaciéon disciplinaria de la que se han servido los aparatos
del poder, del saber-poder (Foucault, 1996), para regular las conductas
colectivas, y con ello poder hacer expresa su condiciéon de cuerpos no
normalizables, no disciplinables.

Vamos a tratar de mostrar la particular repercusién que ha tenido para
las PCD el modo en el que la modernidad occidental ha conformado
nuestra corporalidad y como dicha conformacién implica una concepcidn
de la condicidn de la discapacidad que se traduce en unas practicas
institucionales, entre ellas, las que se derivan de las politicas sociales
orientadas a la discapacidad, que impiden esa reapropiacién corporal,
persistiendo en una légica de normalizaciény disciplinamiento que excluye
a las PCD del acceso, corporal, a los recursos materiales y simbdlicos a
partir de los que poder desarrollar una vida auténoma y alcanzar una
plena inclusién.

El cuerpo-éxito

En torno al cuerpo pivota una ambigtiedad sobre la que, a su vez, se erige
una hipocresia. Ya desde la Antigliedad Griega, las sociedades occidenta-
les han desarrollado todo un elogio cultural, estético, sobre el cuerpo: el
cuerpo bello como manifestacidon de perfeccién humana. Pero, a la par,
esas culturas abordaban una compresién del ser humano, de su especi-
ficidad, o “excelencia” constitutiva, asentada en la Razén: el ser humano
es un animal racional. Debido a esa potestad racional, y pese a no poder
eludir su condicion animal, el ser humano se distanciaba de la pura anima-
lidad, negdndola como condicidn esencial de su existenciay, al negarla, se
hacia de su cuerpo un mero “depdsito material”, secundario, casi acciden-
tal y prescindible, de su verdadera naturaleza esencial, la Razén.
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El ideal estético, ensalza el cuerpo; el ideal racional, lo repudia. El uno,
exalta la perfeccidon animal del organismo humano; el otro, reniega de
esa animalidad, la pone en suspenso, acusando al cuerpo, al organismo
animal, de ser un lastre para la consecucién de la verdadera y genuina
perfeccion humana: “Veinte siglos de difuso platonismo (...) inclinan a
considerar el cuerpo no como un instrumento del conocimiento, sino
como un obstdaculo para el conocimiento” (Bourdieu, 1999: 182).

En esa ambigliedad se ha configurado, y se sigue configurando, nuestra
corporalidad, nuestra experiencia corporal y nuestra consideracion de la
misma. Existimos en un cuerpo, dependemos de él, eso es innegable; pero
al mismo tiempo, pretendemos poder superar las limitaciones que nuestro
cuerpo nos impone, liberarnos de esa “carcel”, de esa animalidad, de ese
lastre puramente bioldgico, en el que estamos atrapados, a través del
dominio de la Razén. Una razén que ha de refrenar los impulsos animales,
corporales, que alimentan nuestros deseos; y al hacerlo, ella misma estd
alimentando un Deseo, el deseo de alcanzar una perfeccién humana
“sin cuerpo”: un deseo imposible. Y deseamos de modo simultaneo y
contradictorio, en oposicidn, por tanto, a todo criterio de racionalidad,
tanto la posesion de un cuerpo perfecto como la de una racionalidad
excelente e independiente de nuestro cuerpo.

Sobre la base de esa ambigliedad se erige, deciamos, una hipocresia; hi-
pocresia segln la cual nunca seremos juzgados, en lo que atafe a nuestra
condicidn humana, por nuestro cuerpo y nuestras “auténticas” oportuni-
dades descansan en nuestras aptitudes racionales, las Unicas que habran
de ser objeto de juicio. Hipocresia obvia y manifiesta cuando considera-
mos todos los logros alcanzables gracias, Unicamente, a la posesion de un
cuerpo estéticamente valorable y todos los impedimentos que podemos
encontrar para hacer valer una racionalidad excepcional con un cuerpo
desvalorizado. Hipocresia segun la cual conocimiento y corporalidad estdn
escindidos y el primero se alcanza independientemente de la segunday es
el que nos otorga nuestra “auténtica” condicién humana.

Ahora bien, nuestra condicion humana, para realizarse, habra de
someterse a las exigencias del tiempo, lugar y contexto particulares en
los que ha de desarrollarse, atendiendo a las condiciones estructurales de
su “contexto de realizacion”. Y va a ser, precisamente, ese contexto, y no
nuestras propias potencialidades, lo que delimite de manera mds decisiva
nuestro camino de perfectibilidad, un camino hacia el éxito®.

3 Un éxito que vamos a entender como “reconocimiento” y que presupone la adquisicién
y acumulacidn de capital simbdlico: “Llamo capital simbdlico a cualquier especie de
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Ese contexto, en la actualidad, no es otro que el de una sociedad capitalista
de merca-do, de caracter global, regulada por los principios de la ideologia
neoliberal; en ella, el éxito es de naturaleza econdmica, y su obtencién se
deriva de la aplicacion de los criterios de racionalidad propugnados por el
neoliberalismo. Unos criterios segun los cuales, no es ya el intercambio,
sino la competencia (entre desiguales)* el principio fundamental que
garantiza el buen funcionamiento del mercado y, con él, del conjunto de
las relaciones sociales.

El éxito derivaria de la adecuada aplicacidon de una racionalidad egoista y
empresarial y en ello nada parece que remita a requerimientos corporales
de ningun tipo. Sin embargo, ese éxito econdmico esta sujeto a una valora-
cién estrechamente vinculada con la estética corporal: haciendo manifies-
ta esa hipocresia que se sefialaba previamente, la racionalidad del éxito
parece arraigar mejor en determinadas corporalidades, unas que se ajus-
tan a ciertos parametros de belleza en los que la valoracién estética es con-
secuencia de una adecuacion a las directrices médicas respecto a la salud,
entendida como norma universal del funcionamiento corporal humano.

Se anudan dos discursos cientificos sobre el cuerpo: el de la economia
y el de la medicina; uno, eludiéndolo, el otro, normalizandolo; ambos,

capital (...) cuando es percibida segin unas categorias de percepcion, unos principios de
vision y de divisidn, unos sistemas de clasificacion, unos esquemas clasificadores, unos
esquemas cognitivo que son, por lo menos en parte, fruto de la incorporacion de las es-
tructuras del campo considerado, es decir de la estructura de la distribucion del capital
en el campo considerado. (...) El capital simbdlico es un capital de base cognitiva, que se
basa en el conocimiento y el reconocimiento” (Bourdieu, 1997b: 151; cursiva nuestra).

4 Foucault (2008) sefiala este punto clave, que marca la distancia fundamental entre el
liberalismo clasico y el neoliberalismo, cuyo origen lo encontramos en las propuestas de
la Escuela de Friburgo tras la Il Guerra Mundial: se trata de justificar la necesidad de la
permanente intervencion del Estado, no directamente sobre el mecanismo econémico,
sino sobre todas aquellas condiciones —juridicas, culturales, medioambientales,
demograficas...— necesarias para su buen funcionamiento; intervencidn necesaria
porque se abandona la idea de un mercado de intercambio que se constituye de
manera “natural” gracias al impulso del egoismo individual, pasando a considerar
que el mercado obedece a un principio formal y ha de ser creado artificialmente. Ese
principio formal obedece a la légica, no del intercambio, sino de la competencia, y
es ésta la que ha de ser fomentada por el Estado a partir de una “empresarializaciéon
generalizada de la sociedad”: “...se trata (...) de constituir una trama social en la
que las unidades basicas tangan precisamente la forma de la empresa (...) se trata
de generalizar, mediante su mayor difusion y multiplicacion posibles, las formas
“empresa”, que no deben (...) concentrarse como grandes empresas (...) se trata de
hacer de (...) la empresa el poder informante de la sociedad”. (Foucault, 2008: 186). El
neoliberalismo promueve la creacién de “hombres-empresa”, guiados exclusivamente
por la competencia; todos seriamos un empresa-rio de si mismo, compitiendo por la
acumulacioén y la rentabilizacion de nuestro Capital Humano.
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encapsulandolo en una representacion del éxito segun éste viene definido
por el capitalismo neoliberal: el éxito sin cuerpo lo es, en realidad, de
un cuerpo sano que, por sano, necesariamente, es bello. La racionalidad
como principio del éxito, se asocia a la posesion de un cuerpo bello-sano,
un cuerpo conformado segln un patrén de excelencia funcional que se
deriva de los procesos de “normalizacién” (Foucault, 1996) disciplinaria
gue comienzan su andadura en el siglo XVIII, en los inicios del régimen
politico propio de la modernidad occidental: una norma de salud definida
por la ciencia médica segun unos criterios de funcionalidad organica de
caracter, presuntamente, universal. Un cuerpo sano es aquel que se ajusta
a tales criterios, un cuerpo enfermo, es el que no lo hace. Y la posesion
de un cuerpo ajustado a la norma médica de alud es condicién necesaria
para su valoracion estética como “bello” y, como tal, condicién privilegiada
para la obtencion del éxito.

Pese a los presupuestos racionalistas que sustraen el cuerpo de la consi-
deracion del éxito en una sociedad capitalista neoliberal, la posesion de
un cuerpo sano-bello esta vinculada al reconocimiento de dicho éxito, y su
no posesién implica una valoracién negativa respecto a las oportunidades
de su obtencién. El cuerpo se erige como un valor simbdlico asociado al
valor econémico del éxito. De tal modo, que las personas que se alejan de
esa norma corporal se alejan de ese valor o capital simbdlico y, con ello,
de su reconocimiento como personas merecedoras del éxito econdmico.

Las personas con discapacidad (PCD) han sido catalogadas, bajo las
directrices médicas de normalizacién, como personas enfermas®, personas
gue jamds estardn en condiciones de poseer un cuerpo sano-bello y, por
lo tanto, personas que no pueden estar destinadas al éxito, personas que
habran de con-formarse con un lugar subalterno, marginado o excluido
de los cauces del éxito propios de una sociedad capitalista neoliberal. Su
cuerpo es el que dictamina su marginacién y su exclusion.

La condiciéon marginaday excluida de las PCD, su valoraciéon como personas
no aptas para el logro del éxito econdmico por ser portadoras de cuerpos
enfermos y no-bellos, ha sido una constante de las sociedades capitalistas
occidentales a lo largo de todo el discurrir de la modernidad. Sélo a partir
de los afios 80 del siglo XX iniciaron su camino de lucha contra la opresion
de la que venian siendo objeto; y de ser “objeto” pasaron a reclamar su
condicion de “sujeto”, sujeto colectivo con capacidad de decisidn, mas

> Una catalogacion errénea, por cuanto la enfermedad, como desviacidn de la norma de
la salud, como anormalidad o patologia (Canguilhem, 1970), es un estado transitorio
del organismo, en tanto que la discapacidad es permanente.
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alla de las directrices médicas. Las, asi llamadas, politicas publicas®, no
parecen haber registrado ese cambio de estatuto, un cambio que lleva
implicita una redefinicion de las condiciones de obtencion del éxito
econdmico haciendo expresa la dimension corporal a las que las mismas
estan asociadas.

El cuerpo-conocimiento

Cabe sefialar, en consecuencia, que el factor que condiciona la existencia
de las PCD a lo largo de toda la modernidad occidental, y todavia a
fecha actual, bajo las particulares condiciones impuestas por el modelo
neoliberal, es la posesién de un cuerpo “no normalizable”, imposible de
ajustar a la norma médica de la salud, un cuero de dificil clasificacion
(médica) y regulacion (politica).

Esa desposesion se hace aun mas evidente cuando, refutando la
dicotomia racionalista que escinde y contrapone cuerpo y conocimiento
(segiin diversos pares de oposiciones: cuerpo/mente, conocimiento/
practica, razon/pasion, materia/idea, etc.), consideramos que, de hecho,
nuestro conocimiento reside en nuestro cuerpo o, para ser mas taxativos,
el conocimiento es cuerpo. Nuestra corporalidad delimita, condiciona,
fundamenta nuestro conocimiento. Estamos hablando, naturalmente, de
un conocimiento y de un cuerpo que no son los que se formulan desde el
reduccionismo de los presupuestos positivistas’.

Nuestra existencia en el mundo es corporal; nuestro cuerpo, situado en
el mundo, nos dota de nuestra percepcion particular del mismo, de la
posicién concreta a partir de la cual podemos llegar a conocerlo: cuerpos
distintos en posiciones distintas implican conocimientos distintos,
aparatos sensoriales y sistemas neuronales en su particular con-figuracion
e interaccidn con el entorno, formando parte de él; sin vista, sin oido, sin
cerebro, no hay conocimiento. Estamos “situados” en el mundo porque

6 Consideramos mas adelante lo paraddjico, e ideoldgicamente tendencioso, de la
redundancia contenida en el concepto “Politicas Publicas”.

7 No profundizaremos en los presupuestos epistemoldgicos sobre los que se sustenta
el positivismo; tan sélo sefialaremos que las formulaciones derivadas de los mismos
se configuran sobre la base de cuatro principios: el Objetivismo, el Naturalismo, el
Realismo y el Empirismo Deductivo (ONRED), que se anclan en la oposicidn sujeto/
objeto como categorias epistemoldgicas basicas; la puesta en cuestion de esa oposicion
conduce a diversos fundamentos epistemoldgicos alternativos, uno de los cuales se
sostiene en el principio de la reflexividad y es el que aqui se trata de aplicar. Una critica
detallada a los fundamentos epistemoldgicos del Positivismo puede consultarse en
Ferreira (2004, 2007, 2009a, 2009b).
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lo esta nuestro cuerpo, y desde esa posicion, exclusiva e intransferible,
conocemos el mundo; “...no hay nadie que no esté caracterizado por el
lugar donde esta situado de forma mas o menos permanente” (Bourdieu,
1999: 179), y asi caracterizado, “...[como] agente implicado en la practica
conoce el mundo, pero (...) no se instala en la relacién de exterioridad
de una conciencia conocedora. Lo conoce (...) precisamente porque se
encuentra inmerso en él” (Ibid.: 188).

Nuestro cuerpo nos dota de un conocimiento inscrito en la practica, un
conocimiento que esta “mas alla de la alternativa de la cosa y la conciencia,
el materialismo mecanicista y el idealismo constructivista” (Ibid.: 181), un
conocimiento fruto de las eficiencias corporales adquiridas en nuestra
permanente relacion, practica, con el mundo.

Asi pues, nos alejamos de la consideracién del “cuerpo-cosa”, estructura
anatémica y funcionalidad fisioldgica: nuestro cuerpo es mucho mas que
simple “materia” bioldgica: es cultura, es biografia, es sentimiento; es un
cuerpo “habitado”, una corporalidad. Y esa corporalidad no es natural, es
la resultante de un proceso de construccidn que implica adiestramientos,
disciplinas y adquisicién de destrezas; y de esa construccidn resulta su
capacidad activa, una capacidad cuyo fundamento no es la racionalidad,
sino las emociones, porque “..no hay nada mds serio que la emocion,
gue llega hasta lo mas hondo de los dispositivos organicos” (lbid.: 187),
y desde lo mdas hondo se constituye como el catalizador de la accidn
humana: “...las emociones son significados culturales y relaciones sociales
fusionados de manera inseparable, y es esa fusidn lo que les confiere la
capacidad de impartir energia a la accién” (lllouz, 2010).

Nuestro cuerpo, movilizado por laemocién, actiaenelmundoy, actuando,
lo conoce; nuestro cuerpo, cultural, politica y performativamente
construido (Ferreira, 2009a), es sedimento de un conocimiento instalado
en la reflexividad de las practicas sociales:

“El sujeto de conocimiento social no es una entidad pasiva sumida
en la contemplacién racional del mundo (...), sino que es un sujeto
gue actua, y que evidencia su constitucién reflexiva, sobre todo, en
ése su actuar practico sobre el mundo. Esa actividad practica revier-
te sobre si mismo en virtud de las consecuencias materiales, acticas
que dicha actividad implica transformandolo en tanto que sujeto de
conocimiento activo (reflexividad/sujeto), al tiempo que dichas con-
secuencias se derivan de que sus objetos cognitivos de referencia
son, en la practica, sujetos igual de reflexivos que él (reflexividad/
objeto), que son modificados por su actuar y en virtud de dicha al-
teracién operan esa reversion de la accion el sujeto sobre si mismo.
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La sociedad se constituye como una agregacidn de sujetos/objetos
reflexivos que interactdan entre si generando una dindmica auto-
constitutiva (reflexividad/sujeto-objeto)” (Ferreira, 2015: 293-294).

A través del cuerpo, mediante la reflexividad propia de las relaciones
sociales, desarrollamos un conocimiento practico que nos constituye
como agentes sociales; cuerpo, reflexividad y conocimiento practico
implican la constitucién de un habitus mediante el cual ese cuerpo-agente
“hace”, y “sabe lo que hace”:

“... los agentes sociales estan dotados de habitus, incorporados a
los cuerpos a través de las experiencias acumuladas: estos sistemas
de esquemas de percepcion, apreciacién y accion permiten llevar a
cabo actos de conocimiento practico” (Bourdieu, 1999:183)%.

“El habitus es ese principio generador y unificador que retraduce
las caracteristicas intrinsecas y relacionales de una posicién en un
estilo de vida unitario, es decir, un conjunto unitario de eleccidn de
personas, de bienes y de practicas” (Bourdieu, 1997c:19).

Las regularidades estructurales del mundo en el que vivimos
conforman nuestro cuerpo, lo construyen, dotandolo de las habilidades
(predisposiciones inscritas en nuestros modos de percepcidn, apreciacién,
valoracién y accién) necesarias para desenvolver-nos en él: nuestro cuerpo
conoce el mundo que habita porque ese mundo lo construye ajustandolo
a sus requerimientos estructurales, moldeandolo segun las necesidades
que ha de satisfacer, y al constituirlo, lo dota de conocimiento practico, y al
dotarlo de conocimiento practico, le otorga la capacidad de transformarlo
y de transformarse (lo dota de reflexividad).

Esa conformacién corporal implica disciplinas y adiestramientos que
constituyen procesos de normalizacion corporal; una normalizacién
practica, de naturaleza politica, regulada por las directrices de la norma
médica de la salud como déptimo de funcionalidad organica: nuestro
conocimiento practico esta condicionado por el grado de ajuste de nuestro

8  “ _.[Estos] actos de conocimiento practico, [estan] basados en la identificacién y el
reconocimiento de los estimulos condicionales, y convencionales, a los que estan
dispuestos a reaccionar, asi como engendrar, sin proposicién explicita de fines ni
calculo racional de los medios, unas estrategias adaptadas y renovadas sin cesar, pero
dentro de los limites de las imposiciones estructurales de las que son producto y que
los definen” (lbid.). “El habitus (...) es un cuerpo socializado, un cuerpo estructurado,
un cuerpo que se ha incorporado a las estructuras inmanentes de un mundo o de un
sector particular de este mundo, de un campo, y que estructura la percepcion de este
mundo y también la accién de este mundo” (Bourdieu, 1997b: 146).
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cuerpo a esa norma médica de salud, que es la que dicta los modos en los
que disciplina y adiestramiento deben ser ejecutados para la obtencién de
la eficiencia corporal requerida.

Las PCD, portadoras de un cuerpo que no se ajusta a la norma de salud,
no pueden ser objeto de las mismas practicas de normalizacidn disciplina-
ria que las personas sin discapacidad y, por ello, quedan relegadas a una
condiciéon devaluada: dado que poseen cuerpos sobre los que no se pueda
intervenir segun los criterios normativos, se les considera a priori personas
incapaces de adquirir las habilidades, el conocimiento practico, demanda-
dos por el orden social que constituye el marco estructural de su existen-
cia: son considerados cuerpos ineficientes econdémica y politicamente.

De este modo, las PCD, sus cuerpos, no van a poder tener acceso al
conocimiento propio de un habitus que incorpora las regularidades
estructurales en forma de predisposiciones eficientes para la accion, para
la participacién en la vida colectiva. Sus cuerpos van a ser regulados por
unos cauces de normalizacién secundarios, los de la “rehabilitaciéon”,
cuyo objetivo no es el de suministrarles las disciplinas y adiestramientos
estructuralmente requeridos, sino tratar de “rectificar” su desviacion
de la norma corporal y hacerlos aptos para aplicarles ulteriormente
las practicas disciplinarias convencionales: dado que esa rectificacion
es imposible, jamas accederan a los circuitos de incorporacion del
conocimiento practico requerido para un desenvolvimiento eficiente. Las
PCD serdn configuradas como cuerpos sin conocimiento.

El cuerpo-subdito/trabajador

Hablamos, pues, de una exclusidon que lo es a través del cuerpo. Dicha
exclusidn es una constante desde los inicios de la modernidad occidental
Yy, pese a las variaciones en la modalidad en la que la misma se ha dado,
fruto de las modificaciones experimentadas por las sociedades capitalistas
en el discurrir de los ultimos tres siglos, permanece vigente a fecha actual
porque la causa a la que obedece sigue estando presente.

La nocién de inclusion, inclusién en un determinado orden social, alude
al hecho de estar formando parte “con plenos derechos” de dicho orden;
es decir, implica que quien esta “incluido” dispone de todo cuanto ese
orden ofrece en términos de oportunidades®. La nocion de inclusion,

® Estar incluido supone un estatuto formal que da derecho a la igualdad de
oportunidades, no a una igualdad plena o efectiva: ningln orden social conocido ha
sido plenamente igualitario. Dicho, en otros términos, la inclusién implica la posibilidad
de desplazamiento, ascendente o descendente, en la jerarquia social, disponer de los
recursos para dicha movilidad.

143



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

inclusidon en un determinado orden social, alude al hecho de estar
formando parte “con plenos derechos” de dicho orden; es decir, implica
gue quien esta “incluido” dispone de todo cuanto ese orden ofrece en
términos de oportunidades'®. El orden social que se constituye en las
sociedades occidentales con su transito hacia la modernidad ofrecerd dos
vias centrales de inclusiéon: una econdmica y otra politica. La inclusion
econdmica supone el desempefio de alguna actividad “util” para el sistema
capitalista, es decir, alguna funcién que contribuya al logro de su objetivo
basico: la generacion de beneficio. La inclusidn politica, por su parte,
implica un pleno derecho al ejercicio de la soberania popular basada en
el principio de la ciudadania representativa, cuya maxima expresion es el

ejercicio del derecho al voto.

En todo caso, la inclusidon politica esta fuerte, sino completamente,
condicionada por la econémica: ésta dota de los recursos materiales
necesarios para la subsistencia, sin los cuales es imposible acceder a las
condiciones que permitan un pleno ejercicio de los derechos politicos: los
recursos econémicos son parte determinante de los politicos??.

En nuestras sociedades, no se considera que la persona sea apta para el
disfrute de dicha inclusiéon hasta no alcanzar una determinada edad, lo
cualindicalaadhesién de una dimensién ética que presupone la necesidad
de que la persona asuma una responsabilidad como condicién para su
inclusion efectiva en el orden social, y uno de los objetivos fundamentales
es el de que la persona, en los afios previos a alcanzar la edad requerida,
adquiera esa responsabilidad; se instala, con la modernidad occidental,
la necesidad de un periodo de “formacidn” de la persona, un proceso de
socializacidon secundaria'?en elque adquieralosvaloresylos conocimientos
necesarios para su acceso a una inclusién efectiva, econdmica y politica.

1 1bid Nota 9.

1 El disfrute de la ciudadania comporta una base material, lo cual qued6 ampliamente
ratificado durante el periodo en el que tuvo vigencia en los paises capitalistas
occidentales el modelo de organizacion politico-econdmica keynesiano (1945-1973),
en el que se dio lo que Alonso (1999) define como “ciudadania salarial”: la posesidn de
un trabajo asalariado suponia el acceso a todo un conjunto de derechos, y de ayudas
y servicios de cardcter publico que excedian el dmbito estrictamente laboral, de tal
modo que la condicidn (econdémica) de asalariado estaba estrechamente vinculada a
la condicidn (politica) de ciudadano.

2 Sin entrar en detalles, la diferencia entre socializacion primaria y socializacion
secundaria, desde una O6ptica no funcionalista, estd magnificamente detallada en
Berger y Lukcmann (1989: 162-202).
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En ese proceso de formacion o socializacidon secundaria, el aparato escolar
es la institucion fundamental. Ahora bien, esa formacion escolar*® no es
un proceso que pueda ser definido Unicamente por sus caracteristicas
formales, segun las cuales, su diseio se basaria en el principio universalista
de que, con independencia de la clase social de origen de los escolares,
todos ellos accederan a un mismo conjunto de conocimientos y valores,
lo que los situaria en igualdad de condiciones para su ulterior inclusion
social. Cabe considerar que, en realidad, el principio universalista esconde
una pretensién particularista: lo que transmite el aparato escolar es una
“cultura” especifica y concreta, que es la cultura propia de las clases
privilegiadas, de tal modo que actuaria como un filtro que dotaria de
facilidades a los grupos sociales mas afines a esa cultura, incrementando
sus oportunidades de éxito escolar, y conllevaria una serie de obstaculos
para aquellos otros grupos sociales menos familiarizados con la cultura
escolar, favoreciendo las probabilidades de su fracaso'“.

Sea favoreciendo la igualdad de oportunidades, sea reproduciendo las
condiciones de desigualdad, el sistema escolar debe suministrar recursos
a todo el mundo para que, alcanzada la edad considerada adecuada, pue-
da accederse a la inclusién econdémica y politica, debe formar, en conse-
cuencia, trabajadores y empresarios eficientes —que contribuyan a la ge-
neracion del beneficio econdmico—, a la par que ciudadanos competentes
—conscientes y consecuentes con sus derechos y obligaciones politicas—.

En el plano econdmico, una de las principales demandas de un sistema
capitalista es la de la disposicidon de una clase trabajadora suficiente en
volumen y cualificacidn para aportar el trabajo necesario exigido segun

13 Cuyo tramo obligatorio —tramo en el que la educacion es un derecho que el Estado
deber garantizar para todo el mundo y, para hacerlo, lo ha convertido en una
obligacidon, punible si no se cumple— se establece, precisamente, hasta la edad en
la que la persona puede ejercer el derecho a su inclusion econdémica (los 16 afios,
en Espafia), no la edad en la que tiene acceso a la inclusion politica (los 18 afios, en
Espafia); lo cual indica claramente que la primacia en lo que se refiere a esa “formacién
para la inclusion” es econdmica y no politica: se trata de producir trabajadores Utiles,
antes que ciudadanos responsables.

4 Esta perspectiva, la de la reproduccidn social del aparato escolar (Bourdieu, 1997a),
sostiene que el mismo no es, segun se defiende desde los postulados liberales merito-
craticos, una institucién que desarrolla la igualdad de oportunidades para la inclusion
social, sino, al contrario, un mecanismo que, a través de la “violencia simbdlica” —la
inculcacion generalizada de las categorias particulares de percepcidn, valoracion y re-
conocimiento propias de las clases dominantes como categorias universales—, esta-
blece un filtro cuya funcidn es reproducir las condiciones de desigualdad existentes,
en beneficio de las clases dominantes para el mantenimiento de su dominacion (y la
perpetuacion, con ello, de sus esquemas de conocimiento, reconocimiento y actua-
cién como esquemas universales compartidos por todas las clases sociales).
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las condiciones especificas que se den en cada momento histérico en
el sistema econdmico particular del que se trate; es decir, el sistema
escolar, fundamentalmente, ha de formar trabajadores?®, ha de promover
la eficiencia laboral. Y la eficiencia laboral esta intimamente vinculada
con la funcionalidad corporal: los trabajadores eficientes son aquellos
corporalmente aptos para el desempefio adecuado de su trabajo. El
aparato escolar entrena, adiestra y disciplina cuerpos para hacerlos
rentables econémicamente.

Ese adiestramiento y disciplinamiento escolar del cuerpo se da bajo los
presupuestos médicos que estipulan un éptimo de funcionalidad asociado
a su norma pretendidamente universal de salud: el disciplinamiento estd
disefiado para ser aplicado a un cuerpo “sano” y médicamente “normal”:
las dimensiones y composicion de los mobiliarios y las herramientas
empleadas, la distribucidn de los espacios, la organizacién y secuencia de
las tareas y desplazamientos, la altura de las ventanas, la anchura de las
puertas, la configuracion de las aulas, de los pasillos, de las escaleras, de
los ascensores... todo obedece a un disefio dispuesto para ser ocupado
por cuerpos sanos y normales.

Desde aprender a estar sentado correctamente, pasando por adquirir la
habilidad manual de la caligrafia, una disposicién permanentemente si-
lente, de atencidn y escucha, de focalizacién de la vista hacia un encerado,
hasta la capacidad de tomar decisiones complejas respecto de problemas
abstractos (puede ser resolver una ecuacién diferencial de segundo grado
o realizar un analisis hermenéutico de un fragmento de Hegel) artificial-
mente construidos; todo ello implica la asimilacién de funcionalidades
corporales especificas que se adquieren en un espacio de disefio, tam-
bién, especifico, conformando eficiencias que serdn rentabilizables eco-
ndémicamente en el futuro, por muy distante que esa rentabilidad corpo-
ral, como objetivo, pueda resultar en el momento de su adquisicion.

En los inicios del proceso de modernizacién, con un modelo econédmico
capitalista incipientemente industrial y escasamente mecanizado, y unos
aparatos escolares todavia por constituir, la eficiencia corporal requerida

5 También ha de contribuir a la formacion de empresarios. Sin embargo, es
probablemente mas determinante la procedencia familiar (Bourdieu, 1998: 61-94)
en la constitucién de las habilidades necesarias para la eficiencia inversora, y los
requerimientos asociados a dicha habilidad, desvinculados de la tradicional ldgica del
“sacrificio” propia de la condicion laboral (Bouffartigue, 1996) se desvian de aquellos
que vamos a considerar a continuacion por su relevancia cara a las posibilidades de
inclusién econémica de las PCD. En todo caso, las credenciales escolares de la clase
empresarial tienden a ser suministradas por centros muy selectos, bastante alejados
de las pretensiones del aparato escolar en su conjunto.
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para la actividad laboral se basaba exclusivamente en la catalogacion
médica del cuerpo como apto para el desempefio de dicha actividad;
la disciplina y el adiestramiento se desarrollaban en la propia ejecucion
del trabajo. Quienes no se ajustaban a la catalogacion médica, quedaban
automaticamente excluidos del acceso a la actividad laboral y, con
ello, de la adquisicion de las habilidades corporales necesarias para su
desempefio. Con el desarrollo del proceso de modernizacidn, al trasladar
el proceso de disciplinamiento corporal fuera y antes de la propia actividad
laboral, al aparato escolar, pero bajo una catalogacién médica idéntica,
los no poseedores de ese cuerpo sano y normal, ya excluidos de la
actividad laboral, ahora quedaban también al margen de los procesos de
disciplinamiento escolar: cuerpos no aptos para las regulaciones propias
sus procesos de adiestramiento.

Por tanto, en lo que se refiere a la conformacién corporal de las eficiencias
necesarias para acceder a la inclusién econémica, no es tan importante
el propio sistema escolar como el fundamento a partir del cual se han
desarrollado sus disciplinas corporales: el discurso de la ciencia médica,
su construccion del cuerpo normal como cuerpo sano y su aplicacion
como discurso de verdad por parte de los dispositivos del poder politico:
el discurso de la ciencia médica en torno a la salud como aparato de saber-
poder (Foucault, 1996). La exclusion escolar de las PCD es consecuencia
directa de su previa exclusiéon econdmica.

En este punto, se entrecruzan las dos dimensiones de la inclusién, la
econdémica y la politica, atravesando el cuerpo: la constitucidn de cuerpos
eficientes econémicamente sdlo es posible mediante dispositivos politicos
que, a su vez, los regulen y clasifiqguen como cuerpos politicamente
competentes: los buenos ciudadanos votan —lo que representa un acto
corporal— y se comportan adecuadamente acatando las leyes politicas
—lo cual supone ejecutar actos corporalesi®—; sélo los buenos ciudadanos
pueden acceder, ademas, a la condicién de trabajadores eficientes.

% La ley “antitabaco” espafiola (Ley 42/2010, de 30 de diciembre —B.O.E. 318—, que
modifica la Ley 28/2005, de 26 de diciembre —B.0.E. 309-) es una norma politica que
regula un comportamiento: fumar. La ley estipula, basicamente, dénde se puede y
dénde no se puede fumar, lo que supone una distribucidn de espacios de convivencia
y, en consecuencia, una distribucion de los cuerpos de los ciudadanos en esos
espacios; al regular un comportamiento, la norma politica esta regulando los cuerpos:
donde puede estar y de qué manera pueden actuar. “Seglin Bryan Turner (1994:
28): ‘Nuestras mayores preocupaciones politicas son como regular los cuerpos en el
espacio, como controlar la superficie de los cuerpos, cdmo regular la personificacién,
como regular las atenciones entre los cuerpos’. La politica es biopolitica” (Hughes y
Paterson, 2008:114).
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La constitucion del Estado moderno se basé en el desarrollo de las técnicas
de poder disciplinario. Hasta el siglo XVIII, el poder se habia ejercido
mediante una coaccién permanentemente visible bajo el imperativo de
la ley divina, pero a partir de entonces (cuando el principio democratico
arrastra y derriba al aristocratico —Tocqueville, 1989-) ésta sera sustituida
por la norma, por una norma construida cientificamente: el poder de la
Ciencia sustituira al poder de Dios.

La ciencia se va a constituir en el “campo general y policia disciplinar
de los saberes” (Foucault, 1996: 150). La monarquia absoluta en
decadencia experimenta el auge econdmico propiciado por los inicios de
la industrializacidn; en ese movimiento, cobran importancia los saberes
“técnicos”: dada la aceleracidn del progreso econémico, el Estado decide
emprender una tarea de “apropiacidon” de esos saberes. La transicion
en el ejercicio del poder por parte del Estado opera una colonizacién de
los saberes (técnicos, especializados, artesanales) que los constituye en
dispositivos de saber-poder que se aplican sobre las practicas cotidianas
de los “subditos-trabajadores”:

“... las técnicas disciplinarias del poder, tomadas en el plano mas
bajo, mas elemental, en el nivel del cuerpo mismo de los individuos
consiguieron cambiar la economia politica del poder, multiplicando
sus aparatos (...) estas disciplinas hicieron emerger de estos cuerpos
algo asi como un alma-sujeto, un “yo” (...) habria que mostrar, al
mismo tiempo, como se produjo una forma de disciplinamiento
que no concierne a los cuerpos, sino a los saberes; como este
disciplinamiento (...) prepard un nuevo tipo de relacién entre poder
y saber; cdmo, finalmente, a partir de estos saberse disciplinados
emergid la constriccion de la ciencia en lugar de la constriccién de
la verdad” (Ibid.:152).

Y asi emerge la ciencia médica como ortodoxia respecto al cuerpo social,
como saber normalizado y normalizador, esgrimido y articulado por el
Estado para la regulacion (como saber-poder; saber disciplinado al servicio
del poder disciplinario) de las poblaciones a través de la normalizacién de
los cuerpos.

“... saber médico, alrededor del cual se desarrolld, en el curso del
siglo XVIII, todo un trabajo de homogeinizacidon, normalizacion,
clasificacion y generalizacion. ¢Cémo dar forma al saber médico,
como conferir ciclos homogéneos a la practica de las curas, cdmo
imponer reglas a la poblacién (...)? Con la creacion de los hospitales,
de los dispensarios... la codificacion de la profesion médica, las
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campafias de salud publica, por la higiene y la educacion de los
nifios” (Ibid.: 149).

En el siglo XVIII, por tanto, la medicina se instituyé como uno de los campos
de saber disciplinados por el poder estatal, como uno de los campos
de lucha politica en los que la normalizacion del saber, de los saberes,
suponia la institucion de un poder que ya no se ejerceria de manera
directa y violenta, sino mediante una coaccién indirecta que instaba al
cumplimiento de una norma legitimada cientificamente.

La disciplina, comoldgica del poder,implica una subordinacién sistematica,
cotidiana y duradera a estandares derivados de clasificaciones,
catalogaciones y prescripciones expertas (nimero de calorias, cantidad
de ejercicio, horas de sueno y de vigilia, posturas correctas, practicas
“saludables”, consumos adecuados, inversiones correctas, estudios
pertinentes, amistades adecuadas, sexualidad segura,...); el conjunto de
nuestras practicas cotidianas esta, como afirmaba Foucault, regulado por
un sistema de saberes normalizadores.

Si el ejercicio del poder ha transitado desde el uso de la violencia (o la
amenaza potencial de dicho uso) hacia la normalizacion de las experiencias
(si el poder se ha inscrito en la ldgica del poder-saber), ya no se trata
de imponer costumbres, hdbitos o tradiciones, sino de catalogar, segun
estandares expertos, las maneras efectivas de ejercer la convivencia.

No es arbitrario que por la época en la que el poder instituye su
condicion normalizadora se inaugure, correlativamente, el proceso de
institucionalizacion de las PCD (Oliver, 1990). Dicho proceso, seguin Oliver,
se vincula a los requerimientos funcionales del capitalismo emergente:
esa economia en proceso de despegue necesita abundante mano de obra
“capaz”, productiva, asi como un volumen suficiente de consumidores
solventes (siendo para la gran mayoria de las poblaciones lo primero
condicidn necesaria para lo segundo). Las PCD parecen no reunir, seguin
su catalogacién médica, las condiciones de “eficiencia” requeridas; son
un estorbo, un obstaculo para el sistema, son un excedente prescindible
que debe ser apartado de los circuitos principales de una vida social
gue comienza a pasar necesariamente por la implicacién directa con la
produccion industrial.

La solucién al “problema” surgird, precisamente, a partir de los
dispositivos disciplinarios y normalizadores que las tecnologias del poder
venian desplegando: inscrita su desviacion, a partir de los requerimientos
econdémicos segun los cuales se la dictamina, en su incapacidad, serd la
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ciencia médica el saber experto designado para diagnosticar, tanto el
substrato de dicha desviacién, el cuerpo, como las medidas rectificatorias
gue han de aplicarsele. Y asi, se crean instituciones especializadas en las
que las PCD son recluidas para ser objeto de un tratamiento de caracter
clinico por parte del saber experto destinado a regular su existencia.

La ineficiencia econdmica es firmemente instalada en una anormalidad
fisiolégica que sélo puede ser tratada por la ciencia que posee la potestad
para hacerlo: la discapacidad, que en cuanto desviacidon o anomalia, se
suscita por razones econdmicas, es asimilada a enfermedad, traducida en
una desviacion de la norma de salud. La desviacién de la norma conduce a
la exclusién econdmica, y ésta, mas tarde, a la exclusion escolar.

Los cuerpos de las PCD quedan, en consecuencia, excluidos de los
aparatos de disciplinamiento constituidos por las tecnologias del saber-
poder estatal; quedan excluidos, escolar y laboralmente, de la posibilidad
de adquisicion de las eficiencias corporales que definen la condicion
de trabajador y de ciudadano requeridas por el sistema capitalista,
siendo objeto de tratamiento especifico por parte de la ciencia médica
en instituciones especializadas, tratamiento que no les aporta tales
eficiencias corporales y que, por ello, les impide el acceso a una plena
inclusidon econdmica y politica.

Cuerpos expropiados de las condiciones de acceso al conocimiento practico
que se inscribe en los habitus, y de los mecanismos de adquisicidn de las
habilidades requeridas para una efectiva inclusion econdmica y politica,
las PCD no disponen de autonomia y pasan a depender de la forma en la
que el Estado decida intervenir, quedan en manos de politicas especificas
y de los criterios a partir de los que éstas se definen.

El cuerpo-politica: las politicas del cuerpo con discapacidad

Cémo el Estado decida asumir a su cargo el tratamiento de las PCD depen-
de de la concepcién que de la propia discapacidad se asuma como punto
de partida: équé es lo que toma a su cargo el Estado, una enfermedad,
un problema de exclusién social, un colectivo vulnerable, una diversidad
humana inclasificable, un coste presupuestario...? La naturaleza de las po-
liticas publicas sobre discapacidad depende, en consecuencia, de la deli-
mitacion previa que se establezca respecto de la naturaleza del objeto de
intervencion.

Permitasenos, en todo caso, no volver a utilizar el concepto “politicas
publicas”, por el presupuesto implicito que, a nuestro modo de ver,
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implica su uso: si calificamos las politicas de “publicas”, asumimos, por el
hecho de calificar, que tratamos de “algunas” politicas, no de todas y que
entonces habrd otras politicas que no seran publicas y, en consecuencia,
seran “privadas”. Las politicas han de entenderse, al emplear el plural,
como el conjunto de intervenciones que realiza el Estado para cumplir su
funcién (politica, en singular) de regulacién de la vida colectiva; por ser
funcién del Estado, entonces, por definicidn, todas las politicas, en cuanto
a su ejecucion, son publicas, de modo que el calificativo seria redundante
o no tendria sentido. Por desgracia, si tiene sentido y no es redundante.

Cuando el tema a considerar es el tratamiento de la discapacidad por parte
del Estado, deberia hablarse de “politicas sociales”, en contraposicion a
“politicas econédmicas”, pues abordan cuestiones que tienen que ver con
la desigualdad y cuya solucion implica una redistribucién de recursos que
la economia de mercado no permite y, por ello, debe asumir el Estado:

“Una politica social es, en lineas generales, una politica que se
fija como objetivo una distribucién relativamente equitativa en el
acceso de cada uno a los bienes consumibles. (...) esa politica social
en una economia de bienestar (...) [se concibe] como un contrapeso
a procesos econdmicos salvajes a cuyo respecto se admite que
en si mismos van a inducir efectos de desigualdad y, de manera
general, efectos destructivos sobre la sociedad” (Foucault, 2008:
175; cursiva nuestra).

De hecho, las politicas sociales son propias de un Estado del bienestar
que ya no tiene vigencia a fecha actual, segun éste fue concebido bajo
el modelo keynesiano. A fecha actual, el modelo neoliberal imperante
ha llevado a su minima expresién, si no desmantelado completamente,
ese Estado del bienestar y, con él, todas las politicas sociales: el Estado
ha sido puesto al servicio de los intereses estrictamente econdmicos y
su funcidn basica es garantizar que nada interfiera en el funcionamiento
adecuado del mercado y de su mecanismo bdsico, la competencia, que
requiere, entre otras cosas, que se dé un grado suficiente de desigualdad
gue en ningln caso debe ser corregido?’. Practicamente todas las politicas

7 “Ante todo, dicen los ordoliberales [neoliberales alemanes de la Escuela de Friburgo],
una politica social (...) no puede servirle de contrapeso ni debe definirse como el ele-
mento que compensara los efectos de los procesos econémicos. Y en particular, la igua-
lacidn, la relativa igualacion, la distribucién equitativa en el acceso de cada uno a los
bienes de consumo, no puede en ninglin caso constituir un objetivo (...) en un sistema
en el cual (...) la regulacién econémica, es decir, el mecanismo de los precios, no se ob-
tiene en absoluto a través de fendmenos de igualacion sino por un juego de diferencia-
ciones que es caracteristico de cualquier mecanismo de competencia (...) es preciso que

151



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

actuales son, de hecho, “politicas econdmicas”: casi toda intervencion
estatal tiene como objetivo basico que de la misma se derive algun
beneficio econédmico.

Fundamentalmente, el beneficio derivado de las intervenciones, de las
politicas, del Estado es un beneficio privado —lo cual implica que las
politicas econdmicas sean “econdmicas” en sentido estricto— que satisface
directamente intereses empresariales especificos; pero en algunos casos,
esa conexidon entre politica estatal y beneficio empresarial no es tan
directa y se asume que la inversién inicial para su aplicacidn no se realiza
con laintencién inmediata de la obtencion de un beneficio: a través de esa
politica, el Estado estd suministrando un “servicio”. Pero si ese servicio no
se acaba traduciendo ulteriormente en alguna forma de beneficio privado,
se entenderd que esa politica ha fracasado, que ha generado un costoso e
“inqtil” servicio carente de toda rentabilidad.

Es en estos casos en los que se utiliza el concepto de “politicas publicas”,
en el que lo publico indica la ausencia de la intencion inmediata de ob-
tencion de un beneficio privado, es decir, se disocia la intervencion de
cualquier interés econdmico inmediato. Lo publico, en consecuencia, es
el coste, dado que el concepto surge de premisas economicistas: la gran
mayoria de las politicas estatales, por la misma razén, y aunque no sean asi
calificadas, son “politicas privadas”, porque, aun cuando sean de ejecucion
publica, su intencidn no lo es. De aqui nuestro rechazo al uso del concepto
“politicas publicas” pues, como concepto, implica la aceptacién implicita
del ideario neoliberal —no hay nada mads alla de la economia—y el papel
gue éste otorga al Estado, como mero gestor al servicio del capital privado.

Ademas, asi considerada la cuestion, resulta automaticamente evidente
uno de los porqués del fracaso sistematico de las politicas sobre
discapacidad: el hecho de que se las considere politicas publicas supone
gue se desvian de los presupuestos basicos del modelo neoliberal y, en
consecuencia, se consideren como algo accesorio: todo lo que no genera
beneficio es prescindible.

haya algunos que trabajen y otros que no trabajen, o bien que haya salarios grandes y
pequefios... Una politica social (...) debe dejar actuar la desigualdad (...): “la desigualdad
—dice [Ropke]— es la misma para todos”. Férmula (...) que se comprende cuando se con-
sidera que para ellos el juego econdmico, precisamente con los efectos desigualitarios
gue entraia, es una especie de regulador general de la sociedad, al que todos, como es
evidente, deben prestarse y plegarse” (Foucault, 2008: 176; cursiva nuestra).
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No obstante, la razén de fondo de su fracaso no es ésa: durante el periodo
keynesiano, en el que las politicas publicas eran denominadas politicas
sociales, y en el que el imperativo del beneficio no regulaba todas las
intervenciones del Estado, tampoco se logré la inclusiéon de las PCD a
partir de medidas politicas. No se logrd, porque esas medidas partian
de una concepcidn de la discapacidad errdnea; es esa concepcidn, a la
que ahora se suman, agravando la situacién de las PCD, los imperativos
neoliberales, la que determina su falta de efectividad. Una concepcidn
en la que el cuerpo-éxito, el cuerpo-conocimiento y el cuerpo-stbdito/
trabajador estd ausente; una concepcién marcada aun por directrices
exclusivamente médicas —que lo que definen es un cuerpo-cosa— que, en
consecuencia, no permite abordar las dimensiones sociales del problema
gue se pretende afrontar.

El error queda ilustrado, en el caso espafiol, evaluando la transicidn
normativa que se ha dado en materia de discapacidad desde los afios
80 hasta la actualidad y su absoluta desconexidn con la realidad efectiva
experimentada por las PCD: las normas se han modificado drasticamente,
la realidad apenas se ha visto alterada.

La evolucion normativa se ilustra a partir de los sucesivos marcos legales
desarrollados en materia de discapacidad:

e ley 13/1982, de 7 de abril, de integracion social de los minusvdlidos
(Lismi),

e ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades,
no discriminacion y accesibilidad universal de las personas con
discapacidad (LIONDAU),

e ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia
(LEPA),

* Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de derechos de las
personas con discapacidad y de su inclusion social (LEDIS).

El contexto que motiva el desarrollo normativo en materia de discapacidad
como marco de actuacién de las politicas estatales es el del surgimiento del
llamado modelo social de la discapacidad, una corriente de pensamiento
de origen anglosajén, que se enfrenta a la concepcion estrictamente
médica de la discapacidad, seglin la cual ésta seria Unicamente un
atributo de la persona, derivado de una insuficiencia fisioldgica y que, en
consecuencia, debia ser asimilado a una enfermedad; de tener algiin papel
el Estado en el tratamiento de la cuestion, éste se situaria en un ambito
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estrictamente sanitario. El modelo social, por el contrario, defendera que
la discapacidad es un fenémeno social derivado de la inadecuacién de
unas estructuras sociales que no toman en consideracion las necesidades
especificas de las PCD: no habria personas discapacitadas, sino estructuras
sociales discapacitantes; el problema no seria fisioldgico, sino cultural y
politico™.

Al emerger esta concepcion critica de la discapacidad, las PCD dejan de ser
simplemente un objeto de intervencién médico para pasar a constituirse
en un sujeto colectivo de accion politica, reivindicando los derechos que
les han sido negados. Asi, con el modelo social, se marca un cambio en
la orientacién de las politicas estatales sobre discapacidad: inicialmente
concebidas como medidas asistenciales de caracter sanitario con el
objetivo basico de la “rehabilitacién” de la persona, pasaran a entenderse
como medidas para la promocién del reconocimiento expreso de sus
derechos, con el objetivo basico de la inclusidn (recordemos, econémica
y politica) de las PCD.

Esta transicidn, en Espafia, se ilustra con la LIONDAU de 2003, que
revoca la ley precedente, la LISMI de 1982, y queda ya reflejada en la
propia denominacién de las leyes: en 1092 se trata de una ley para
“minusvélidos”, mientras que en 2003 ese concepto queda erradicado
y el objetivo manifiesto es la “igualdad de oportunidades”; la LISMI es
una ley asistencialista que, basicamente, ofrece prestaciones econémicas
destinadas a cuidados y tratamientos médicos; la LIONDAU es una ley
integral enfocada, entre otras cosas, a la reforma del sistema educativo y
del mercado laboral:

“Los poderes publicos prestaran todos los recursos necesarios para
el ejercicio de los derechos a que se refiere el articulo primero,
constituyendo una obligacién del Estado la prevencion, los cuidados
médicos y psicoldgicos, la rehabilitacion adecuada, la educacion, la
orientacidn, la integracién laboral, la garantia de unos derechos
econdmicos, juridicos sociales minimos y la Seguridad Social”.
LISMI, articulo 3, punto 1 (B.O.E. 103/1092: 11108)*

18 Una panoramica sintética de los planteamientos del modelo social puede obtenerse
a partir de: Abberley (1987), Barnes (1991a, 1991b), Barton (1999, 2008), Brisenden
(1986), Barton y Oliver (1997), Finkelstein (1980), Liberty (1994), Swain et al (1993).

¥ Tomado del texto original: https://www.boe.es/boe/dias/1982/04/30/pdfs/A11106-
11112.pdf
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“Esta ley tiene por objeto establecer medidas para garantizar y
hacer efectivo el derecho a la igualdad de oportunidades de las
personas con discapacidad, conforme a los articulos 9.2, 10, 14 y
49 de la Constitucién. // A estos efectos, se entiende por igualdad
de oportunidades la ausencia de toda discriminacidn, directa o
indirecta, por motivo de o sobre la base de discapacidad, incluida
cualquier distincién, exclusidn o restriccién que tenga el propdsito
o el efecto de obstaculizar o dejar sin efecto el reconocimiento,
goce o ejercicio en igualdad de condiciones por las personas
con discapacidad, de todos los derechos humanos y libertades
fundamentales en los ambitos politico, econdémico, social,
cultural, civil o de otro tipo. Asimismo, se entiende por igualdad
de oportunidades la adopcion de medidas de accién positiva
orientadas a evitar o compensar las desventajas de una persona
con discapacidad para participar plenamente en la vida politica,
econdmica, cultural y social”.

LIONDAU, articulo 1, punto 1 (B.O.E. 289/2003: 7)

El hito mds reciente, en lo que se refiere a la transicidon de unas politicas
asistenciales a otras de promocidn de la inclusién, es la promulgacién de
la Convencion Internacional de Derechos de las Personas con Discapacidad
(ONU, 2006), que marcara en Espafia la transicién de la LIONDAU de 2003
ala LEDIS de 2013, de tal modo que se reflejaria una clara evolucion desde
el asistencialismo hacia el inclusivismo.

Transicion en la orientacion de las politicas “publicas”
sobre discapacidad en Espafia 1982 / 2013
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Sin embargo, esta evolucion no es tan clara si tomamos en consideracion
la LEPA de 2006, promulgada el mismo afio que la Convencion de la ONU,
una ley de “promocién de la autonomia personal” que es cominmente
denominada “ley de dependencia”, haciendo manifiesto que, mas que
promocionarlaautonomia personal, provee, nuevamente, de recursos para
la “asistencia”, regulando el derecho a la obtencidn de tales prestaciones
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en funcién de un grado de dependencia que debe ser diagnosticado bajo
criterios exclusivamente médicos. La LEPA supone una clara regresion en
esa evolucidn de las politicas estatales sobre discapacidad en Espafia®®.

Es enormemente clarificador considerar esta regresion, que marca una
notoria inflexién en lo que cabria considerar una evolucién positiva en la
legislacidn espafiola sobre discapacidad, porque ilustra tanto la endeble
condicidn de dicha evolucién, como su escasa efectividad practica. Ello
obedece a que el modelo social de la discapacidad, concepcidn a partir de
la cual se promueve este cambio de orientacion en las politicas, ha dejado
de lado la cuestidon fundamental que habria que considerar en términos
politicos: el cuerpo; el cuerpo de la discapacidad, sustrato de la condicidn
marginal y excluida del colectivo de las PCD.

Evolucion de la orientacion de las politicas “publicas”
sobre discapacidad en Espaiia 1982 / 2006 / 2013
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Estas leyes tienen como objeto de intervencidn, segin la propia
nomenclatura legal, a “personas fisicas”?, es decir, “individuos”, es decir,

20 La LEPA no es una ley especifica sobre discapacidad, sino, genéricamente, sobre

dependencia, por eso, mientras que la LISMI fue automaticamente derogada con la
aprobacién de la LIONDAU vy ésta, a su vez, con la de la LEDIS, la LEPA se ha mantenido
en vigor al mismo tiempo que éstas dos ultimas: provee de ayudas para la promocion de
la autonomia personal a personas que sean catalogadas como “dependientes”. Aunque
hay una enorme vinculaciéon entre discapacidad y dependencia, su catalogacién legal no
es coincidente: nitoda discapacidad se traduce en dependencia, ni toda dependencia es
fruto de una discapacidad. Cuando una persona es catalogada simultdneamente como
PCD y persona dependiente (lo que supone la evaluaciéon por parte de dos tribunales
médicos), queda bajo la cobertura de dos legislaciones distintas que, en numerosas
ocasiones, son contradictorias entre si —sobre todo en lo que se refiere a derecho a
prestaciones econdmicas y a servicios publicos: una PCD y, ademas, dependiente, que
se acoja a un subsidio por incapacidad laboral no podra, simultdneamente, solicitar
una ayuda de asistencia personal por su condicidn de dependiente—.

En oposicion a las “personas juridicas”, que no son propiamente personas, sino
entidades dotadas de un estatuto juridico que las “individualiza” y asi, en términos
juridicos, las personaliza.

21
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entidades abstractas e incorpdreas, sobre las que se pretende aplicar
medidas estrictamente formales:

“... es necesario que el marco normativo y las acciones publicas en
materia de discapacidad intervengan en la organizacién social y en
sus expresiones materiales o relacionales que con sus estructuras
y actuaciones segregadoras postergan o apartan a las personas con
discapacidad de la vida social ordinaria, todo ello con el objetivo
ultimo de que éstas puedan ser participes, como sujetos activos
titulares de derechos, de una vida en iguales condiciones que el
resto de los ciudadanos”.

LEDIS, Predmbulo (B.O.E.: 289/2013: 8; negrita-cursiva nuestra)

El cuerpo implicado en la concepcién de estas leyes sigue siendo un
cuerpo-cosa predefinido médicamente y excluido de las consideraciones
legales: “A efectos de esta ley se entiende por: a) Discapacidad: es una
situacion que resulta de la interaccidn entre las personas con deficiencias
previsiblemente permanentes y cualquier tipo de barreras que limiten
o impidan su participacién plena y efectiva en la sociedad, en igualdad
de condiciones con las demas” (LEDIS, B.O.E.: 289/2013: 10; negrita
y —la anomalia fisioldgica— sigue siendo la condicidn a partir de la cual
se considera que se dan barreras para la participacién de las PCD en la
vida colectiva; esa condicidn es algo previo y ajeno a las consideraciones
legales. Bien distinta seria la formulacion:

“... es necesario que el marco normativo... [etc. hasta:] ...todo ello
con el objetivo de que dicha organizacidn social y sus expresiones
materiales o relacionales se adapten para una plena funcionalidad
activa de las PCD, permitiéndoles un completo desarrollo de sus
habilidades, eficiencias y disposiciones, adquiridas en igualdad de
condiciones que las personas sin discapacidad”.

A partir de una formulacion de este tipo, la normativa asumiria a su cargo
una intervencidn que sitla al cuerpo en un primer plano como objeto
de intervencién primario, abandonando el presupuesto implicito de un
cuerpo-cosa médicamente delimitado a prioriy abordando la tarea de una
reapropiacion corporal por parte de las PCD, facilitada por el Estado, que
les dé acceso a un conocimiento practico (habitus), un reconocimiento
(capital simbélico adherido a la valoracidn corporal y las oportunidades de
éxito asociadas a la misma) y unas habilidades y eficiencias rentabilizables
politica y econdmicamente.

157



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Si consideramos especificamente la inclusion educativa de las PCD
(recordando lo sefialado previamente en relacidn con la funcién formativa
del aparato escolar en una sociedad capitalista de mercado), la LEDIS
estipula este derecho asi:

“1. Las personas con discapacidad tienen derecho a una educacion
inclusiva, de calidad y gratuita, en igualdad de condiciones con las
demas. // 2. Corresponde a las administraciones educativas asegu-
rar un sistema educativo inclusivo en todos los niveles educativos
asi como la ensefianza a lo largo de la vida y garantizar un puesto
escolar alos alumnos con discapacidad en la educacidn bdsica, pres-
tando atencion a la diversidad de necesidades educativas del alum-
nado con discapacidad, mediante la regulacién de apoyos y ajustes
razonables para la atencidn de quienes precisen una atencion espe-
cial de aprendizaje o de inclusién...” (LEDIS, Capitulo IV: Derecho a la
educacion, Articulo 18. Contenido del derecho; B.O.E. 290/2013: 17).

Lo que significa que la intervencion es una “regulacion de apoyos y ajus-
tes razonables” para quienes “precisan una atencion especial”, lo que se
traducira en términos practicos en una redistribucién del alumnado, eli-
minando los centros de educacién especial, en la medida de lo posible
—“La escolarizacidn de este alumnado en centros de educacién especial
o unidades sustitutorias de los mismos sélo se llevara a cabo cuando ex-
cepcionalmente sus necesidades no puedan ser atendidas en el marco de
las medidas de atencién a la diversidad de los centros ordinarios” (Ibid.:
18; cursiva nuestra)—, permaneciendo, con ello, inalterado el disefio ge-
neral del sistema educativo, que sera Unicamente sometido a reajustes
parciales. En términos practicos, en consecuencia, la ley se traduce en una
redistribucién corporal, en la que la “inclusién” consistira en una nueva
ubicacidn espacial, en un espacio pre-disefado que, obedeciendo a una
concepcidn que no toma en consideracidn la corporalidad especifica de
las PCD, requerira de “apoyos y ajustes razonables” adecuados a “nece-
sidades especiales” que, precisamente, por ser “especiales” implicaran la
conformacién de corporalidades diferenciadas, excluidas de los cauces de
adquisicion del conocimiento practico, las habilidades y las eficiencias y
destrezas corporales que el sistema educativo ofrece a los alumnos sin
discapacidad, lo cual supone una “inclusién” meramente espacial (incluir
unos cuerpos en un espacio educativo no segregado) que se traduce en
una exclusién funcional (los espacios en los que son incluidos esos cuer-
pos no estan de antemano adaptados adecuadamente a ellos).
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Otro tanto cabe decir de la inclusién laboral, también contemplada en la
legislacidn?2. La inclusion laboral se entiende como el acceso en igualdad
de condiciones a un mercado laboral que, de hecho, no ofrece tal posibi-
lidad porque demanda unas eficiencias, destrezas, conocimiento y habili-
dades corporales a las que no tienen acceso las PCD, de tal modo que un
reconocimiento formal de su derecho de acceso a un trabajo no modifi-
cara su situacidn hasta que no se modifique estructuralmente el propio
mercado de trabajo a partir de una redefinicién, con el cuerpo como refe-
rencia fundamental, de lo que se entiende por “capacidad laboral”.

Asi, pese a las transformaciones legislativas, los datos estadisticos ofrecen
una situacién laboral de las PCD que no ha sufrido transformacidn alguna,
manteniendo inalterada su condicién marginal y excluida, con una tasa de
actividad que es menos que la mitad de la de la poblacién sin discapacidad
y una tasa de desempleo que mas que duplica a la de la poblacidn sin
discapacidad (ODISMET, 2021).

Evolucién de la situacion laboral de las PCD en Espaiia 2008-2019

Evolucidn de la tasa de actividad de las personas con discapacidad 2008 - 2019
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22 LEDIS, Capitulo VI: Derecho al trabajo (B.O.E. 209/2013: 22-26).
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Evolucidn de la tasa de empleo de as con discapacidad. 2008 - 2019
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He ahi lo que manifiesta la razén de fondo de la ineficiencia inclusiva de
las politicas sobre discapacidad: la ausencia del cuerpo como referente
sobre el que actuar de una forma diferente. La intervencion se sitla en
un plano meramente formal a partir del cual es imposible modificar la
situacion real, anclada en presupuestos mas profundos que atafien a lain-
corporacion, en un sentido literal, de las condiciones efectivas de acceso a
la inclusién escolar, econémica y politica de las PCD.
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Conclusiones: el positivismo discapacitante de las politicas (mal
llamadas) “publicas”

La imposibilidad de transformacién de la realidad que configura la
existencia de las PCD mediante las politicas estatales, radica en su substrato
epistemoldgico, en su adhesion implicita a esquemas positivistas,
segln los cuales la Discapacidad es algo ya constituido dotado de cierta
naturaleza esencial, naturaleza que habria que modificar para lograr su
transformacion. El error es doble: la discapacidad no es algo ya constituido
de determinada manera, sino que supone un proceso que implica una
realidad en permanente redefinicidn; y, en segundo lugar, su naturaleza
constitutiva no es la que se presupone; no lo es por su condicidén procesual
y cambiante, y no lo es porque el substrato a partir del cual se configura,
y reconfigura, es el cuerpo.

La transicién de las politicas sobre discapacidad, desde una orientacion
asistencialista de cardcter meramente sanitario a otra presuntamente
inclusiva, enfocada fundamentalmente a la educacidn y al trabajo, supone
una transicién en la que el cuerpo, inicialmente considerado como objeto
de intervencion desde la déptica de un cuerpo-cosa a rehabilitar, para
literalmente a ser puesto en suspenso. La orientacion asistencialista toma
en consideracion el “objeto” discapacidad como objeto exclusivamente
médico; la orientacion (presuntamente) inclusiva, toma en consideracion
el “sujeto” discapacidad en ese sentido abstracto segln el cual las PCD ven
“apartada o postergada” de su participacion en “la vida social ordinaria”
porque no son “participes, como sujetos activos titulares de derechos, de
una vida en iguales condiciones que el resto de los ciudadanos” (vd. supra
ref. B.O.E.: 289/2013: 8), es decir, un sujeto colectivo abstracto constituido
por su “pasividad” en cuanto a “titularidad” de derechos, obviando que esa
pasividad y esa carencia de titularidad radican, no en el reconocimiento
formal de su condicién legal, sino en los procesos de conformacion
corporal que otorgan el conocimiento y los disciplinamientos necesarios
para el desempefio activo, econémico y politico, de esa titularidad: las
politicas de orientacidn inclusiva consideran un sujeto sin cuerpo.

Desde el positivismo propio de las politicas asistencialistas, el objeto dis-
capacidad esta constituido causalmente por una desviacién de la norma
funcional de salud dictada por la ciencia médica; el objeto discapacidad,
constituido como deficiencia, tiene por naturaleza esencial una anorma-
lidad organica y, por tanto, para su transformacion, habria que modificar
dicha naturaleza, “rectificar” la anomalia, de modo tal que la orientacién
derivada de la intervencion publica a través de las politicas serd, priorita-
riamente, la rehabilitacion. Asi, bajo esta orientacion, rehabilitatoria, la
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consecuencia sera la exclusién social, puesto que el objetivo es inalcanza-
ble y define automaticamente a las PCD como portadoras de un cuerpo no
apto para ser introducido en los circuitos convencionales de adiestramien-
to y adquisicién de conocimiento practico a través de los que ciudadanos
y trabajadores adquieren las eficiencias necesarias para la inclusion social.
En este caso, el positivismo de las politicas estatales predefine un objeto
que, por la naturaleza constitutiva que se le atribuye, no puede ser “mani-
pulado” segun las regulaciones convencionales establecidas, quedando al
margen de los cauces de participacidén en la convivencia colectiva. El ob-
jeto, objeto médico, cuerpo-cosa, requiere de un tratamiento diferencial.

El transito, fruto de la movilizacidn del colectivo de PCD, desde la condi-
cién de objeto médico a la de sujeto politico implica una modificacién en
la definicién de su naturaleza constitutiva: para las politicas del Estado,
ese sujeto politico es un objeto de intervencidén cuya naturaleza constitu-
tiva, ahora, ya no sera la de la deficiencia fisioldgica, sino la de la carencia
de titularidades formales en su calidad abstracta, como objeto de inter-
vencion de esas politicas, de sujeto de derechos. El positivismo sustituye,
como predefinicidon de la naturaleza constitutiva del objeto de interven-
cion, el cuerpo-cosa por el sujeto (carente) de derechos, sujeto abstracto
y sin cuerpo; y con la sustitucion. se modifica también el objetivo vy el
modo de intervencién: no se trata ya, fundamentalmente, de la necesidad
de rehabilitacidn, sino de la de una reformulacién legislativa, en un plano
meramente formal, que haga expresos todos los derechos que no le son
reconocidos, en la practica, a las PCD. El efecto practico sera, exactamen-
te, el mismo: al no tomar en consideracién el cuerpo, no ya sélo como
cuerpo-cosa, sino en ningun sentido, las PCD siguen quedando al margen
de los procesos de adiestramiento, disciplinamiento y regulacién corpora-
les a través de los que se adquieren las eficiencias, destrezas y habilidades
necesarias para la in-corporacion de un conocimiento prdctico que permi-
ta su inclusidén politica y econdmica (quedan excluidos, en la practica, de
los procesos convencionales propios del aparato escolar y del mercado
laboral, aunque, formalmente, se les reconozca un “derecho de acceso”;
es un derecho al que no se pueden in-corporar).

De este modo, con independencia de su orientacion, es ese sustrato
positivista de las politicas sobre discapacidad el que las hace ineficaces
en la préctica para la inclusién social de las PCD. Ello explica que, pese a la
claratendencia hacia el inclusivismo de dichas politicas, la realidad efectiva
apenas ha sufrido alteraciones; como también explica la posibilidad de
gue en esa tendencia quepan notorias regresiones (al menos, en el caso
de Espafia). El positivismo de las politicas sobre discapacidad discapacita
a las personas con discapacidad: el “dis-” de la discapacidad es, en una
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medida no menor, consecuencia de esas politicas, no un atributo de las
personas que con el mismo son calificadas.

La naturaleza de la discapacidad es la de un colectivo de personas que
ha conocido un proceso de evolucion histérica que ha supuesto una
modificacidn, relativa, de su condicidon como colectivo; y ésa su condicion,
cambiante, como colectivo se constituye también a través de un proceso,
vital —experimentado de manera particular en su trayectoria personal por
cada uno de quieneslo conforman—, en el que el cuerpo es el determinante
fundamental de su experiencia, un cuerpo devaluado en su condicién de
cuerpo-conocimiento, cuerpo-éxito, cuerpo-subdito/trabajador. En tanto
las politicas sobre discapacidad no actien para suprimir esa devaluacién,
propiciando una reapropiacion del cuerpo por parte de las PCD, en tanto
el substrato que define su orientacidn siga siendo positivista, no tendran
eficacia alguna, no seran instrumentos utiles para la inclusién social,
porque seguirdn enfrentdndose a cuerpos in-disciplinables.
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GENERO, FEMINISMO(S) Y SALUD






CAPITULO 7.

DE LA CIENCIA ANDROCENTRICA HACIA LA CONSTRUCCION DE
UN MODELO SANITARIO CON ENFOQUE DE GENERO

Alexandra Obach y Alejandra Carrefio

Introduccion

Las reflexiones en torno a las intersecciones entre género y salud conflu-
yen en la tensidn histérica referida a la distincion entre biologia y cultu-
ra. En el drea de la salud, la preponderancia que han tenido los ambitos
bioldgicos por sobre los culturales ha permitido la instalacién de diversas
desigualdades, entre las cuales se encuentran aquellas que responden a
mandatos de género y que, al ser naturalizadas, contindan reproducién-
dose hasta la actualidad. De acuerdo con la evidencia, las diferencias y
desigualdades de género, junto con la posicién socioeconémica, son las
mayores causas de inequidades en salud. La buena noticia es que, frente
a estas inequidades, la incorporacidn de la perspectiva de género en salud
puede reducir las desigualdades en salud y mejorar la eficiencia y efec-
tividad de los sistemas de salud (Rohlfs, 2010). En la literatura cientifica
relativa a los ambitos de salud los términos sexo y género suelen utilizarse
indistintamente. El sexo hace referencia al hecho biolégico de una perso-
na en tanto hombre, mujer, o intersexual (Heise et al., 2019). El género,
por su parte, es una categoria de analisis que se refiere a las cualidades
culturales y sociales que se asocian simbdlicamente a las personas segun
las formas de concebir las identidades de género en cada sociedad (Mar-
tin Casares, 2008). En este sentido, el género se entiende como los roles,
normas y estereotipos que la sociedad asigna a lo masculino o femenino,
y las relaciones de poder que se establecen entre los mismos en contex-
tos determinados (Heise et al., 2019). El género es interiorizado mediante
la socializacion, entendida como un proceso cultural de incorporacién de
formas de representarse, valorar y actuar en el mundo que sucede duran-
te todo el proceso vital (OPS, 2019). El enfoque de género se encuentra
ligado al movimiento feminista desde sus origenes ya que ambos profun-
dizan en las razones de dominacién por género, y cuestionan el andro-
centrismo, en tanto perspectiva que avala la supremacia masculina en la
sociedad considerandolo como un hecho normal (Martin Casares, 2008).
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Junto con lo anterior, cabe destacar la importancia de ahondar en la re-
flexidn en torno a género y salud desde un enfoque de interseccionalidad,
entendida ésta como la compleja interaccidon entre las multiples iden-
tidades que constituyen a las personas, como son las de género, clase,
raza, entre otras (Stolcke, 2010). Dichas intersecciones condicionan, por
ejemplo, comportamientos y exposiciones diferenciadas relacionados a la
salud, y el acceso y uso de los sistemas de salud por parte de la poblacién.
En este sentido, urge poner en evidencia las formas en que el sexismo y el
patriarcado se cruzan con otras formas de discriminacién, como el racis-
mo, el clasismo y la homofobia, generando diversas consecuencias, entre
ellas, malos resultados en salud en la poblacion (Heise, 2019). La pers-
pectiva interseccional a su vez dialoga con el modelo de los determinan-
tes sociales de la salud, en tanto ambos permiten examinar cémo actdan
estos cruces desde los niveles estructurales, —-mediante leyes, politicas e
instituciones—, hasta en la instalacién de habitos de vida de las personas.
En este proceso se van produciendo y reproduciendo desigualdades e in-
equidades de género que afectan directamente la salud de las personas
(Couto et al, 2019), sobre todo en aquellas poblaciones que sufren de
desventajas estructurales y donde las consecuencias acumulativas de las
inequidades sociales, incluidas las de género, son mas evidentes (Heise,
2019). En consecuencia, resulta necesario también ahondar en los siste-
mas de salud en tanto reproductores de ideologias de género especificas,
y el rol que estos tienen en las transformaciones de dichas inequidades.

Desde este marco de analisis, el capitulo tiene por objetivo generar una
reflexion en torno a los cruces entre género y salud, desde un enfoque
de interseccionalidad y de determinantes sociales de la salud (DSS).
Para esto, se realiza un recorrido que comienza con un cuestionamiento
respecto a la construccion que la ciencia médica ha realizado en torno a lo
femenino y los cuerpos de las mujeres, para posteriormente profundizar
en los alcances del enfoque de género en salud en diversos dmbitos,
entre ellos, salud de las mujeres, masculinidades, y poblaciéon LGBTQl+.
Por ultimo, se invita a una reflexion respecto a los desafios que presenta
actualmente avanzar hacia a la construccidon de modelos sanitarios con
enfoque de género en Chile.

La ciencia androcéntrica y las metaforas de la mujer como cuerpo
fallido

En términos generales el androcentrismo ha sido definido como “la
organizacion de las estructuras econdmicas, socioculturales y politicas
a partir de la imagen del hombre, un enfoque que fundamenta las
experiencias humanas, el protagonismo de la historia y el desarrollo
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de la humanidad desde una perspectiva masculina. Este ademas
conlleva a la invisibilizacién de las mujeres, de sus experiencias y de sus
aportaciones” (STUNAM, 2012: 1). En consecuencia, el androcentrismo
implica la identificacion de lo masculino con lo humano y al mismo
tiempo, la equiparacién de lo humano en general con lo masculino, lo
gue tiene como consecuencia transformar lo masculino en la norma
(Ortiz, 2006: 42). Este concepto ha sido un aporte clave de la filosofia
feminista de la ciencia, entendida como un movimiento filoséfico cuyas
ideas centrales han confluido en: 1) subrayar que el conocimiento
cientifico es un conocimiento situado, es decir esta profundamente ligado
a la subjetividad y posicionamiento politico de quien lo emite (Haraway,
1995) y 2) demostrar que en la ciencia, tal como la conocemos ahora, han
existido valores extracognitivos que tienen a privilegiar un sistema sexo/
género que favorece la reproduccion de desigualdades sociales y politicas
entre hombres y mujeres (Bernabé, 2019).

A pesar de la importancia de este concepto, en la medida en que ha
permitido observar el modo en que las practicas de salud y la generacién
de conocimientos en las ciencias médicas han estado histéricamente
sefiadas por la exclusion de las mujeres y diversidades sexuales, es
necesario recordar que éste alberga al menos tres dimensiones implicitas,
que a su vez dialogan con lo que hoy se ha configurado como el enfoque
de género en salud. Estas tres dimensiones o también llamados “tres
sentidos del androcentrismo” (Bernabé, 2019: 290) se traducen, en
primer lugar, en la escasez de mujeres y cuerpos feminizados en la
ciencia. Es decir, el androcentrismo es parte del mecanismo histdrico
gracias al cual las ciencias, tal como las conocemos hoy, son el producto
de una tradicién en la que ha primado el pensamiento, la discusiéon
y la experimentacion de sujetos masculinos, provenientes de paises
occidentales y de clase acomodada. La contraparte de esta invisibilidad
de las mujeres en las ciencias hegemdnicas, como la misma medicina, se
manifiesta en la feminizacion de ciertas areas que cuentan con menos
prestigio social y menos acceso a poder, como son las areas del cuidado: la
enfermeria, la fonoaudiologia, la nutricion, la obstetricia y la puericultura.
Sin embargo, Evelyn Keller (2001), profesora de biofisica matematica, ya
en los afios ‘90 advertia del hecho que esta invisibilidad no se resolvia
solamente a través de la incorporacion de mujeres en la ciencia, situacion
que ha ido afortunadamente en aumento en los Ultimos afios. Keller nos
habla mds bien de la necesidad de subvertir la creencia, el “mito” que
asocia la naturaleza misma de la ciencia con la idea de masculinidad,
y cuyas consecuencias recaen sobre el hecho de asociar dicotomias
fundamentales del pensamiento cientifico como son objetivo/subjetivo
con la dicotomia masculino/femenino, asociaciéon que persiste en la
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idea de distinguir ciencias “duras”, objetivas, conducentes a poderosas
conclusiones, de ciencias “blandas”, subjetivas y susceptibles al cambio y
al efecto de la emotividad de quien las genera. Una perspectiva feminista
de la ciencia dice Keller, implica “examinar las raices, la dindmica y las
consecuencias de esta red interactiva de las asociaciones y disyunciones
gue, juntas, constituyen lo que se podria llamar el sistema género/ciencia”
(Keller, 2001: 50). Parte de este examen nos conduce al segundo sentido
del androcentrismo que se traduce en el hecho que las comunidades
cientificas han tendido a favorecer la aceptacidon de teorias que van
de la mano con la justificacion de una pretendida inferioridad social,
politica e intelectual de las mujeres. Mdltiples ejemplos existen en esta
dimension y provienen de las mds variadas ciencias, desde la arqueologia
a la neurologia, pasando por la ginecologia. Los trabajos de Wylie (1992)
y Conkey y Spector (1984), demostraron el modo en que la arqueologia
ha tendido a ignorar a las mujeres como sujetos histéricos, situandolas
inexorablemente en el ambito reproductivo y doméstico contra toda
evidencia arqueoldgica, interpretando el pasado a partir de estereotipos
cuyo principal objetivo es el de naturalizar las relaciones desiguales entre
los sexos. Del mismo modo, en el ambito de la neurologia se ha llegado a
hablar de “neurosexismo” en la medida en que el androcentrismo sigue
mostrando su fuerza contempordnea en la compleja discusién relativa a
la conformacién de la mente humana. Al respecto, Cordelia Fine (2008,
2010), muestra como la neurologia y la endocrinologia han tendido, a
través de refinadas teorias, a reproducir la idea de que existen diferencias
fundamentales en la psicologia masculina y femenina que justificarian
los mds tradicionales estereotipos del comportamiento de hombres y
mujeres. Asi, por ejemplo, segln estas teorias, el efecto de la testosterona
fetal experimentada por los hombres, que ralentizaria el crecimiento del
hemisferio izquierdo, “dejaria a los hombres con un mayor potencial para
talentos superiores en el hemisferio derecho, como el talento artistico,
musical o matematico” (Fine, 2010: 22). Del mismo modo, Emily Martin
(1991) demuestra como las metaforas de la reproduccion estan cargadas
de los significados asociados a lo masculino y lo femenino, desde el
momento en que mas allad de la evidencia empirica, la fecundacion es
cientificamente narrada como la exitosa conclusidn de una carrera corrida
por competidores fuertes, rapidos y activos (los espermatozoides) que
logran atravesar las paredes de una célula pasiva, expectante, impredecible
y seductora (el évulo). Estos ejemplos son discusiones contemporaneas
gue se suman a una larga tradicidn discursiva en la que las teorias gozan
de aceptacidn en las comunidades cientificas, incluso contra abundante
evidencia contraria, gracias al hecho que ofrecen justificaciones bioldgicas
a las desigualdades sociales entre los géneros. En esta misma linea estdn
las afirmaciones que hacia Darwin en sus ultimos capitulos del origen de
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las especies, al justificar la condicién de opresion de las mujeres entendido
como resultado de la evolucion (Bernabé, 2019), asi como la comprension
qgue Aristoteles hace del cuerpo femenino, considerandolo “inacabado
como el de un nifio y carece de semen como el de un hombre estéril.
Enfermo por naturaleza, se constituye mas lentamente en la matriz, a
causa de su debilidad térmica, pero envejece mas rapidamente porque
todo lo que es pequefio llega mds rapido a su fin, tanto en las obras
artificiales como en los organismos naturales” (Sissa, 2000: 115).

Esta descripcidén del cuerpo femenino como una falla de la naturaleza
respecto al cuerpo masculino (Jordanova, 1993), da pie para profundizar en
la tercera dimensién del androcentrismo que se traduce en el hecho que,
particularmente en las ciencias médicas, la produccién de conocimiento
sobre el cuerpo humano esté basada en el funcionamiento del cuerpo
masculino, a excepcién de lo que respecta a la reproduccién (Sanchez,
1999). De esta manera, el macho, es considerado como el ejemplar de la
especie y la mujer como una desviacidn/variacion de la norma. Los efectos
de este tipo de androcentrismo son visibles en dimensiones tan reales
como la misma practica clinica. De hecho, numerosas investigaciones
han demostrado que la aplicacidn de tratamientos farmacolégicos puede
llegar incluso a comportar riesgos para la salud de las mujeres en la
medida en que son impartidos sin haber sido probados en pacientes de
sexo femenino en fase de prueba (Hamilton, 1996; Harris y Douglas, 2000;
entre otros). Esto es particularmente significativo en patologias como las
cardiovasculares o psiquiatricas, donde, por ejemplo, las mujeres reciben
suministros de farmacos equivalentes a las probadas en hombres, sin que
existan suficientes evidencias respecto a la capacidad de metabolizacion
de los farmacos por pacientes femeninos. En este mismo sentido,
existen una serie de estereotipos que han menoscabado la capacidad de
diagndstico temprano y de tratamiento de patologias que son asociadas
con una condicidon de género especifica. Por ejemplo, las enfermedades
cardiovasculares al ser padecidas por mujeres tienden a ser deslegitimadas,
consideradas quejas psicosomaticas o manifestaciones nerviosas propias
de su género, lo que deriva en diagndsticos mas tardios respecto a los
hombres. Por su parte, la infertilidad en los hombres suele ser pesquisada
mas tardiamente que en las mujeres en la medida en que sigue primando
un paradigma que pone la fertilidad y la reproduccién principalmente
como parte de las tareas femeninas y que aborda la fertilidad masculina
como una condicidon menos sujeta a los efectos de la edad que la femenina
(Tasa-Vinyals et al, 2015: 16).

Como vemos, estas tres dimensiones del androcentrismo tienen
repercusiones especificas sobre el modo de hacer ciencia y de generar
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discursos sobre las diferencias de géneros. En lo relativo al dmbito sanitario
la naturalizacién de las diferencias de género, asi como la reproduccion de
estereotipos fundados en teorias cientificas que se basan escasamente en
evidencia empirica, tienen consecuencias especificas sobre inequidades
injustas y evitables en los resultados de salud de hombres, mujeres y
diversidades sexuales. A continuacion, veremos cémo el género, entendido
como elemento constitutivo de las relaciones sociales y el campo primario
donde se articula el poder (Scott, 1985), se presenta como el elemento
clave para abordar una perspectiva cientifica y sanitaria capaz de incluir a
todos los sujetos mas alla de su posicién en el sistema sexo/género y asi
responder a los desafios que nos presenta el paradigma androcéntrico
recién presentado.

Las implicancias del género en la salud de las poblaciones

Tal como se sefiald anteriormente, la categoria de género alude a la
construccién social que cada cultura realiza sobre la diferencia sexual
bioldgica entre hombres y mujeres. Bajo esta premisa, el género es
entendido como un producto social y no de la naturaleza, que se define
tanto por las normas que cada sociedad impone sobre lo femenino y
masculino, como a través de la identidad subjetiva, y de las relaciones
de poder particulares que se dan entre las personas (hombres, mujeres,
diversidades sexuales y de género) en una cultura determinada. Por lo
mismo, las definiciones de género son dindmicas, transformandose entre
generaciones, culturas y diferentes grupos socioecondmicos y étnicos
(Scott, 1985).

A partir de las construcciones particulares de los sistemas sexo/género
que cada sociedad elabora, los grupos humanos conforman ideologias y
mandatos de género, los cuales dictan las normas establecidas y los cam-
pos de accidn posibles para hombres y mujeres en un contexto determi-
nado. Dichos mandatos, histéricamente en el mundo occidental, se han
enmarcado en un modelo social patriarcal, entendido éste como una for-
ma de organizacion social basada en la dominacién de unos hombres con
ejercicio de poder sobre mujeres, nifios, nifias y adolescentes, y también
sobre otros hombres con menos jerarquia dentro de la misma comunidad
(UNICEF, 2017). El patriarcado establece asimismo la hegemonia de la he-
terosexualidad en tanto identidad y conducta sexual esperada para hom-
bres y mujeres (Butler, 2003). Dicha heteronormatividad ha invisibilizado
histéricamente a las diversidades sexuales y de género y ha establecido
politicas, incluidas las de los dmbitos de la salud, que reproducen esta
invisibilizacién y, al mismo tiempo, generan discriminaciones y violencias
hacia estos grupos (Macintyre et al., 2015).
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Las consecuencias del género en la salud de las mujeres

Los mandatos de género tradicionales, que se desprenden de este modelo
social, vinculan a las mujeres al espacio de lo privado, responsabilizando-
las del cuidado del hogar y de los dmbitos reproductivos. Los hombres
por su parte han estado histéricamente asociados a lo publico, entendido
éste como todo lo que ocurre fuera del hogar y que tiene injerencia en
la administraciéon y direccién de las sociedades. Vivir bajo el supuesto de
gue las personas nacen con la obligacién de realizar determinadas tareas
y quedar excluidas de otras, dados los mandatos de género, tiene conse-
cuencias sobre la salud de las poblaciones, y hace que las inequidades de
género que existen en diversos planos se perpetuen, por ejemplo, en la
distribucion de las tareas domésticas, en el acceso a recursos, entre otros
ambitos (Esteban, 2006). Asi lo demuestran los datos de la Encuesta de
Uso del Tiempo en Chile, donde en lo referido al trabajo doméstico, da
cuenta que las mujeres aportan con el 70% de las horas destinadas como
pareja, dedicandole 4,2 horas en un “dia tipo” versus 1,8 que aportan los
hombres. En todos los tipos de actividades domésticas, menos en “Repa-
raciones menores en el hogar” y “Compras en el hogar”, que tradicional-
mente han involucrado a los hombres por estar asociadas a labores que se
esperan de lo masculino, los hombres participan menos que las mujeres
(ENUT, 2015). Esta situacidn se ha visto exacerbada en contexto de pande-
mia por COVID-19, generando una sobrecarga para las mujeres, ya que en
la actualidad ellas se han incorporado masivamente al mercado laboral y
crecientemente hay mas mujeres reconocidas como jefas de hogar, sien-
do ademas cada vez mas los hogares que perciben ingresos provisto por
mujeres (Comunidad Mujer, 2017), pero de igual manera se han debido
hacer cargo del cuidado y educacién de nifos y nifias, cuidado de adultos
mayores, y generar ingresos o teletrabajar durante la pandemia, sobrecar-
gandolas y generando consecuencias sobre su salud.

Tal como indica el enfoque interseccional, cabe destacar que la salud
de hombres y mujeres no esta determinada solo por el género, sino por
factores tales como el contexto socioecondmico y politico, la posicidn
socioecondmica, educacional y étnica de la poblacion, entre otras
dimensiones que, al ser determinantes sociales inciden directamente
sobre la salud de las personas (Solar e Irwin, 2006). Los determinantes
sociales de la salud (DSS) se han definido como las condiciones sociales
en las que las personas viven y trabajan y que afectan a su salud (Cabieses
et al., 2017). El género es un determinante estructural clave en la salud
de las poblaciones ya que establece la existencia de oportunidades
diferentes para nifios, nifias, hombres, mujeres y personas de las
diversidades sexuales y de género, en relacién a las posibilidades de
lograr una salud 6ptima. Tal como se menciond anteriormente, la
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interseccionalidad entre el género y otras variables, principalmente de
clase social y étnicas, son fundamentales en los resultados de salud de las
poblaciones. Asi, por ejemplo, la representacion desproporcionada de las
mujeres en los sectores pobres tiene sus raices en pautas culturales, tanto
por la preeminencia que le asigna la sociedad al papel reproductivo que
desempefia la mujer, pauta que limita sus oportunidades de participar
en el mercado laboral remunerado, y la desvalorizacidn social del trabajo
femenino tanto en el hogar como en el mercado laboral (Gdmez, 2002).
En Chile, de acuerdo a datos de la Encuesta CASEN 2017, un 20,1% de las
mujeres se encuentra en pobreza multidimensional, es decir, 1 de cada 5
mujeres en el pais estad en esta situacidon (CASEN, 2017). Si a la dimensidn
de género se suma, por ejemplo, la de ruralidad y adultez mayor, el indice
de pobreza multidimensional aumenta significativamente, alcanzando un
44,4% en mujeres rurales con 60 afios 0 mas (PRODEMU, 2020). En este
marco, si bien las mujeres en Chile presentan una mayor esperanza de
vida al nacer (EVN) que los hombres (81,8 afos para mujeres y 76,7 afios
para hombres) (INE, 2021), las malas condiciones de vida en las que ellas
llegan a la vejez (por acumulacion de inequidades sociales y de género a lo
largo del curso de vida, sobrecarga laboral doméstica y remunerada, altos
indices de pobreza, alta carga de enfermedad, entre otras variables) las
sitian en una posicion de alta vulnerabilidad social y de riesgo en salud.

Otra consecuencia de los mandatos de género en la salud de las mujeres
tiene que ver con las violencias. La violencia de género sucede en un
marco social caracterizado por el machismo y la cultura patriarcal. Por
esto mismo, la mayor parte de la violencia de género es ejercida por
hombres hacia mujeres, por lo cual el concepto de violencia de género
se entiende la mayoria de las veces como sindnimo de violencia hacia
las mujeres. Esto incluye malos tratos de la pareja, agresiones fisicas,
sexuales o psicoldgicas de parejas o personas cercanas e incluso extrafios,
mutilacion genital, femicidios, infanticidios femeninos, entre otras formas
de violencia (Obach, Sadler y Aguayo, 2011). Para julio del afio 2021, de
acuerdo a datos del Servicio Nacional de la Mujer y Equidad de Género
(SERNAMEG), en el pais se registraban 19 femicidios consumados y 85
frustrados. Asimismo, de acuerdo a datos del INE en 2017, un 21,03% de
mujeres declaré haber vivido una o mas situaciones de violencia (fisica,
psicoldgica o sexual) en los Ultimos 12 meses (INE, 2017). Cabe destacar
el aumento de la violencia contra la mujer en contexto de pandemia por
COVID-19. De acuerdo al Informe Género y Salud en tiempos de COVID,
elaborado por el Colegio Médico de Chile en el afo 2020, la Unidad de
Violencia contra la Mujer del SERNAMEG, reportd un aumento de un
125% de llamadas al Fono de orientacion en violencia contra la mujer
durante marzo del afio 2020. El mismo informe sefiala que, de acuerdo a
Carabineros, los llamados efectuados al Fono familia por delitos asociados
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a violencia intrafamiliar aumentaron un 12,3% en 2020 con respecto al
primer trimestre del aifio pasado. Asimismo, se sostiene que el Ministerio
Publico sefiala un aumentd en un 250% el delito de femicidio frustrado en
marzo 2020 en comparacién a marzo 2019 (COLMED, 2020).

En lo que respecta a salud sexual y reproductiva (SSR), entendida esta
como un estado general de bienestar fisico, mental y social de todos los
aspectos relacionados con la sexualidad de las personas (MILES, 2021),
ésta ha estado centrada principalmente en los dmbitos reproductivos de
las mujeres, presentando una visién fragmentada de sus cuerpos y su sa-
lud, y olvidandose de las matrices socioculturales en las cuales ellas es-
tan insertas, se desarrollan y desenvuelven (Esteban, 2006). Pese a los
avances que se muestran en la region en concientizacion y cobertura de
la SSR, sigue existiendo un problema de desigualdad asociado a la edad,
etnia, ruralidad, diversidad sexual, entre otras dimensiones de la vida de
las personas (MILES, 2021). Asi, por ejemplo, como indica el Informe de
MILES Tercer Informe sobre Derechos, Salud Sexual Reproductiva y Vio-
lencia de Género en Chile, en lo que respecta a tematicas reproductivas,
los embarazos no deseados, los abortos clandestinos y la mortalidad ma-
terna, impactan de manera diferenciada a las personas gestantes (mu-
jeres y hombres trans), por lo que garantizar su acceso es una cuestién
de equidad de género vy justicia social. Ahora bien, en general las muje-
res son las mas perjudicadas cuando el derecho a la salud sexual se ve
vulnerado. Ellas utilizan mas los servicios de salud sexual y reproductiva
qgue los hombres, especialmente aquellas en edad reproductiva (MILES,
2021). Cabe destacar que, en Chile, la atencion de salud de las mujeres,
incluidas las adolescentes y jévenes, gira en torno a la salud reproductiva
y ginecoldgica, reduciéndolas solo a esta dimensién (Luengo et al., 2012).
Ademas, la sexualidad femenina suele ser abordada desde una perspecti-
va de “riesgo”, una visidn que justifica el control familiar, social y médico
del cuerpo femenino (Macintyre et al., 2015) en desmedro de un enfoque
basado en la promocion de derechos sexuales y reproductivos. La falta de
acceso a la interrupcion del embarazo por tres causales es emblematica
en este sentido. Como varias asociaciones lo han demostrado, la despe-
nalizacién del aborto por inviabilidad del feto, riesgo vital de la madre o
violacion que se legislé en el afio 2017 no ha ido acompafiada de un pro-
ceso eficiente de instalacion de un enfoque de derechos en la atencion
de la salud sexual y reproductiva de las mujeres. Al contrario, a diferencia
de lo que se estimaba, desde su implementacién se han acogido a esta
ley solo un 30% de los casos proyectados al momento de legislar®. Los

t Informacién proveida por la asociacion y publicada en: https://www.elmostrador.cl/
braga/2020/09/23/a-3-anos-de-la-ley-de-aborto-en-tres-causales-las-mujeres-aun-
no-podemos-acceder-a-la-interrupcion-del-embarazo/

177



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

principales motivos de esta diferencia radican en el alto nimero de mé-
dicos objetores de conciencia, que en algunas regiones del pais supera el
70% del total de especialistas, |a falta de informacidn tanto entre personal
médico como usuarios sobre las implicancias de la ley, asi como la falta
de insumos que permiten garantizar la interrupcién del embarazo, que se
suman a la centralizacién de estos servicios en la Regién Metropolitana en
Chile, en desmedro de otras regiones del pais (Ramirez y Vega, 2020). Por
su parte, en el contexto de pandemia por COVID-19, los ambitos de salud
sexual y reproductiva de las mujeres se han visto gravemente impactados.
De acuerdo a un estudio realizado por la fundaciéon MILES, un 72% de las
mujeres ha visto dificultado el acceso a anticonceptivos desde el inicio de
la pandemia en Chile. Un 34% refiere que no encontré stock de su anti-
conceptivo, un 34% denuncio que el recinto de salud no estaba prestando
el servicio, y un 30% vio aumentado el precio de los anticonceptivos. Tam-
bién se indica dificultades en acceso al PAP y falta de acceso a consultas
por infecciones de transmision sexual (MILES, 2020; COLMED, 2020).

Todos los temas antes descritos tienen un impacto en las diversas
dimensiones de lasalud de las mujeres, alos que se agregan temas de salud
mental. Laevidenciainternacional da cuentadeimportantes desigualdades
de género en el ambito de la salud mental, siendo las mujeres quienes
reportan y son diagnosticadas con mas frecuencia por problemas de esta
indole. En las mujeres se observa el doble de prevalencia de depresion
y ansiedad, y también son mas frecuentes en ellas otros malestares
psicosociales con sintomas inespecificos. Asi también se sostiene que
las mujeres tienen mas probabilidad de ser diagnosticadas de trastornos
limites de la personalidad y de trastornos de la alimentacién (Bacigalupe et
al., 2020). En Chile, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-2010 sefiala
que 25,7% de las mujeres presentd sintomas depresivos en el dltimo ano,
en comparacién con 8,5% de los hombres. Respecto a los autoreportes
de depresidn alguna vez en su vida, las mujeres presentaron 33,1% vy los
hombres 9,7% (Pastorino et al., 2017). Estas cifras se mantienen en el
tiempo ya que, segun datos de ENS 2016-2017, la presencia de sintomas
gue permiten sospechar una depresion en poblacién general es de
15,8%, siendo 10% entre hombres y 21,7% en mujeres (ENS, 2017). Por
otra parte, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la prevalencia de sintomas de salud mental no diagnosticados en el pais
muestra una clara brecha de género, donde un 8,5 % de los hombres
presenta la enfermedad mientras que en las mujeres es de un 25,7%
(OMS, 2017). El contexto de pandemia por COVID-19 ha agudizado estas
brechas, generando un aumento significativo en problemas de salud
mental de la poblacién en general, y de las mujeres en particular. Esto
se debe, en parte, a la sobrecarga hacia las mujeres en la demanda de
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cuidados a nifios, niflas y adolescentes, personas mayores y personas
con distintos grados de dependencia, profundizando con ello la brecha
de género, e impactando directamente en la salud mental de mujeres
con un incremento significativo de ansiedad y estrés (COLMED, 2020). A
esto se suman otras determinaciones sociales como el hacinamiento, la
precariedad laboral, la dificultad para acceder a servicios de salud sexual
y reproductiva, entre otros, lo que facilita la aparicién o agravamiento de
problemas de salud mental en las mujeres (COLMED, 2020).

La salud de los hombres desde un enfoque de masculinidades

Si bien el enfoque de género en salud suele asociarse a tematicas relativas
a las mujeres, el género es un concepto que abarca la construccion social
de lo femenino, lo masculino y de todas las transiciones que se encuentren
entre (y mas alla de) esta oposicion binaria. En este marco, es entendido
como un concepto relacional que refiere a una de las expresiones
primarias del poder. Por su parte, el concepto de masculinidades
hace referencia a los procesos a través de los cuales los hombres son
socializados, y a los discursos y practicas que se asocian con las diferentes
formas de ser hombre. Si bien existen multiples maneras de ser hombre,
la cultura occidental promueve un modelo de género que le otorga mayor
valoracién a lo masculino por sobre lo femenino, y que incentiva en los
hombres ciertos comportamientos como la competitividad, la busqueda
del riesgo y el uso de la violencia en determinadas circunstancias, en tanto
practicas de demostracién de virilidad. A este modelo de masculinidad
se le ha denominado como Masculinidad Hegemdnica (Connell, 1997),
la cual promueve un tipo de masculinidad en la cual, para que un
hombre sea considerado como tal, debe demostrar ser activo, fuerte,
no expresar sus emociones, no demostrar miedo, ser jefe de hogar y
proveedor, responsable y autdnomo, entre otras caracteristicas (Olavarria
y Valdés, 1998; Olavarria, 2001). Si bien existen diversas masculinidades,
cada una de ellas presenta una mayor o menor adherencia respecto al
modelo tradicional de masculinidad o masculinidad hegeménica. Son las
continuidades del modelo tradicional, que se conoce como machismo, las
gque ponen en riesgo la salud de hombres y mujeres, y se relacionan con
problemas sociales como la violencia, y con problemas de salud de los
hombresvinculados alasocializacién de género masculina. Por esto mismo,
se hablen de la masculinidad como un factor de riesgo (OPS, 2019), ya
gue los hombres se ven sometidos a diversos mandatos culturales que los
sitian en una posicién de riesgo en diversos ambitos de salud, entre ellos,
iniciarse sexualmente temprano y tener una performance de acuerdo a
la masculinidad hegemonica, probando a través de la sexualidad que son
hombres de verdad (Rebello y Gomes, 2009; Barker et al,. 2010); tener un

179



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

mayor nimero de parejas sexuales en comparacion a las mujeres; menor
uso de preservativo; y a tener sexo bajo la influencia del alcohol o drogas
(Garcia et al., 2014). De hecho, las principales causas de mortalidad en los
hombres estan asociadas a la violencia interpersonal, los traumatismos
causados por el transito y la cirrosis hepatica, todas ellas ligadas al ejercicio
de la masculinidad hegemadnica (OPS, 2019). En Chile, datos de la ENS dan
cuenta que el consumo riesgoso de alcohol es considerablemente mayor
en hombres que en mujeres (20,5% versus 3,3% respectivamente) (ENS,
2017). Asimismo, se evidencia que la mortalidad por suicidio es mayor
entre hombres que en mujeres, lo cual esta asociado a la falta de buisqueda
de ayuda, la no aceptacién de tratamientos, el aumento del consumo
de sustancias narcéticas, comportamientos agresivos normalizados vy el
acceso a medios letales, todos ellos factores en los que la socializacién de
género masculina tiene gran incidencia (Araneda et al., 2021).

Desde las conferencias de El Cairo y Beijing los organismos internacionales
han prestado cada vez mas atencidn a los hombres en tanto actores
clave para alcanzar la equidad de género, incluidos los dmbitos de salud
y, mas especificamente, los de salud sexual y salud reproductiva (SSR)
(MenEngage, 2015). En el Consenso de Montevideo sobre Poblacién
y Desarrollo de 2013 se acordd impulsar la promocidon de programas de
prevencion y de autocuidado en SSR de los hombres en América Latina
y el Caribe (CEPAL, 2013). Esto ya que la mayoria de los programas y
politicas en SSR y planificacién familiar en la regidn focalizan sus acciones
en las mujeres, invisibilizando a los hombres en estas dreas (Aguayo y
Sadler, 2011; Gutmann, 2015; Hardee, 2017; Marcell, 2017). Diversos
estudios internacionales y en Chile describen barreras actitudinales e
institucionales para el acceso de los hombres, en especial de hombres
jovenes, a los servicios de SSR, entre ellas: una socializacion masculina
en comportamientos de poco cuidado de su propia salud; vinculacién
con los centros de salud principalmente por episodios de emergencia;
verglienza de reconocer que necesitan informacion sobre temas de SSR por
considerarse poco masculino el mostrarse vulnerable o pedir ayuda; escasa
capacitacién del personal de salud para la atencidon de hombres jovenes
junto a actitudes negativas hacia ellos por parte de los prestadores (Sadler
et al,, 2011; Garcia et al., 2014; Obach, Sadler, Aguayo y Bernales, 2018).

Diversidades sexuales y de género desde un enfoque de género y
salud

La diversidad es una caracteristica intrinseca y fundamental de los seres
humanos. La diversidad sexual y de género, entendida como las practi-
cas, identidades y relaciones que no se condicen y/o desafian a la hete-
ronormatividad (Pecheny, Figari y Jones, 2008), es también parte de los
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aspectos que conforman las identidades y las experiencias de los sujetos
en el mundo. Tal como se ha mencionado anteriormente, el género es
entendido como un constructo social que se plasma en roles, estereoti-
pos, comportamientos y simbolos que cada cultura y sociedad modula
en torno al binomio femenino y masculino. Sin embargo, este binomio
no es suficiente para dar cuenta de la complejidad de las identidades de
género, las expresiones de género y la orientacidn sexual de las personas.
De acuerdo a diversos autores (Preciado, 2011; Butler, 2003), el género es
performativo, esto quiere decir que es producido y reproducido constan-
temente en el tiempo a través de actos que van construyendo un conti-
nuo en las identidades de género. Ademas, el género y su expresion son
fluidos, es decir, no son realidades internas o externas fijas e inamovibles,
sino que las personas pueden transitar entre estas identidades, superan-
do el binomio hombre-mujer, y pueden cambiar a través del tiempo. Asi,
la heterosexualidad y la identificacion de las personas como hombre o
como mujer son una posibilidad dentro de todo el espectro plausible de
identidades, expresiones y orientaciones de género (Preciado, 2003).

Desde el modelo social patriarcal, heteronormativo, donde Ila
heterosexualidad se asocia al concepto de “normal” y deseable
socialmente, se discrimina y denigra a quienes estdn al margen de esta
normalidad, marginalizdndoles y aumentando la posibilidad que se
violenten sus derechos y dignidad. Esto afecta distintos ambitos de la
vida cotidiana, incluida la salud de las personas LGTBI+% Esta poblacidn,
ademas de las discriminaciones y estigmas que enfrentan en la vida
social, también pueden enfrentar problemas particulares en el sistema
sanitario, lo que repercuten negativamente sobre su bienestar y calidad
de vida (Ministerio Salud Publica, 2020). En esta linea, un estudio
realizado en la ciudad de Concepcién, Chile, da cuenta que el enfoque
heteronormativo se presenta como una de las causas principales de la
mala atencién en salud a personas LGBTI+ (Estay, Valenzuela y Cartes,
2020, Schenck, 2018). Se sostiene que las reacciones negativas de los y
las profesionales en cuanto la identidad de género u orientacion sexual
de sus pacientes, conlleva a tratamientos incompletos o inadecuados, o a
atenciones caracterizadas por el mal trato e incomodidad, vulnerando con
ello el derecho de las personas de recibir una buena atencion en salud, en
igualdad de condiciones y sin discriminacion. Esta situacion se exacerba

2 Esta sigla, que representa a la poblacion Lesbiana, Gay, Transexual, Bisexual, Queer,
Intersexual, + mds todas las identidades sexo-genéricas no binarias, surge del
reconocimiento de las experiencias comunes de discriminacién y exclusiéon que —a
pesar de su gran heterogeneidad en términos de otros factores como pertenencia a
una etnia o raza, nivel socioeconémico, edad, etc.— experimenta esta poblacion.
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por la ausencia de conocimiento respecto a cudles son los verdaderos
problemas de salud de estas colectividades, sus niveles de exposicidn a
ITS, las formas frecuentes de violencia que sufren y las consecuencias
gue estas formas de discriminacion tienen en términos de salud mental.
La poblacién lesbiana y trans, en especifico, han sido los grupos mas
invisibilizados en la medida en que el paradigma androcéntrico sigue
jugando un rol fundamental al comprender la salud de las mujeres desde
el punto de vista de la fecundidad y la reproduccién, en desmedro de las
necesidades vinculadas a la prevencién de ITS y a la promocion de salud
sexual en poblacién no binaria (Gallego y Giraldo, 2016; Navarrete, 2018).

Por ultimo, en relacion con la pandemia por COVID-19, esta poblacién
se ha visto particularmente afectada. El reporte de las Naciones Unidas
COVID-19 y Derechos Humanos, del afio 2020, describe la situacidon
de vulnerabilidad de la poblacion LGBTI+ durante la pandemia en
diversas dimensiones, entre ellas, acceso a sistemas de salud: la falta de
priorizacién en la atencidn de salud de esta poblacién; estigmatizacion,
discriminacién, incitacién al odio y ataques a la comunidad LGBTI+
durante la pandemia; violencia doméstica y abusos; problemas de acceso
a trabajos y sobreviviencia (ONU, 2020). En Chile, existe una deuda por
parte del Estado en lo relativo a falta de protocolos que eliminen las
barreras de atenciéon en salud a la diversidad sexual y de género (COLMED,
2020) y hasta la fecha solo las asociaciones activistas en conjunto con
algunos espacios académicos han logrado visibilizar el impacto que las
cuarentenas han tenido sobre la salud fisica y mental de la poblaciéon
LGBTI+ quienes a menudo se han encontrado encerrados con sus propios
agresores al interior del hogar (MUMS, 2020).

Reflexiones finales: hacia un modelo sanitario con enfoque de
género

En el acapite La ciencia androcéntrica y las metdforas de la mujer como
cuerpo fallido del presente capitulo, esbozamos los sesgos cognitivos
de género presentes en las ciencias en general, y las ciencias de la salud
en particular. Las desigualdades e inequidades de género que de dichos
sesgos emanan han tenido consecuencias en la formacién de marcos
cognitivos clinicos, cargados de un profundo sesgo de género, provocando
con ello un fuerte impacto en la formacion de profesionales y disciplinas
del drea de la salud (Vazquez-Santiago y Garrido Pefa, 2016). Vazquez-
Santiago y Garrido Pefia sostienen que, junto con el sesgo cognitivo de
género en los sistemas de salud, se producen y reproducen el sesgo social
de género, y el institucional. El primero hace referencia a la desconexion
historica de los sistemas de salud en lo referente a las desigualdades
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sociales en las cuales se articula la sociedad (de clase, etnia, género,
entre otras), lo que ha facilitado que los sistemas sanitarios no incorporen
plenamente las condiciones de vida asimétricas en que se desenvuelven
las personas y los grupos humanos (hombres, mujeres, diversidades
sexuales y de género). En este marco, los sistemas de salud sostienen los
autores, han operado como si las condiciones de vida y de reproduccion
de hombres y mujeres fuesen las mismas (Vazquez-Santiago y Garrido
Pefia, 2016). El sesgo cognitivo, dicen los autores, ignora o malinterpreta
los sintomas fisicos de las mujeres y los psicologiza, mientras que el sesgo
social ignora los malestares sociales convirtiéndolos en fisicos. En ambos
sesgos se ignora la asimetria y la desigualdad de género en salud. Por
ultimo, los autores hacen referencia al sesgo institucional de los sistemas
de salud, marcado por la discriminacion de género, lo que se ejemplifica
en las estructuras de las profesiones sanitarias, la asignacion y seleccién
de las especialidades o los programas y planes de salud (Vazquez-Santiago
y Garrido Pefia, 2016). Respecto a esto ultimo, de acuerdo con datos
de la OMS, las mujeres representan mas del 70% del personal sanitario
remunerado a nivel mundial y, ademas, son las principales profesionales
de atencién domiciliaria y comunitaria. Junto con esto, se evidencia que
son las principales prestadoras de cuidados no remunerados. Aun asi, las
mujeres y las diversidades sexuales y de género estan subrepresentadas
en los puestos directivos y de toma de decisiones de los sistemas de
salud. Los prejuicios relacionados con el género, la violencia fisica y
sexual y el acoso, problemas estructurales de nuestras sociedades, estan
también presentes en los sistemas de salud y son situaciones con las que
trabajadores sociosanitarios deben lidiar cotidianamente. De acuerdo a la
OMS, si la diferencia global salarial entre hombres y mujeres es del 20%,
en el sector sociosanitario alcanza una media del 26% en los paises de
ingresos altos y del 29% en los de ingresos medio-altos (OMS, 2017).

Para avanzar hacia la concrecién de modelos sanitarios con enfoque de
género en los tres niveles (cognitivo, social e institucional), se requiere
fomentar transformaciones dentro de los sistemas de salud, en paralelo
a cambios culturales profundos en los sistemas sexo-género de nuestra
sociedad, con el fin de lograr la igualdad de género en la salud. Esto im-
plica que todas las personas (mujeres, hombres, diversidades sexuales y
de género) se encuentren en igualdad de condiciones para ejercer plena-
mente sus derechos y su potencial para estar sanos, contribuir al desarro-
llo sanitario y beneficiarse de los resultados (PAHO, 2019). Organismos
internacionales como la OMS, entre otros, han desplegado diversas es-
trategias con el fin de promover sistemas de salud que sean capaces de
reconocer, comprender y modificar el modo en que el género determina
las conductas en relacidn con los sistemas de salud, el acceso a los ser-
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vicios, las vias de atencion sanitaria, y la interaccidon con otros factores
determinantes de la salud y causantes de profundas inequidades?. Para el
caso de Chile, en el afio 2015 se cred la unidad de género en el Ministerio
de Salud (MINSAL)*, con el fin de contribuir a que todas las politicas, pro-
gramas, documentos y acciones del MINSAL incorporen perspectiva de
género y derechos humanos, favoreciendo asi la igualdad y equidad entre
mujeres y hombres y la efectiva realizacién de los derechos en salud de
la poblacidon. En concordancia con esto, el Plan Nacional de Salud para los
Objetivos Sanitarios al 2020 del Ministerio de Salud establecié como Eje
estratégico N° 5 la Equidad y salud en todas las politicas, con el objetivo
de impacto de disminuir las inequidades de género. Si bien esto represen-
ta un avance importante en materia de género y salud en el pais, aun se
requiere continuar profundizando en este trabajo, a través de acciones
en distintos niveles, entre ellos: la incorporacién de la temdtica de género
en las mallas de pre y postgrado de las carreras profesionales y técnicas
del drea de la salud; la generacion de politicas y programas en salud que
promuevan acceso y uso equitativo del sistema de salud para todas las
personas, ya sean hombres, mujeres y diversidades sexuales y de género;
promover transformaciones en la atencién de usuarios/as en el sistema
de salud, eliminando los sesgos y discriminaciones de género hacia todas
las personas y poblaciones; promover un enfoque de interseccionalidad
en salud, y promover el enfoque de determinantes sociales en salud, todo
ello con el fin de abordar, desde el area de la salud, las desigualdades e
inequidades que enfrentan las personas en salud, incluidas las de género,
pero no limitadas a ésta. Solo asi, lograremos sistemas de salud mas justos
e inclusivos, y sociedades mas sanas, donde todos y todas podamos gozar
de un pleno bienestar tanto fisico, como mental y espiritual.
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CAPITULO 8.

FEMINISMO(S) Y EPISTEMOLOGIAS FEMINISTAS: DESAFIOS
PARA LA SALUD PUBLICA

Rodolfo Morrison Jara

Introduccion

Una salud publica tradicional, fundamentada en un paradigma positivista
y biomédico, ha realizado su practica sin considerar sus aspectos
constituyentes desde el androcentrismo operante. En este sentido, el
contexto en el que se producen los saberes cientificos obedecen a las
estructuras tradicionales, patriarcales y androcéntricas que han dado pie
a la construccién de politicas publicas que han invisibilizado a diferentes
grupos de personas que no se encuentran en el imaginario de quienes son
los sujetos de “lo publico”.

En esta linea, mujeres, personas no heterosexuales, migrantes, pobres,
indigenas y un largo etcétera, no han destacado como sujetos de derecho
en la construccidon de politicas publicas por no representar a aquel
imaginado sujeto de atencién: el hombre “blanco” heterosexual de clase
media con un trabajo a tiempo completo. Y cuando lo han hecho, han
empleado tantos estereotipos y sesgos heterosexistas, que la efectividad
de dichas politicas publicas ha quedado en tela de juicio.

Al respecto, en este capitulo abordaré la cuestién del feminismo vy las
epistemologias feministas en la investigacidn y practica de la salud en
general, y de la salud publica en particular. Comenzaré con una breve
descripcién histérica del feminismo, para luego continuar con los estudios
de ciencia, tecnologia y género y con las epistemologias feministas, que
critican lasformastradicionales enlas que se ha construido el conocimiento
cientifico en salud. Posteriormente, profundizaré en algunos elementos
y desafios vinculados a las prdcticas en salud desde estas perspectivas,
mostrando algunas experiencias de practicas feministas en salud, para
después pensar en una salud publica feminista como una meta dentro de
las necesidades actuales y, en especial, en el disefio de politicas publicas
feministas.
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Feminismo

En la actualidad, es dificil hablar del feminismo como una corriente Unica,
ya que posee diferentes ramificaciones. Por ello, es comun escuchar la
expresién “feminismos”, debido a que estos planteamientos poseen
perspectivas tan diversas que, muchas veces, no logran consenso en un
planteamiento particular. En la actualidad, estan siendo debatidos temas
como: la abolicidn o legalizacidn de la prostitucién (Ranea Trivifio, 2012;
Scolari, 2016) y la gestacion subrogada (Andrews, 1988; Gruenbaum, 2012;
Neal, 2010), temas que pasan por el debate sobre el control del cuerpo
y las situaciones y contextos de las personas que toman estas decisiones
(Gonzalez Suarez, 2015; Parcero & Vazquez, 2010; Redondo Saceda,
2017); o perspectivas respecto a las relaciones de pareja, “poliamor”,
amor libre o amor romantico, donde se ha criticado como las relaciones
han reflejado la dominacién masculina y el control patriarcal (Esteban &
Tavora, 2008; Garrido, 2016; Mogrovejo, 2000); o cuestiones vinculadas al
sistema econdmico desde dpticas marxistas (Guerra, 2010) o vinculadas
a la transformacién del sistema econdmico cuando se propone que las
mujeres deben resistirse a la imposicién del modelo capitalista (Federici,
2004); hasta temas vinculados con la alimentacién, proponiendo cémo
el consumo de carne, representa el especismo (Leyton, 2015), que ha
sido el mismo mecanismo por el cual las mujeres han sido subyugadas a
los hombres histéricamente (Avila Gaitan, 2011; Faria, 2016; Rodriguez
Carreio, 2016; Vazquez Garcia & Sanchez Fernandez, 2017). Incluso,
existen diversas corrientes del feminismo que han llegado a cuestionar
si el sujeto mujer es el Unico al que el feminismo representa (Romero
Bachiller, Garcia Dauder, & Bargueiras Martinez, 2005).

Estas perspectivas diversas, son antecedidas por un correlato histdrico,
gue también posee diferentes aristas. Por ello, a continuacion, realizaré
una muy breve presentacién del feminismo como movimiento politico
e ideolégico, para posteriormente centrarme en los estudios de ciencia,
tecnologia y género y en las epistemologias feministas, que es desde
donde me posicionaré para abordar la Salud Publica.

Constitucion del feminismo, una breve aproximacion histérica
No existe una unica versién del desarrollo histérico del feminismo.
La mirada mas tradicional propone “tres olas” haciendo referencia a

momentos relevantes y reivindicativos en cuanto a los derechos de las
mujeres en occidente (Pinto, 2003).
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Una primera ola se identifica en los movimientos sufragistas femeninos
y pro derechos de la mujer en Estados Unidos y Reino Unido a mediados
del siglo XIX y hasta los inicios del siglo XX (Quiroga, 1995). Estos luchaban
por la inclusion de las mujeres en el drea de la educacion y por el derecho
a la propiedad privada.

Este llamado “feminismo de la igualdad” buscaba el acceso a la educacién
en igualdad para las mujeres y criticaba su exclusién en el mundo politico.
Expresion de ello, fue la primera convencién sobre los derechos de las
mujeres en Estados Unidos, la Convencion de Seneca Falls® en 1848. En
esta instancia, se realiza una critica a la exclusidon de las mujeres en la
presentacidon a cargos publicos, votaciones, afiliaciones politicas, entre
otros (Nash & Alvarez Gonzalez, 2002). Ademas, posterior a la abolicion
de la esclavitud, las mujeres blancas feministas de clase media-alta, que
por lo general eran esposas de lideres abolicionistas, comienzan a tomar
mayor contacto con las mujeres negras, evidenciando diferencias extremas
en cuanto a sus derechos y posicién en la sociedad. Sojourner Truth,
abolicionista, quien dara uno de los discursos mds relevantes en medio
de la Guerra Civil estadounidense: “éAcaso no soy mujer?”, mostrard
como las categorias clase y sexo no son indisolubles a la hora de pensar
en los derechos de las mujeres (Mabee, 1993). Camino que seguirian las
feministas negras y obreras décadas mas adelante (Hill-Collins, 1990).

Esta primera ola, argumentaba como las “caracteristicas morales
superiores” de las mujeres debian ponerse al “servicio de la sociedad”
(Quiroga, 1995). Templanza, caridad, cuidado, servicio en todas sus
esferas, eran las caracteristicas de estas mujeres blancas de clase media,
por lo que, entregar sus cualidades positivas a favor de la sociedad era el
principal argumento feminista de esta primera ola que contrastaba con las
mujeres negras y obreras.

A fines del siglo XIX y principios del XX, esta primera ola, focalizara sus
esfuerzos en el sufragismo y en la inclusion de las mujeres en la esfera pu-
blica de la sociedad (Nash & Alvarez Gonzalez, 2002). Asi, por ejemplo, en
Reino Unido las suffragette reivindicaron su derecho al voto por medio de
manifestaciones publicas, protestas y huelgas de hambre (Gahete, 2016).

1 Esta Convencidn esta antecedida por otros hitos importantes, como la fundacién de la
Sociedad Reformista Femenina Neoyorquina en 1834, que buscd la prohibicion de la
prostitucion (Nash & Alvarez Gonzalez, 2002); otras reformas religiosas que otorgaban
ciertas responsabilidades a las mujeres vinculadas a oficios religiosos y en el drea de
la caridad en el protestantismo (Quiroga, 1995); y todo el movimiento abolicionista
que generd una discusion profunda respecto a la condicién de ser humano y sus
respectivos derechos (Menand, 2002).
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Muchas mujeres, educadas por las primeras que lograron ser profesoras
en instituciones educativas en los inicios de la primera ola, identificarian
modelos de referencia en sus maestras que les permitieron pensarse y pro-
yectarse como algo diferente a ser esposas, madres y encargadas del hogar
(Morrison, 2011, 2016b; Quiroga, 1995). En este camino, a inicios del siglo
XX se comienza con la regulacién del sufragio femenino en Inglaterra y Es-
tados Unidos y, paralelamente, una primera generacion de mujeres logra
la profesionalizacidn de los trabajos de voluntariado, vinculados al cuidado
y el servicio, generandose el reconocimiento formal de carreras como la
enfermeria, el trabajo social y la terapia ocupacional (Morrison, 2016a).

Pero, en este camino, las luchas de “la mujer” no beneficiarian a todas las
mujeres. Las categorias raza y clase aun no serian parte de la bandera de
lucha de este feminismo blanco de clase media-alta.

Mas tarde, la segunda ola del feminismo surgiria a mediados del siglo XX
centrando sus esfuerzos en abogar por laigualdad entre hombresy mujeres
en diversas areas como salud, trabajo, educacién, sexualidad, derechos
sexuales y reproductivos, y otros aspectos (Pinto, 2003). Ademas, se
cuestiona la categoria género y sexo?, identificando, como un antecedente
de este periodo, la reconocida frase de Simone de Beauvoir (1949/1981):
“no se nace mujer, se llega a serlo”. Junto con ello, surgiran otras corrientes
desde el feminismo que criticaran la unificacién del concepto mujer, “como
si todas fueran una”, retomando los cuestionamientos entre las categorias
raza y clase. De esta forma, los feminismos negros toman mas fuerza y
entraran de forma potente a poner en tela de juicio los planteamientos
naturalistas y deterministas para criticar el rol de la cultura y la sociedad
en la reivindicacion de derechos (Hill-Collins, 1990) y romperan con las
categorias de “la mujer Unica”, para plantear cdmo la raza y la clase no
estan ajenos a los sistemas de opresion (Jabardo, 2012).

En este periodo, el desarrollo de los anticonceptivos femeninos, al
establecer un control en las mujeres sobre la fecundidad, juega un rol
central en el cuestionamiento de “su” rol reproductivo (Ignaciuk, 2009).
De la misma manera, el derecho al aborto comienza a ser discutido (Ortiz
Ortega, 2001).

2 Desde este periodo las diferencias entre sexo y género se pronunciardn con mas fuerza,
proponiendo que sexo corresponde a aquella determinacion bioldgica centrada en la
genitalidad y dividida entre mujeres y hombres, mientras que en género correspondera
aaquella carga cultural expresada en lo bioldgico (Gahete, 2016). Estos planteamientos
binarios y dicotémicos son muy cuestionados en la actualidad especialmente en los
aspectos referidos a la salud publica (Romero Bachiller et al., 2005).
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Por ultimo, una tercera ola pronunciada desde fines del siglo XX hasta
nuestros dias, continda la lucha por los derechos sexuales y reproductivos
de las mujeres (Pinto, 2003), cuestiona al sujeto mujer como Unico
dentro del feminismo (Romero Bachiller et al., 2005) y critica la categoria
binaria y heterosexista sexo-género (Lykke, 2010). Surgen perspectivas
mas criticas como la teoria queer que propone al género como un acto
performativo dentro de una matriz heterosexual, lo que implica reconocer
gue, tanto el género como el sexo, son construcciones sociales, por lo
que no tiene sentido practico una separacién de ambos constructos ya
gue se emplean como sindnimos (Butler, 2007; Preciado, 2002).

Enestalinea, retomansufuerzalosfeminismosnegros, chicanos, |ésbicose
indigenas al reconocer laausencia de las “otras mujeres” en el movimiento
y que se han opuesto al patriarcado hace siglos. Estas otras mujeres, que
no son blancas ni de clase media ni cristianas ni heterosexuales, critican
el desconocimiento de las luchas ancestrales de esclavas en contra de la
colonizacién en América y Africa indicando que ellas fueron olvidadas por
la historia oficial negando sus luchas histdricas (Espinosa Mifioso, Gomez
Correal, & Ochoa Mufioz, 2014; Jabardo, 2012). También romperan con
la representacién “Unica” de las mujeres invisibilizando la desigualdad
de clase, raza y etnia en las posiciones sociales (Hill-Collins, 1990) y el
feminismo lésbico cuestionara la falta de representacion de la diversidad
de mujeres en la lucha feminista, cuestionando, por ejemplo, que “las
lesbianas no somos mujeres” (Witting, 1992/2006).

De esta forma, al existir diversas ramificaciones del feminismo no es
posible aunar una solo definicién. De forma particular, una vertiente del
feminismo ha centrado sus esfuerzos en cuestionar el rol de la ciencia en
el desarrollo de saberes y por su posicion de poder en la sociedad, me
refiero a los estudios de ciencia, tecnologia y género.

Estudios de Ciencia Tecnologia y Género

Dentro de la gran diversidad presentada, existe una corriente que integra
las perspectivas criticas sobre la ciencia —tradicién heredada desde la
perspectiva kuhniana y reflejada en los Estudios de Ciencia, Tecnologia
y Sociedad— y el feminismo. Asi, los Estudios de Ciencia, Tecnologia y
Género (ECTG) permiten una aproximacion critica a la ciencia realizando
diferentes miradas sobre la practica cientifica y su producciéon de
conocimiento (Gonzélez Garcia & Pérez Sedefio, 2002).

Los ECTG han propuesto pensar la cuestion de las mujeres en la filosofia
y en la ciencia, cuestionando las miradas androcéntricas en la historia.
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En esta “historia oficial”, contada y reproducida por el machismo y sus
mecanismos de socializacidn, las mujeres han estado ausentes o han
pasado a un segundo plano, destacando unos pocos casos de “mujeres
excepcionales” que rompen toda regla, pero siempre constituyéndose
como casos que estan alejados del comun de las mujeres. Otro elemento
criticado por los ECTG es la forma de entender la epistemologia, esto es,
asumiendo la existencia de un sujeto (por lo general un hombre), cuyas
observaciones “objetivas” dan cuenta de una sola forma de comprender
la realidad (o lo que entendemos por ella), independientemente de su
cuerpo, experiencias, aprendizajes, y posicion en el mundo (social,
econdmica, étnica, cultural, etc.).

Por ejemplo, Gonzalez Garcia y Pérez Sedefio (2002) aclaran que los ECTG
se opondrian al androcentrismo y a la practica sexista, explicitando que
este enfoque permitiria identificar, en el quehacer cientifico, la manera
en la cual las mujeres han sido consideradas desde un inferior estatuto
epistémico, lo que ha generado sesgos en la manera de hacer ciencia, por
ejemplo las teorias sobre inferioridad intelectual, como también sus roles
subordinados en la sociedad desde un enfoque socio-cultural.

Las autoras se preguntan, al incluir las tematicas de género en las ciencias:
équé repercusién tendria la inclusién de las mujeres en los contenidos
cientificos? y, por ende, éen la historia tal como nos ha sido contada? Para
responder, proponen un recorrido histérico para “rescatar” a las mujeres
olvidadas y silenciadas por la historia tradicional, de manera de rescribir
la historia e identificar sus aportes, los cuales no han sido incorporados
por las interpretaciones y explicaciones de diferentes historiadores. Se
explica la situacion anterior, sefalando la existencia de barreras socio-
institucionales, como: la baja compatibilidad de la vida profesional con la
vida doméstica; los valores de la sociedad respecto al rol de las mujeres; y
las formaciones académicas coartadas para las mujeres por los prejuicios
de género.

Ademas, la discriminacion territorial (entendida como los campos
de conocimiento divididos por género, donde las mujeres han sido
restringidas) y la discriminacion jerdrquica (que representa como en los
mismos campos del conocimiento, las mujeres son relegadas a puestos de
menor jerarquia) operan como mecanismos de exclusion implicitos, que,
junto a las diferencias exacerbadas por los procesos de socializacion y los
estereotipos sexuales, generan un curriculum oculto en los materiales
escolares, en el quehacer cientifico, y en todo el proceso de aprendizaje
social que genera el menosprecio del rol de las mujeres en relacién con
los hombres. Por ejemplo, el cuidado y el servicio, dmbitos vinculados a lo
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femenino se traducen en carreras de un estatuto inferior, mientras que la
investigacidn, la medicina, el cdlculo, la ingenieria, los negocios, etcétera,
son ambitos vinculados a los masculino y ello posee mayor reconocimiento
social, expresado, por ejemplo, en la remuneracion.

De esta manera, existen muchas practicas histéricas que han excluido y
perjudicado a las mujeres en los ambitos cientificos. Langton (2001) ha
respondido a la pregunta: écdmo se puede prescindir de las mujeres?,
distinguiendo tres mecanismos generalizados: primero, no conociéndolas.
Ello ha implicado la ausencia de registros histéricos sobre la participacion
de las mujeres en practicas cientificas. Aun cuando, en investigaciones
recientes, se hademostrado que el nimero de investigadoras es muchisimo
mayor que el descrito por los registros “oficiales” (Edelsztein, 2012;
Gonzalez Garcia & Pérez Sedefio, 2002; Morrison, 2016a). Al respecto, las
estrategias de invisibilizacién han sido desde la segregacién, como se ha
mencionado anteriormente, hasta la falsificacion de sus nombres o las
firmas adulteradas de sus esposos o familiares varones (Edelsztein, 2012).

Segundo, identificando a las mujeres como “personas extranas”,
encarnando “el misterio femenino” (Langton, 2001). Esto corresponde a
aquel imaginario patriarcal que otorga una explicacién facil a todo lo que
no ha sido fundamentado desde el androcentrismo: “es que las mujeres
son complejas”, lo que carga a los estereotipos sociales con una serie
de prejuicios que limitan las practicas cientificas. Desde las propuestas
platdnicas sobre la inferioridad de la mujer por la pérdida de flujos vitales
(Fox Keller, 1991), hasta la exteriorizacion de “lo femenino” como algo
misterioso e inexplicable (De Beauvoir, 1949/1981).

Y tercero, haciendo que las mujeres no puedan conocer (Langton, 2001).
Al respecto, los procesos de socializacidn y de construccién del género han
implicado diferencias que van, desde el histérico curriculum (explicito)
diferenciado en las escuelas y universidades, hasta practicas mas sutiles
como el mencionado curriculum oculto (Gonzalez Garcia & Pérez Sedefio,
2002). De este modo, los mandatos de género que determinan las
pautas de comportamiento de las personas, inculcadas desde antes del
nacimiento, configuran gustos, intereses, vocaciones, aptitudes, etcétera
(Butler, 2007; Campos, 2007).

Estas formas de exclusién y dominacién social son tomadas dentro del
ambito cientifico, dando cuenta que la ciencia no es inocua ni imparcial,
al no ser posible una practica que provea de una teoria general del
conocimiento que ignore el contexto social del sujeto cognoscente
(Gonzalez Garcia & Pérez Sedefio, 2002).
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Cémo se ha hecho referencia, el quehacer cientifico se encuentra
influenciado por soslayados mecanismos de exclusion, los cuales
han generado que las mujeres deban enfrentar una serie de barreras
(Waksman, 2005). Ademas de “laiglesia, la aristocracia, la burguesia, [y] el
complejo militar-industrial. (...) [E]ste sometimiento ha sido andlogo al de
los campesinos, los esclavos, los disidentes religiosos y los trabajadores”
(Rossi, 2000, p. 23). En esta linea, las representaciones sobre las mujeres,
gue los ECTG han criticado estdn muy bien documentadas.

Por nombrar solo unos ejemplos, una cita extraida de Historia de las
mujeres en occidente indica: “sostengo que una mujer no deberia
parecerse en absoluto a un hombre en su modo de andar, sus maneras,
sus palabras, sus gestos y su porte. (...) [E]s bueno que una mujer tenga
cierta ternura suave y delicada, con aire de dulzura femenina en cada uno
de sus movimientos” (Matthews, 1992, p. 77); otra cita del mismo texto:
“Colgamos a un ladrén por robar una oveja, pero la falta de castidad de
una mujer?® priva de ganado, de granja, de todo, a su auténtico propietario”
(p. 104). Y finalmente: “... la mujer, inmersa en su fria humedad, no puede
tener tanto espiritu como el hombre y que, por tanto, se ve impedida de
dedicarse con fortuna a las letras y a las ciencias” (Berriot-Salvadore, 1992,
p. 378). Estos modos de comprender la realidad implican contextos de
significacion que enmarcan la forma en que se establecen las relaciones,
entregando pautas de comportamiento, que niegan otras posibles formas
de relacidn. Estos aspectos repercuten en la ciencia, en las investigaciones
y en la conformacion de estereotipos y patrones de relacion en la sociedad.

Asi, la construccion histérica de la objetividad cientifica estara establecida
por un pequeno grupo de varones, quienes han consolidado e impuesto un
método que, por siglos, ha excluido sistematicamente a las mujeres y otros
muchos grupos de personas, en las practicas cientificas (Longino, 1990).

Haraway (1991, pp. 313-314), respecto al concepto de objetividad
propone que:

“Hemos utilizado toneladas de tinta tdxica y gastado miles de
arboles convertidos en papel para desacreditar lo que ellos han
dicho y para dejar claro el dafio que nos ha causado. Ese imaginado
ellos representa a la invisible conspiracion de cientificos y de
filésofos masculinistas que gozan de laboratorios de abundantes

3 Serefiere a la infidelidad matrimonial.
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subvenciones vy, el nosotras, a ‘las otras’ (...) a quienes se nos
prohibe (...) poseer un punto de vista (...)".

Esta idea propuesta por Haraway, que manifiesta una clara critica al
paradigma hegemodnico androcentrista que contextualiza todas las
practicas y actos de desigualdad realizados hacia las mujeres, permite
establecer que, si bien podemos llegar a comprender desde un enfoque
epistemoldgico cdémo se han dado estos procesos, eso nos pone en un
plano ético que nos llama a no justificar estas practicas bajo la légica de
la objetividad.

En otras palabras, si bien hemos estado en la presencia de un paradigma
androcentrista, que ha contextualizado, y por ende configurado los
significados atribuidos a “lo superior” de lo masculino sobre “lo inferior”
de lo femenino, y extrapolado estos a la practica cientifica, los ECTG nos
proponen cuestionar estos constructos, poniendo en tela de juicio la
aparente objetividad cientifica.

Una perspectiva que ayudaria a comprender el rol de la ciencia, en la
produccion de mecanismos implicitos de exclusion hacia las mujeres, esta
expresada por Gdmez Rodriguez ( 2001, p. 436) en la siguiente cita:

“... el conocimiento cientifico esta total, o parcialmente, sesgado en
loque al génerorefierey que, de una forma u otra, resulta permeado
por el androcentrismo dominante en la cultura occidental en cuyo
seno se desarrolla. El mismo corazén del método cientifico, con
su requerimiento de objetivacién, neutralidad y experimentacion
estaria condicionado por tal hecho”.

Lo anterior, podria sintetizarse en la propuesta de Fox Keller (1991, p.
83) “la asociacion, historicamente omnipresente, entre lo masculino y
objetivo, y de manera mas especifica entre masculino y cientifico...”,
excluye a “lo femenino” considerado fuera del territorio de “lo
masculino”. Este mecanismo de exclusion dualista, que se extrapola
como la diferenciacidon por géneros/sexos en campos especificos del
conocimiento, clasifica arbitrariamente a mujeres y hombres en dmbitos
segregados dentro del desarrollo cientifico, en otras palabras, excluye (o
ha excluido, desde un enfoque histdrico) a las mujeres en el desarrollo
cientifico. O bien, se ha relegado a mujeres a acciones especificas (y de
bajo reconocimiento) dentro de este ambito, como: computacién de datos
astrondmicos, clasificacion y catalogacion en historia natural (Gonzélez
Garcia & Pérez Sedefo, 2002) o como disciplinas de colaboracion médica
como la enfermeria y la terapia ocupacional (Morrison, 2016a).
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Lo anterior, resulta especialmente relevante desde la perspectiva que
propone Fox Keller, a partir de la premisa de que “tanto el género como
la ciencia son categorias construidas socialmente” (1991, p. 12). Esto
implicaria que sociedades completas han participado en erradicar a las
mujeres en el conocimiento cientifico y tecnolégico, reproduciendo este-
reotipos de género que se encarnan en las maneras de hacer y construir
la realidad y vivir las expresiones de lo humano. Estas maneras de vincu-
larse reproducen una jerarquia basada en una racionalidad no reflexiva,
gue considera a la ciencia como “objetiva, poderosa y masculina” (p. 16),
caracteristicas contrarias a los estereotipos construidos sobre lo femeni-
no, a lo que paralelamente niega la identificacidon de las mujeres con esta
concepcidén de ciencia. Y cuando ha existido esta identificacién, ha gene-
rado que sociedades enteras se movilicen en contra de la misma por con-
siderar “anormal” que las mujeres desarrollen conocimientos cientificos.

Asi, estas practicas de injusticias histéricas han repercutido en formas de
repensar a la epistemologia y la practica cientifica. De forma particular, las
epistemologias feministas, ademas de reforzar esta critica, han propuesto
una serie de posibilidades para reformular el desarrollo de saberes
cientificos.

Epistemologias feministas

Las epistemologias feministas corresponden a perspectivas criticas para
comprender el desarrollo del conocimiento. Su forma de plantear las
practicas sociales, basadas en principios feministas tedricos y practicos,
se materializan en las categorizaciones de la politica, la igualdad, la
dominacion y del conocimiento en si mismo (Gonzalez Garcia & Pérez
Sedefo, 2002; Guzman Caceres & Pérez Mayo, 2004; Ostrovsky, 2009).

Proponen que el conocimiento es situado, por lo que es una ficcion la
aparente neutralidad del sujeto investigador y que el conocimiento
se construye por sujetos inmersos en relaciones sociales y de poder
(Rebolledo, 2014). Por ello, se consideran como cruciales en el desarrollo
del conocimiento las condiciones sociales bajo las que se formulan los
discursos cientificos y saberes dominantes, a la vez que cuestionar para
quiénes se formula y como ese saber circula, se reproduce y, por sobre
todo, es usado (Bonder, 1999).

Asi, ponen en tela de juicio a la epistemologia tradicional, al sefialar, como
he referido anteriormente, que no es posible una teoria del conocimiento
gue ignore a la persona que conoce, reduciendo el conocimiento de un
objeto sin contexto (susceptible de ser conocido “objetivamente”) la
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formulacién de saberes legitimos y dominantes (Zalaquett, 2012). Esto
implica pensar en la forma en que la practica cientifica se ha llevado a
cabo y repensar el método cientifico.

Si bien existe diversidad de epistemologias feministas, ya que han sido
elaboradas desde diferentes posiciones criticas, poseen en comun la
lucha por la transformacién de la sociedad, asumiendo que toda accidn
es politica lo que implica pensar el rol que ha tenido la epistemologia
tradicional al respecto (Zalaquett, 2012).

Algunas epistemologias feministas reconocidas en el ambito del
conocimiento son:

El enfoque psicodindmico, que ha propuesto que las diferencias entre
hombres y mujeres son producto de los procesos de aprendizaje social
y ello se ha traducido dentro de la forma de practicar la ciencia (Fox
Keller, 1991). Por ello, si bien debemos intentar eliminarlo estos sesgos,
también deben reconocerse como diferencias en las formas potenciales
de practicar la ciencia. Asi, se han establecido diferencias entre practicas
“masculinas” vinculadas a la dominacion de los fenédmenos de la
naturaleza, de los procesos de salud, de las enfermedades, etcétera,
versus una practica “femenina” centrada en la emocionalidad e
integraciéon del conocimiento. Hombres y mujeres han tenido diferentes
desarrollos en el conocimiento, por ello, la epistemologia tradicional es de
todo, menos objetiva (Haraway, 1991). En esta linea, la ciencia tradicional
se ha centrado en buscar el dominio de la naturaleza, bajo la bandera
de la objetividad, mientras se hacen necesarias otras formas de generar
conocimiento, por ejemplo, las que puedan brotar de la incorporacién de
mas mujeres en las practicas cientificas y en altas jerarquias.

El empirismo feminista realiza una critica a los sesgos sexistas que han
configurado una “mala ciencia” y que deben ser eliminados. Propone un
énfasis en la formacidn y en los procesos de socializacion, integrando una
reflexion critica sobre la practica cientifica. En esta linea, los movimientos
feministas tienen mucho que aportar, ya que favorecen la mayor
integracion de mujeres en el campo de la ciencia y permiten evidenciar,
en este camino, los sesgos que se involucran en la generacién de saberes
que involucran sesgos sexistas, por ejemplo, en el método cientifico.
Esta epistemologia deja intactas las normas metodoldgicas, proponiendo
que al eliminar los sesgos sexistas los resultados del conocimiento seran
menos sesgados y mas “objetivos” (Harding, 1996).

El punto de vista feminista posee una base hegeliana, focalizada en
la relacién amo y esclavo. Propone que la posicién dominante de los

199



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

hombres en la vida social se traduce en un “conocimiento parcial y
perverso” (Harding, 1996, p. 24), por ende, la posicion de opresidén de
las mujeres otorga una posibilidad de conocimiento mas completo y
“menos perverso”. Para Harding, es el feminismo quien otorga una
oportunidad a las mujeres en aunar “un punto de vista” que permita un
fundamento moral y cientifico mas coherente con sus interpretaciones
y explicaciones de la naturaleza y la sociedad, pero, al mismo tiempo es
importante considerar si es posible llegar a “un punto de vista feminista”
sin considerar las categorias de clase, raza, etc. En esa linea es que se
propone la siguiente teoria.

Similar al anterior, la teoria del punto de vista se basa en el marxismo y
se vincula con la propuesta del conocimiento situado de Haraway (1991).
Propone que los grupo marginados y oprimidos poseen “privilegios” en
ver lo que otros no ven (Harding, 1987). Sus constantes situaciones de
desigualdad y exclusién generan problemas que la ciencia tradicional no
identifica, por ejemplo, migrantes, grupos étnicos, diversidad sexual, etc.
Fricker (2001, p. 162) propone al respecto que:

“Las feministas han tomado del marxismo la idea intuitiva de que
una vida que transcurre en el lado mas duro de cualquier conjunto
de relaciones de poder proporciona una comprensién critica (del
mundo social, en primer lugar), mientras que una vida acolchada
por la posesion del poder no la proporciona”.

Por otro lado, las epistemologias posmodernas o postmodernismo
feminista establecen una critica a la ciencia, en cuanto constructo social
sobrevaloradoy proponen su deconstruccion. Ademas, lo equiparanauna
forma de “contar historia”, tan valida como otras formas de conocimiento.
Establecen una critica a su practica vinculada con cuestiones politicas y
bajo influencias de relaciones de poder que no se explicitan. Ademas,
desaparece la nocién de objetividad en esta perspectiva, junto con otras
categorias que son criticadas (Fraser & Nicholson, 1992; Haraway, 1991).
Esta epistemologia niega los supuestos de las perspectivas anteriores
al mirar con escepticismo los enunciados universales (generales)
vinculados a la existencia, el progreso, la ciencia, el lenguaje, el “sujeto/
yo”, la naturaleza y las fuerzas de la razén, pero no se instala desde
el relativismo para comprender la ciencia, si no que se sustenta en el
agnosticismo y en el reconocimiento del caracter hipotético y transitorio
del conocimiento cientifico. Junto con lo anterior, propone emplear
fundamentos adecuados para estudiar las “identidades fragmentadas”
y excluidas del conocimiento legitimo, dominante y masculino, como las
mujeres negras o indigenas y pobres (Harding, 1996).
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Por ultimo, como una propuesta unificadora, los empirismos feministas
contextuales o epistemologia social feminista plantean que es un
problema considerar a personas individuales como sujetos que producen
conocimientos que generan exclusividad y conjuntos aislados de procesos
definitorios y practicas diferenciadoras. Al ser el conocimiento cientifico
un producto de procesos cognitivos y sociales, una teoria normativa
adecuada del conocimiento cientifico, debe ser una teoria normativa
del conocimiento social, por ende, las interacciones criticas discursivas
y los procesos sociales productores del conocimiento serdn centrales en
determinar, por ejemplo, en el dmbito de la salud, lo que cuenta como
saber legitimo (Longino, 1990, 2001).

De esta manera, esta epistemologia propone que el conocimiento debe
brotar desde una comunidad, principalmente, de escenarios publicos, ya
gue la exclusién del discurso critico, implica sesgos e intereses ocultos, lo
gue conlleva a la privatizacién de las ideas. Asi, los equipos de investigacion
deben ser diversos en variados aspectos como etnia, raza, sexo, etc.
considerandose un principio de diversidad en la practica cientifica. Esta
perspectiva integra la naturaleza social y racional del conocimiento e
involucra a las nociones de contextualidad, pluralidad, provisionalidad,
parcialidad y complejidad del conocimiento (Longino, 1990, 2001).

Las epistemologias anteriores son planteadas como un producto de
practicas feministas histéricas y por lo general, han sido realizadas por
ciertos grupos de pensadoras y activistas, en general mujeres blancas
de clase media. Las miradas mas criticas del feminismo, al reconocer la
importancia del conocimiento situado, es decir, al sefialar la imposibilidad
de un conocimiento objetivo, si no es contextualizado a unas experiencias
y momentos socio-histdricos particulares, valida el lugar desde donde
se plantean investigaciones o cuestionamientos considerandolos como
“verdades en contexto”. Por ello, las corrientes feministas mas criticas han
llamado la atencidn respecto a la ausencia de “las otras mujeres” tanto en
estudios, como en practicas cientificas. De esta manera, las perspectivas
interseccionales, dentro del feminismo, cuestionan las maneras en que se
han configurado los conocimientos y saberes sin considerar los diferentes
sistemas de opresioén al cual han sido sometidas mujeres y otros grupos
gue, como producto, han sido invisibilizados.

Interseccionalidad
Dentro del desarrollo tedrico del feminismo las corrientes interseccionales

son altamente valiosas para las investigaciones en Salud Publica y otros
ambitos del conocimiento, pues develan las formas en que los sistemas
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reproducen injusticias sociales bajo determinados cdnones o patrones de
dominacion.

El término fue introducido por Crenshaw (1989), quien se refiere a los
complejos y diversos procesos, derivados de la interaccidon de factores
sociales, politicos, econdmicos y culturales como mecanismos de
discriminacidén y segregacion. Inicialmente su foco se centrd en como las
mujeres negras habian sido excluidas de diversas politicas feministas y
antirracistas, ya que ninguna habia tomado la interseccién género y raza.

Crenshaw (1991) hace la diferencia en tres niveles de interseccionalidad:
(a) uno mas amplio, representado por el nivel estructural, que hace
referencia a las estratificaciones sociales que configuran las experiencias
grupales de diferentes grupos de personas (por ejemplo, la clase social
relacionada con la remuneracién y la educacion, la localidad relacionada
con el acceso a servicios, etc.); (b) un nivel politico, que explicita las
segregaciones y diferencias, bien basdndose en la omisién o silencio
frente a las desigualdades de diferentes grupos o bien explicitdndolas; y
(c) un nivel representacional, que implica la reproduccion de estereotipos
en torno a diferentes ideas como raza, género, etnia, sexo, etc.

Por otro lado, para Hill-Collins (1990) la interseccionalidad corresponde a
lainterseccion de diferentes sistemas de opresién basados enraza, género,
sexualidad, nacionalidad, etnia, entre otros. Estos sistemas se encuentran
jerarquizados en una matriz de dominacion que reproduce relaciones
desiguales de poder en cuatro dominios de poder interrelacionados. A
saber: (a) el dominio estructural que representa las estructuras sociales
como la religién, la economia, las leyes o las politicas publicas; (b) el
dominio disciplinario que implica los modos de adoctrinamiento y control
en las personas, por medio de la rutina, vigilancia, normativas, etc.,
gue ocultan el racismo y el sexismo en protocolos organizacionales, o
institucionales, burocraticos disfrazados de trato igualitario y eficiencia;
(c) el dominio hegemdnico (cultural) legitima la opresidn, se basa en
ideologias que se reproducen desde libros escolares hasta programas de
televisién y redne los dominios anteriores junto al interpersonal; y (d) el
dominio interpersonal repercute en la vida cotidiana y representa cémo
las formas de pensamiento y accion sostienen formas de subordinacién y
opresién. Permite evidenciar, cémo las personas que sufren represidn por
unas matrices de dominacién reproducen otras.

Otras perspectivas interseccionales interesantes y muy vigentes en la
actualidad sonlasde McCall (2005) quien realiza diferentes aproximaciones
por nivel categorial y Yuval-Davis (2015) quien propone una perspectiva
desde el conocimiento situado.

202



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Estas perspectivas interseccionales resultan muy valiosas a la hora de
repensar la investigacion y las politicas publicas en salud. Junto con las
epistemologias feministas y las criticas feministas en general constituyen
un fuerte argumento tedrico para mejorar las practicas en la Salud Publica.
A continuacién, se profundiza este argumento vinculando el desarrollo
tedrico anterior con ejemplos concretos de investigaciones feministas
en salud y con propuestas para mejorar, desde un enfoque feminista, el
desarrollo investigativo de la Salud Publica.

Una salud publica feminista

En este apartado se buscara la integracion de las perspectivas tedricas
anteriores vinculada a las practicas en Salud Publica y se sefalaran algunos
ejemplos en esta linea.

Histéricamente, han existido diferentes debates en la incorporacién de
perspectivas feministas en la salud publica, ya que las posiciones tedricas y
paradigmaticas de cada una son diferentes. Poco a poco, estas posiciones
se han ido acercando bajo la fuerte evidencia de la inequidad que
enfrentan las mujeres. Asi, respecto a las politicas sanitarias, las mujeres
han enfrentado situaciones de injusticia histérica en comparacién con los
hombres. Como hemos senalado, estas diferencias se deben a diferentes
causales relacionales dentro de matrices de desigualdad y poder (Butler,
2007; Foucault, 1992; Hill-Collins, 1990). Asi, por ejemplo, el género ha
sido una categoria que opera como factor relevante en la exacerbacion
de condiciones de vulnerabilidad en las mujeres, afectado de forma
particular y peyorativa a las mujeres pobres respecto a la inequidad en
salud (Rogers, 2006; Sen, George, & Ostlin, 2005) lo que promueve y
reproduce situaciones de inequidad social y de acceso.

Si bien la salud publica haintentado ocuparse del ambito salud e inequidad
social, principalmente vinculada con las categorias clase y raza, ha fallado
al integran al género (Sen et al., 2005). La desigualdad mas abrumadora
se produce cuando se estandarizan resultados de investigaciones en
hombres blancos ricos versus mujeres negras pobres (Breen, 2002). Las
mujeres pobres, negras e indigenas y trans (OutRight Action International,
2016) son las que presentan mayores condiciones de vulnerabilidad en
comparacién con cualquier otro grupo social®.

4 Por ejemplo, en padecer malaria, enfermedades coronarias, tuberculosis, contagio y
mayor vulnerabilidad bioldgica frente al VIH. También cabe sefalar que se estima que
el 70% de las personas pobres son mujeres (Sen et al., 2005).
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La configuraciéon de las desventajas sociales asociadas al género opera
como un factor determinante en los bajos resultados en salud de
investigaciones que han medido las condiciones de las mujeres, pero estos
elementos no han sido considerados histéricamente en investigaciones
en salud publica. Asi, el sistema de salud, constituido por fundamentos
médicos, reproduce inequidades sociales bajo imaginarios y prejuicios
vinculados a la construccidn de categorias (Sen et al., 2005). Por ende, las
politicas sanitarias, reproducen estos estereotipos invisibilizando a grupos
altamente vulnerados y fomentando la discriminacidn y exclusién social.

Por ejemplo, Sen et al. (2005) han recopilado investigaciones recientes
sobre temas que han afectado histéricamente a las mujeres, pero que
habian sido descuidados por la salud publica, por ejemplo: frente a la gran
problematica de infecciones en los drganos genitales de mujeres pobres,
recién en los afios noventa se comienzan a consideran (Germain, Holmes,
Piot, & Wasserheit, 1992); el impacto de la violencia machista y patriarcal
en la salud mental y fisica de las mujeres (Garcia-Moreno, 2002); el
estrés laboral que viven las mujeres posee causas y modelos diferentes
gue se vinculan a género (Ostlin, 2002); en la depresion postparto, que
inicialmente se clarificaba como “normal”, se haidentificado cémo el apoyo
de la pareja y otras redes, sucesos de la vida, experiencia en maternidad y
temperamento de lactante son factores criticos en la depresién, es decir,
se deja de achacar en las mujeres toda la “responsabilidad” (Musselman,
Evans, & Nemeroff, 1998); los criterios diagndsticos para la esquizofrenia
se basa en estudios hechos a hombres, lo que ha implicado que los
errores en el diagnéstico han afectado dos veces mas a las mujeres que
a los hombres (Hambrecht, Maurer, & Hafner, 1993); algo similar ocurre
en el caso de los diagndsticos de cardiopatias, donde las mujeres tardan
mas en ser diagnosticadas, debido a que los modelos de investigaciones
y protocolos se basan en investigaciones con hombres y la sintomatologia
de muchas mujeres es diferente (Gijsbers van Wijk, Kolk, van den Bosch,
& van den Hoogen, 1995; Green & Ruffin, 1993; Heston & Lewis, 1992).

De esta forma, es interesante preguntarse cdmo el feminismo puede
aportar a dar mayor visibilidad a las problematicas que han sido
invisibilizadas por la ciencia médica hegemonica.

Aportes del feminismo a la salud publica
En Latinoamérica, el movimiento feminista de resistencia a las dictadu-
ras marca un espacio para pensar a las mujeres de forma distinta. En la

década de los ochenta, la conciencia de género comienza a tomar fuerza
junto a la lucha contra las dictaduras (Rebolledo, 2014). Asi, el proceso de
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reflexién del rol de las mujeres en este aspecto denota acciones concretas
vinculadas a los derechos humanos y a los ambitos vinculados con las po-
liticas publicas y de forma particular en las politicas sanitarias (Gargallo,
2007). De hecho, se reclaman politicas especificas bajo el denominado
“enfoque de género”, que se configuran como politicas que buscan hacer-
se cargo de las inequidades histdricas que han enfrentado las mujeres en
el ambito sanitario (Sen et al., 2005).

Estas demandas que ponen en tela de juicio la vinculacion de “lo huma-
no” como “lo masculino” (Rebolledo, 2014), proponen la reflexién de la
categoria género como un aspecto cultural que, si bien es problematizado
por feminismos posestructuralistas, provee aspectos conceptuales inte-
resantes para pensar la salud publica en especial vinculados a la intersec-
cionalidad.

En esta linea, resulta crucial comprender que el género, como constructo
social que define politicas publicas y variadas formas de organizacién so-
cial, no funciona de forma aislada como otros estratificadores sociales, de
hecho, interactla con otros ambitos de opresion como la clase, la raza, la
orientacidn sexual, etc. Por ello, las investigaciones y posteriores disefios
de politicas publicas deben adoptar esta mirada para aumentar su efecti-
vidad, eficacia y, sobre todo, su pertinencia.

A continuacién, algunos ejemplos de contribuciones feministas a las in-
vestigaciones en Salud Publica.

Integracion de epistemologias feministas en la salud publica

Desde la diversidad de las epistemologias feministas, la salud publica
puede realizar una revisiéon de sus practicas desde perspectivas mds
criticas. Por ejemplo, desde las propuestas del enfoque psicodindmico,
la disciplina puede tomar consciencia respecto a los sesgos sexistas
presentes en la formacidn de profesionales investigadores/as. Develando
elementos en el curriculum oculto que limita la participacién de mujeres
en el desarrollo de investigaciones y practicas en salud. Por otro lado,
evidenciar la injusticia en las remuneraciones y cargos jerarquicos en
el dmbito de la salud publica, también es un aporte que este enfoque
brinda, al reconocer en esas practicas la configuracion de sexismo que
limita el reconocimiento de equidad de hombres y mujeres. Junto con
esto, este enfoque brinda la posibilidad de realizar investigaciones desde
las perspectivas de las mujeres lo que implicaria una forma diferente,
alejada de las tradicionales masculinistas, de abordar estas practicas.
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Similar al enfoque anterior, la salud publica sustentada en el empirismo
feminista puede hacer el esfuerzo por eliminar los sesgos sexistas en
las investigaciones cientificas, pero centrandose en el método, es decir,
bajo este enfoque, las practicas deben someterse a un juicio feminista
que permita identificar en el contenido de la investigacidn, esto es en
aspectos ontoldgicos, epistemoldgicos y metodoldgicos, las limitaciones
del conocimiento. Por ejemplo, existen variadas investigaciones que
han dado cuenta de los sesgos en las investigaciones (Sen et al., 2005) y
algunas que ya he mencionado anteriormente como las vinculadas a los
signos frente a problemas cardiacos en las mujeres (Green & Ruffin, 1993)
o los criterios diagndsticos de la esquizofrenia que difieren entre hombres
y mujeres (Hambrecht et al., 1993).

Una perspectiva mas vinculada al contexto social y a las experiencias de
vida de las mujeres es la del punto de vista feminista. Las investigaciones
desde esta perspectiva rescataran las vivencias de mujeres bajo ciertas
circunstancias, ya sea como sujetos de investigacion o desde su propio
rol como investigadoras. Considera que existen situaciones y problemas
a ser estudiados y abordados propios de mujeres, como el embarazo, el
cancer de mamas o de Utero, problemas de fertilidad, etc. Esto, desde un
reconocimiento ontolégico de la condicién de ser mujer (a diferencia de
las propuestas postmodernas).

En esta linea, pero de forma mds amplia, la teoria del punto de vista busca
recoger las experiencias de grupos marginados, excluidos o invisibilizados
con el fin de mejorar las politicas publicas que les ataifien o que no han sido
disefiadas aun. Al respecto, investigaciones sobre las condiciones de salud
de diferentes grupos étnicos, migrantes, personas no heterosexuales, etc.
pero desde sus propias vivencias, resulta central. Este enfoque implica
un trabajo colectivo dando voz a grupos que no han podido manifestar
sus experiencias de vida. Asi, emplear esta mirada implica romper con
la tradicion jerarquica positivista “investigador-investigado” y reconocer
que desde las otras personas pueden salir a la luz problemas y soluciones
situadas en un contexto particular, que bajo otros enfoques no seria
posible identificar.

La comprension de los detalles locales y contextualizados, bajo la légica
del conocimiento situados (Haraway, 1991), es crucial para descomponer
las instituciones y las jerarquias entre, por ejemplo, profesionales y
usuarios/as de los sistemas de salud, o investigador/a y participante, que
contribuyen en si mismas a la opresién y la dominacién. El desarrollo
de habilidades para escuchar y trabajar con las comunidades locales
requeriria cambios significativos en los métodos de salud publica. Sin
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embargo, es sélo mediante la valoracion de la perspectiva de las personas
afectadas que serd posible comprender los problemas que enfrentan y los
tipos de soluciones que son posibles (Rogers, 2006).

Desde las epistemologias feministas postmodernas la salud publica
podria adoptar una mirada de “humildad”, mas que una metodologia en
si. Al reconocer que la ciencia es una mirada entre muchas otras, esta
perspectiva permite entender que el conocimiento es movil y transitorio,
mas que objetivo. Asi, esta perspectiva nutre las posibilidades mas criticas
de la propia préctica no dando por hecho que los métodos u objetivos
cientificos se definen una vez por todas. Ademas, se reconoce la ausencia
de objetividad, comprendiendo el caracter provisional del conocimiento,
esto implica un examen permanente y critico de las metodologias,
ideologias y fines involucrados en las practicas de la ciencia.

Y, por ultimo, la perspectiva del empirismo feminista contextual permite
desarrollar la practica de la salud publica desde una mirada colectiva.
Bajo el principio de diversidad (Longino, 1990) las investigaciones se
centrardn en formar grupos diversos que aporten de diferente manera a
la construccién del conocimiento y en espacios abiertos rompiendo con
el hermetismo y practica de la investigacién individual. Asi, las miradas
multi, inter o transdisciplinarias toman un rol protagénico, ademas de
la diferencia entre experiencias de investigadores/as. Junto con esto, se
abren las posibilidades para que la comunidad proponga qué investigar en
un didlogo constante y dialéctico con el equipo de investigacion.

Perspectivas interseccionales en salud publica

La interseccionalidad permite evidenciar profundas desigualdades en
las investigaciones de salud publica (Keane, 2014). Estas miradas nos
permiten criticar las formas en que las politicas publicas han reproducido
exclusiones basandose en diferentes sistemas de opresion.

Por ejemplo, desde las propuestas de Crenshaw (1991) podemos observar
a nivel estructural cdmo la dificultad en el acceso a servicios de salud en
zonas rurales repercute nocivamente en los estados de salud general y
especialmente a mujeres adultas mayores pobres con enfermedades
cronicas (Salgado-de Snyder & Wong, 2007) o como el embarazo de
mujeres de menos de dieciocho afios tiene una mas alta prevalencia en
sectores pobres (Issler, 2001; Ledn, Minassian, Borgofio, & Bustamante,
2008). La localidad y la clase social son elementos que intersectan con
otros aspectos como el género, la edad, etc.
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O como a nivel politico las politicas publicas que buscan la integracion
laboral de personas en situacién de discapacidad no han considerado el
género/sexo como parte de la propuesta, aun cuando existen una serie
de diferencias bien documentadas sobre el acceso de mujeres y hombres
en situacion de discapacidad a los puestos de trabajo (Ferreira & Diaz
Velazquez, 2009; Shum, Conde Rodriguez, & Portillo Mayorga, 2003). O
como a nivel representacional se observa una la falta de politicas sanitarias
vinculadas a la prevencion de infecciones de transmisidon sexual en
mujeres lesbianas, bajo ideas preconcebidas y vinculadas al falocentrismo
(Silberman, Buedo & Burgos, 2016).

Respecto a las propuestas de Hill-Collins (1990), el dominio estructural esta
presente, por ejemplo, en las prohibiciones del aborto que dan cuenta de
representaciones claras respecto a los dominios hegemaonicos patriarcales
gue operan de forma explicita para controlar el cuerpo y las decisiones
de las mujeres. Aun cuando cifras internacionales dan cuenta que la
despenalizacidn del aborto no implica un aumento de la practica (que es
la principal objecién de grupos conservadores para impedir la medida), si
garantiza mayor seguridad para las mujeres que lo realizan (Briozzo, 2003;
Erviti, 2005; Ibafiez Canelo, 2015). Por lo tanto, claramente se evidencia
como el sistema patriarcal se ampara en prejuicios y estereotipos que van
en contra de la salud de las mujeres, aun cuando la evidencia sefala lo
contrario.

Un ejemplo del dominio disciplinario se expresa en la prohibicién de
personas homosexuales frente a la donacién de sangre basando este
argumento en una supuesta conducta de riesgo que podria repercutir en
la potencial persona beneficiaria (Casadiegos, 2015). Aqui claramente se
disfraza la discriminacidon basada en prejuicios bajo una perspectiva que
apunta a resguardar la seguridad de las personas enfermas.

Un ejemplo del dominio hegemdnico aparece, respecto a las
representaciones sociales y estereotipos de las personas migrantes en
Chile. Este aspecto, se ha expresado frente a los “miedos” de profesionales
del drea de la salud, particularmente médicos/as, quienes refieren, frente
a sus pares bolivianos, peruanos y ecuatorianos, que “(...) Saben menos.
Muchos se han tenido que formar, han tenido que estudiar, han tenido
que leer... saben menos”, lo que ha generado una limitacidn importante,
no solo desde la integracion al sistema de salud/trabajo, sino que también
en la tramitacién burocratica de la validacion de su formacidn extranjera
(Stefoni, 2001, p. 25). Desde aqui, se evidencia como las representaciones
culturales limitan el acceso a empleos dentro del dambito de la salud
publica.
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Respecto al dominio interpersonal, un ejemplo particular respecto a
la superposicidon de sistemas de opresién, pero que actian de forma
separada, es el caso de mujeres que han sufrido discriminacion laboral (o
de otro tipo) y se han manifestado en contra de mujeres que luchan por
la despenalizacion del aborto, aqui se cruza el ambito de la discriminacidn
laboral basada en género con la restricciéon de los derechos sexuales
y reproductivos; u hombres homosexuales que critican la expresion
de género de otros hombres que no calzan con las perspectivas
heteronormadas de comportamiento y expresién de una masculinidad
hegemonica; o personas en situacién de discapacidad que reproducen
estereotipos sexistas, etc.

Otros casos que integran diferentes matrices de opresidn son las practicas
discriminatorias en el ambito sanitario desde la interseccionalidad, que
dan cuenta de los prejuicios contra las personas con enfermedad mental
y el acceso a los servicios de salud (Mora-Rios & Bautista, 2014) o contra
las mujeres afrodescendientes en situacion de discapacidad (Munévar &
Mena, 2013).

De este modo, vemos como las investigaciones desde la interseccionalidad
permitirdn contribuir a acciones mads pertinentes, contextualizadas vy
oportunas en salud publica.

Critica a la opresion heteronormativa

La contextualizacion y visibilizacién de las desigualdades jerarquicas
presentes en las relaciones de género, déonde las configuraciones
machistas que, derivan de la heteronormatividad (Sabsay, 2012), generan
hacia a las mujeres —y hacia grupos de personas—, cuyas corporalidades
0 expresiones de género, no representa a un paradigma heterosexista
y patriarcal (Galaz, Troncoso, & Morrison, 2016), permitiria identificar
como se producen y reproducen sistemdaticamente politicas publicas
discriminatorias que excluyen y oprimen a todas aquellas personas que se
alejan del “sujeto imaginado”.

Un ejemplo de esto es la restriccidn en las politicas publicas orientadas a
mujeres en la prevencién de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) que provoca el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
(SIDA). En Brasil, el SIDA produce, en promedio, unas 10 mil muertes
por afo y al 2014 se habian documentado 205 mil muertes, de las que
54 mil corresponden a mujeres (von Mihlen, Saldanha, & Strey, 2014).
El explosivo aumento de mujeres seropositivas que son diagnosticadas
tardiamente, corresponde a que el sujeto que se representa como “de
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riesgo” no es mujer. Ya que se ha entendido histéricamente, desde
una concepciéon heteronormada, que el sujeto del VIH es el hombre
homosexual. En esta linea, se hace necesaria la desnaturalizacion de los
sujetos de atencién.

Desnaturalizacion de los sujetos

Una reflexidn critica en salud publica permite la desnaturalizacién de los
estereotipos vinculados a los sujetos de atencion, esto se constituye como
un eje central si agregamos perspectivas interseccionales que permitan
evidenciar los sistemas de opresion a los que las personas estan expuestas.
La mayor complejizacidon de los procesos de salud permiten evidenciar
gue las categorias género, clase, étnica, raza, etc. estan vinculadas e
interrelacionadas entre si, por ello, es necesario prestar atenciéon a como
operan generando opresiones. En esta linea, la perspectiva de la Teoria
de punto de vista resulta crucial (Harding, 1987, 1996).

Una salud publica mas critica debe incorporar las voces de “los otros
y las otras” en los procesos de construccion de politicas publicas e
investigaciones, de modo de comprender desde aquel conocimiento
situado (Haraway, 1991) y saberes marginados (Foucault, 1992) las
experiencias y vivencias de los grupos mas excluidos y segregados, como
se menciond mas atras.

Ademas, junto a este proceso de desnaturalizacién, la victimizacidon o
culpabilidad de grupos vulnerados y subordinados es una practica comun
en el disefio de politicas publicas sanitarias, asi se achaca la condiciéon
de poseer “mala salud” a cierto tipo de grupos, sin prestar atencién en
su situacién de opresidn (Sen et al., 2005). Por ello, la comprensién de
la inequidad y la exclusidon en términos relacionales de poder permite
evidenciar tales practicas dando la posibilidad de repensar politicas
publicas feministas.

Visibilizacidn de grupos oprimidos e invisibilizados

Reforzando lo anteriormente sefalado, al desnaturalizar los sujetos
y eliminar sesgos heteronormativos, apareceran nuevos sujetos que
anteriormente no habian sido considerados. Ejemplos en esta linea son
las investigaciones vinculadas a la sexualidad y la salud.

La salud sexual de las mujeres estd comprometida a las representaciones

sociales y estereotipos sexistas vinculadas al recato, la sumision, la
castidad, etc. Este bajo estado, y la consecuente falta de autonomia
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sexual, aumenta el riesgo de problemas de salud sexual y disminuye las
posibilidades de atencidn y tratamiento. Volviendo al ejemplo del VIH,
en Estados Unidos las mujeres simplemente fueron ignoradas en esta
materia por las politicas publicas y por las investigaciones, y cuando
aparecieron fueron catalogadas como vectores, es decir, como fuentes
de transmisidon de enfermedades, aunque no fue asi estadisticamente
hablando. Investigaciones posteriores, demostraron la relacién entre la
violencia sexual que sufrian las mujeres, las decisiones sobre la sexualidad
de las mujeres por parte de sus parejas hombres y el contagio del VIH. Esta
situacidn es mucho mas grave cuando se consideran a mujeres pobres,
negras, latinas, con problemas de adiccién a sustancias o que ejercen
la prostitucién (Amaro, Raj, & Reed, 2011). Por ende, las perspectivas
feministas en esta tematica resultan cruciales en la visibilizacién de sujetos
ocultos por la ciencia hegemodnica y patriarcal.

Compromiso politico explicito

Por ultimo, reconocer y explicitar un posicionamiento politico ha sido un
aspecto central en el feminismo. Ello implica eliminar las creencias sobre
la imparcialidad en el rol del investigador o la investigadora y asumir una
posicion.

Este vinculo con la salud publica es central, ya que las acciones concretas,
mas alla de la politica partidista, evidencian posiciones respecto a como se
organiza la sociedad. Asi, las politicas publicas representan planteamientos
ideoldgicos que no necesariamente serdn explicitados, pero es alli donde
el feminismo aporte, en evidenciar esas posiciones y en mirarlas de forma
critica.

El financiamiento publico de la salud implica descentrar la toma de
decisiones en quienes invisibilizan a grupos desfavorecidos, ya que lo
contrario mantiene un proceso recursivo de exclusidon y opresion, que
no permite subsanar las problematicas estructurales de las personas que
sufren inequidades. El feminismo pone en evidencia esas desigualdades
estructurales que se reproducen en las politicas publicas sanitarias y
permite tomar una posicién critica para resolverlas.

La burocracia en la aprobacién de gastos publicos en materia de salud
muchas veces obedece a una perspectiva politico-partidista y no a las
necesidades de las personas (Rogers, 2006), por ende, estas limitaciones
deben centrarse en la reflexién critica desde una perspectiva feminista
del conocimiento que permita democratizar el saber (Longino, 1990) y la
toma de decisiones en materia de salud.
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Por ello, las decisiones de salud publica deben justificarse cientificamente
y no desde las decisiones politicas-partidistas, pero esto implica
comprender también a la ciencia de forma critica.

Una ciencia que comprende las relaciones y contextos en los que se
encuentran las personas sera muchisimo mas efectiva que una ciencia
reduccionista y biomédica que se centra solamente en las necesidades
particulares de un individuo. El enfoque en el individuo permite a
investigadores/as y politicos/as ignorar el contexto social y politico de las
personas, lo que conduce a mayores riesgos en materia de salud® (Rogers,
2006; Sen et al., 2005).

Conclusiones: hacia una salud publica feminista

Un relato feminista en salud publica expresado en sus politicas publicas
exige un compromiso politico explicito con acciones que se basen en
la preocupacion por el bienestar de las mujeres y de grupos oprimidos
y excluidos, y que se centre en alcanzar las metas que esos grupos
determinardn (Rogers, 2006).

Asi, la mejora de una salud publica feminista implica: (a) integrar
perspectivas feministas en las practicas investigativas y en el disefio
de politicas publicas; (b) considerar la existencia de sesgos sexistas
en las investigaciones cientificas y en el disefio de politicas publicas;
(c) integrar perspectivas interseccionales para fortalecer la comprensién
de las desigualdades que afectan a las mujeres y a grupos marginados;
(d) formaciéon critica en teorias de feministas en profesionales que
trabajan e investigan en el ambito de la salud en general, y salud publica
en particular; (e) interpretacién de resultados de investigaciones desde
las epistemologias feministas que permitan desarrollar explicaciones
diversasy con mayor profundidad; (f) plantear las investigaciones desde las
experiencias de los grupos marginados, validando su saber, lo que implica
(g) desarrollar una “humildad epistémica” que permita reconocer el
conocimiento situado de los grupos que no han tenido voz histéricamente
en el disefio de politicas publicas que los afectan, rompiendo con los
saberes dominantes e histéricos que han permanecido como los Unicos
legitimos en el ambito del conocimiento.

> Un buen ejemplo al respecto esta representado por las discusiones sobre la obesidad.
Esto bajo un enfoque en el control de las dietas individuales no contempla los dafios a la
salud causados por exponer a nifios y nifias al capitalismo del consumo (Rogers, 2006).
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Estareflexion nosinvitaatomar conciencia frente alasinjusticias cometidas
durante siglos, y a hacernos responsables en la lucha por la igualdad de
género y por la equidad en general, de modo de hacer valido un acceso
necesario que rescate experiencias de personas que no han podido
participar ni decidir en las acciones que las involucran directamente. Una
salud publica feminista contribuirad a un lugar mas equitativo, igualitario y
digno para cada persona.
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CAPITULO 9.
SOBRECARGA Y DESIGUALDADES DE GENERO EN EL CUIDADO
INFORMAL DE LARGO PLAZO: UN FENOMENO INVISIBILIZADO®

Milda Galkuté y Claudia Miranda Castillo

Introduccion

El proceso de envejecimiento es un fendmeno mundial que actualmente
esta afectando, en mayor o menor medida, no solamente a paises
desarrollados sino también en vias de desarrollo. De acuerdo a las
estimaciones recientes de las Naciones Unidas (2019), el numero de
personas mayores de 60 afios 0 mas deberia aumentar en casi un 50%
entre 2017 y 2030 a nivel mundial. Ademas, en 2018, por primera vez en
la historia, el nimero de personas de 65 afios o mas superd al nimero de
nifilos menores de cinco afios y se estima que en 2100 casi uno de cada
cuatro individuos en el mundo tendria 65 afios 0 mas. Si bien actualmente
los continentes mas envejecidos son Europa y América del Norte, otras
regiones también estdn pasando por un proceso de envejecimiento muy
acelerado, incluyendo a América Latina y el Caribe, donde se pronostica
un incremento en el nimero de personas de 65 afios o mas del 9% al 19%
entre 2019 y 2050 (Naciones Unidas, 2019).

Este importante cambio demografico se debe en gran medida al descenso
de las tasas de mortalidad en la mayor parte del mundo, lo cual puede
atribuirse tanto a los avances en las dreas de tecnologia y medicina, como
a la promocién de estilos de vida mas saludables. Esto también queda
reflejado en elaumento significativo del nimero de personas mds mayores,
siendo el grupo etario de 80 afios 0 mas el que se esta expandiendo mas
rapido en la actualidad. Segun las estimaciones de las Naciones Unidas
(2019), el nimero de personas de 80 afios 0 mas se sextuplicaria entre
2019y 2100.

1 Fuentes de financiamiento: ANID — FONDECYT 1191726; ANID — Millennium Science
Initiative Program —1CS2019_024 y ICS13_005.
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Sin lugar a duda, dichos cambios demograficos ya estan teniendo un
impacto importante en diferentes ambitos. El desarrollo econdmico y la
participacidn laboral de los adultos mayores, los planes de pensiones, asi
como los sistemas de servicios socio-sanitarios son algunos de los sectores
que se ven directa y fuertemente afectados por el envejecimiento de
la poblacion. Debido a lo anterior, varias organizaciones (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020; Naciones Unidas, 2019) han sugerido en
sus Ultimos informes que los paises deberian prepararse para este
cambio demografico, asegurando el bienestar de los adultos mayores,
especialmente en relaciéon a su acceso a servicios de atencién socio-
sanitaria y redes de apoyo formales e informales.

Si bien una mayor esperanza de vida deberia verse como un gran logro,
la rdpida expansidn del grupo etario de 80 afios o mas también supone
un importante reto, ya que implica un incremento en la morbilidad y
una disminucidn significativa de la capacidad funcional de las personas.
Por lo tanto, se espera que en los préximos afios el nUmero de personas
gue padecen algun tipo de limitacidon funcional o discapacidad crénica
también incremente, aumentando asi la demanda de cuidados formales e
informales de manera permanente (Nieto et al., 2018).

Tal y como indican los resultados recientes de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS, 2020), referentes a la capacidad funcional de los adultos
mayores de 37 paises diferentes, por lo general, los individuos tienen pun-
tuaciones relativamente altas en edades avanzadas. Sin embargo, los resul-
tados también muestran que a medida que va incrementando la edad, la
capacidad de las personas mayores de satisfacer algunas de sus necesida-
des basicas disminuye. Esto especialmente concierne al género femenino,
dado que a partir de los 80 afios existe un nUmero mayor de mujeres que
pierden la capacidad funcional en comparacién a los hombres (OMS, 2020).

Tomando como ejemplo a los Estados Unidos, una de las regiones mas
envejecidas del mundo, las estadisticas nacionales estimaron que la
cantidad de personas que requeririan de servicio de cuidados de larga
duracion podria duplicarse entre 2000 y 2050, llegando a unas 27
millones de personas (Departamento de Salud y Servicios Humanos vy
Departamento de Trabajo de EE.UU., 2003). Debido a lo anterior, y para
mantener la sostenibilidad de los sistemas de prestacion de cuidados y
de financiamiento, los gobiernos en diferentes partes del mundo han
estado implementando reformas en materia de salud publica y cuidados
de larga duracién (Shiba, Kondo, N. & Kondo, K., 2016). No obstante, el
rapido y continuo incremento en el nimero de personas con algin tipo de
limitacidn funcional o discapacidad crénica hace que la oferta de cuidados
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formales, muchas veces, sea incapaz de hacer frente a la demanda de
cuidados de larga duracidn (Bruhn & Rebach, 2014). Eso también se explica
por el hecho de que los sistemas de asistencia socio-sanitaria fueron
disefiados principalmente para las fases agudas de cualquier enfermedad
y por lo tanto no pueden satisfacer las necesidades de atencién a largo
plazo (Verbakel, Metzelthin & Kempen, 2018).

Por otro lado, hay que tener en cuenta que la gran mayoria de adultos
mayores dependientes prefiere envejecer en casa, en un entorno que es
familiar para ellos y rodeados de gente cercana (OMS, 2020). Asimismo,
en los paises con un gasto publico bajo, muchas familias no pueden
afrontar el costo econdmico que supone contratar servicios formales de
cuidado para la persona dependiente, ya sea en su domicilio particular
o en residencias y centros de salud especializados. En tales casos, los
cuidados informales, proporcionados por algiun miembro de la familia de
forma no remunerada, surge como la ‘solucién’ al problema. En los ultimos
anos los cuidados informales se han expandido incluso en los paises mas
desarrollados donde existe poca responsabilidad familiar e importante
apoyo gubernamental en materia de dependencia (Verbakel et al., 2018;
Verbeek-Oudijk, Woittiez, Eggink, & Putman, 2014). Por su parte, en los
paises en vias de desarrollo, por ejemplo, en América Latina, existe una
larga tradicidn de cuidados informales, donde dicho rol casi siempre ha
sido asumido de forma exclusiva por alguna mujer de la familia debido al
predominio de los patrones culturales patriarcales en la regién.

Considerando el impacto que tienen los cambios socio-culturales,
econdmicos y politicos en las dindmicas de cuidados informales en los
paises latinoamericanos, este trabajo ofrece una reflexién critica acerca de
las necesidades actuales delos cuidadoresinformales de personas mayores
en Chile, uno de los paises con los indices mas altos de envejecimiento en
la regién, desde una perspectiva de género. Es un tema que requiere de
mayor atencién tanto por parte de la investigacion como de las politicas
publicas, ya que de momento el foco principal ha sido la satisfaccidon de
las necesidades de personas mayores dependientes, habiendo un déficit
de consideracién acerca de la calidad de vida y el bienestar del cuidador
informal.

Perspectivas tedricas sobre el estrés del cuidador
Los cuidados informales de larga duracion es una fuente importante de
estrés continuo que puede impactar seriamente la salud del cuidador

principal. El tiempo que el cuidador invierte diariamente en el cuidado
de un tercero, las tareas que desempeiia, la pérdida progresiva de la
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funcionalidad de la persona dependiente, hacen que el cuidador informal
tenga que enfrentar nuevas demandas fisicas, psicoldgicas, sociales y
econdmicas, incrementando gradualmente el estrés que experimenta. En
ese sentido, una de las perspectivas tedricas mas ampliamente utilizadas
en el drea de los cuidados informales es la del estrés transaccional
desarrollada por Lazarus and Folkman (1984).

Los autores definieron el estrés como una relacidon entre la persona y
el entorno que es significativo para esa persona, y que pone a prueba
o excede los recursos de afrontamiento, siendo esta definicién la base
de la teoria del estrés y del afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984).
Segun estos autores, no es el individuo ni su entorno que por si solos
producen el estrés, sino mas bien la compleja transaccion bidireccional
gue se establece entre ambos. Ademas, la literatura que analiza a la teoria
transaccional coincide en gran medida en que la percepcién o la valoracidn
gue el individuo hace de la situacidn incide en sus emociones, asi como en
sus estrategias de afrontamiento. Por lo tanto, en términos generales, la
teoria del estrés y del afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984) destaca
que el proceso de estrés es un ciclo continuo de transacciones entre el
individuo y el entorno, que se vive como una alteracion del equilibrio y
de los procesos adaptativos que se ponen en marcha para resolver este
desajuste (Biggs, Brough & Drummond, 2017).

A la vista de la teoria del estrés y del afrontamiento, la (sobre)carga del
cuidador informal se contempla como el principal factor estresante que
se ve afectado por los antecedentes del cuidador y el contexto de los cui-
dados. La carga, a su vez, afecta de forma directa tales aspectos como la
salud fisica y mental del cuidador, asi como de forma indirecta a través
de tensiones entre diferentes roles y las tensiones intrinsecas. El afron-
tamiento atenua estas relaciones, permitiendo explicar las diferencias en
los niveles de bienestar de los cuidadores que experimentan situaciones
similares (Figueiredo, 2017). Sin embargo, las estrategias de afrontamien-
to del cuidador por si solas no son lo suficientemente eficaces para com-
batir el estrés, ya que depende de la naturaleza de los factores estresantes
y de los factores externos como el apoyo social (Folkman, 2008).

El modelo tedrico de Lazarus y Folkman (1984) permite comprender
mejor la relacidn entre la carga percibida de los cuidadores informales
de larga duracién y su bienestar subjetivo. En particular, ha comprobado
gue la relacion entre el cuidador y la persona cuidada, el apoyo social y
diferentes tipos de afrontamiento desempefian un papel importante en
los niveles de bienestar del cuidador (Gangan, 2019). Sin embargo, dicho
modelo no hace hincapié en el papel que juegan las caracteristicas del
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cuidador, como por ejemplo su género, situacidon socio-econémica, o
nivel educacional. En ese sentido, se hace necesario complementarlo con
otras perspectivas tedricas que permitan entender cémo el estrés y las
estrategias de afrontamiento podrian variar de acuerdo a factores socio-
demograficos de la poblacidn.

La teoria del curso de vida (Elder, 1977) ayuda a comprender las diferentes
trayectorias emprendidas por los individuos, tales como sus opciones
de desarrollo profesional, o las decisiones asociadas a los cuidados
informales. Todos los eventos que suceden a nivel individual o familiar
pueden interpretarse mediante el andlisis de las trayectorias de vida que
se ven influidas por las condiciones histdrico-sociales, culturales, politicas
y econdmicas externas.

Como sefalan Elder et al. (2003), el enfoque del curso de la vida puede en-
tenderse mejor desagregando sus ideas generales en cinco principios que
constituyen su marco tedrico. En primer lugar, es importante considerar
el desarrollo humano y el envejecimiento como un proceso continuo que
implica el desempefio de multiples roles a lo largo de las diferentes etapas
de la vida. En segundo lugar, la agencia de las personas esta limitada por
las oportunidades que la sociedad les brinda. En el ambito de los cuidados
esto podria referirse al apoyo formal que la sociedad ofrece a la persona
dependiente y a su familia. En tercer lugar, las circunstancias geograficas
e histdricas determinan en gran medida los acontecimientos en los que
participan las personas a lo largo de su vida. Por ejemplo, la percepcién de
la responsabilidad de cuidados puede ser muy diferente en dos momentos
histéricos y geograficos: mientras que en los paises mas desarrollados y
con mayor apoyo gubernamental los cuidados se perciben como una res-
ponsabilidad comunitaria, en los paises con un régimen de bienestar fami-
liarista son las familias, principalmente las mujeres, quienes comuinmente
asumen dicha responsabilidad. Asimismo, el momento en que se produ-
cen algunos acontecimientos (como la paternidad temprana, la discapaci-
dad, etc.) también puede implicar numerosas ventajas y desventajas que
afectan al proceso individual de toma de decisiones. Finalmente, el Ultimo
principio se refiere a la importancia de las redes sociales en las que partici-
pan las personas. En otras palabras, muchas decisiones individuales estan
condicionadas por las relaciones con otras personas. Por ejemplo, asumir
el rol de cuidador/a informal puede considerarse una decision conjunta de
la pareja o de los hermanos, mas que una eleccién individual.

Un aspecto fundamental que hay que tener en cuenta en la perspectiva

del curso de vida se refiere a las diferencias de género, marcadas
por las normas y roles histéricamente asignados a los hombres y a las
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mujeres. Dichas diferencias de género son aun mas marcadas entre los
segmentos de poblacién de mayor edad, donde los roles de género estan
mas arraigados y tienen una trayectoria mas larga. A modo de ejemplo,
utilizando una perspectiva comparativa del curso de la vida, Worts,
Corna, Sacker, McMunn y McDonough (2016) demostraron no solo que
las trayectorias laborales de los adultos mayores estaban sesgadas por
el género, sino también que se veian muy afectadas por las politicas de
cuidado anteriores y actuales, que diferian segun el régimen de bienestar
presente en las sociedades.

Debido a lo anterior, considerando el contexto socio-cultural, politico,
econdmico e histérico de las sociedades, se podria argumentar que,
en los paises en vias de desarrollo con gasto social publico bajo, las
responsabilidades de cuidados informales suelen caer sobre los hombros
de las familias, especialmente sobre las mujeres de mayor edad, que
asumen el rol de cuidados como una condiciéon ‘natural’ de su género.

Género y cuidados informales

Los cuidados informales desde la perspectiva de género dificilmente
podrian explicarse sin hacer referencia a la division sexual del trabajo
gue marca los vinculos sociales entre hombres y mujeres, produciendo
relaciones basadas en el patriarcado (Hirata, Kergoat, del Conicet &
Zykbergberg-Hocquard, 1997), donde prevalece una distribucion desigual
del trabajo y de las tareas domésticas. Tal y como indican Bruhn y Rebach
(2014), tras la Segunda Guerra Mundial, las politicas sociales animaban a
las mujeres a incorporarse al mercado laboral, sin embargo, sin olvidar la
obligacidn de cumplir con sus responsabilidades familiares y domésticas.
Es precisamente en esa época cuando comienza la compleja tarea del
género femenino de compaginar trabajo y responsabilidades familiares al
mismo tiempo, lo que se conoce en la historia de la organizacién familiar
como el modelo de doble proveedor/mujer cuidadora.

Dicho modelo sigue presente en la actualidad, y a pesar de la cada
vez mayor participacion de los hombres en las tareas domésticas y de
cuidados, las mujeres siguen teniendo que hacer frente a mds horas de
trabajo no remunerado en la casa (Mortimer & Shanahan, 2007; Vives,
Gray, Gonzélez & Molina, 2018). Por lo tanto, ellas son mas propensas
a ser cuidadoras principales, dedicando mas horas al cuidado de sus
familiares enfermos y ayudandoles con las actividades de la vida diaria,
preparacién de comidas y las tareas domésticas. Esto, sin lugar a dudas,
tiene un impacto significativo en el estado de salud fisica y mental de las
mujeres. Segun los resultados de una revisidn sistematica reciente acerca
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del impacto de cuidados informales sobre la salud de los cuidadores, la
intensidad de los efectos de cuidados informales difiere mucho segun
el género: son especialmente las mujeres y las personas que prestan
cuidados intensivos las que suelen sufrir los efectos mas negativos sobre
su salud, como consecuencia de la prestaciéon de cuidados informales
(Bom, Bakx, Schut & van Doorslaer, 2019).

Esto concuerda con los resultados de diferentes estudios internacionales
(Lin, Fee & Wu, 2012; Navaie-Waliser, Spriggs & Feldman, 2002; Willert &
Minnotte, 2019), segln los cuales las mujeres cuidadoras presentan un
peor estado de salud mental en comparacién a los cuidadores hombres.
Este patrén se debe en gran parte a que las mujeres que asumen el rol de
cuidadoras suelen dejar su trabajo remunerado, reduciendo asi su circulo
social, pasan menos tiempo con amigos, y a menudo sustituyen su tiempo
libre por actividades relacionadas con cuidados. Asimismo, la carga
de cuidados percibida suele asociarse con sentimientos de vergilienza,
resentimiento, pérdida de control, y la mala comunicacion (Vitaliano,
Zhang & Scanlan, 2003). De este modo, las mujeres cuidadoras informales
presentan mayores niveles de estrés y ansiedad, soledad y depresién
(Willert & Minnotte, 2019).

Los estudios internacionales también han mostrado que las mujeres que
asumen la carga de cuidados de larga duracién presentan un estado de
salud fisica peor que el de cuidadores varones. Las mujeres cuidadoras
han mostrado mayores niveles de fatiga crénica, problemas estomacales,
asi como cambio de peso mas frecuente (Navaie-Waliser et al., 2002).
Un estudio reciente llevado a cabo en Espafia mostré que las mujeres
tenian peor calidad de vida relacionada con la salud en comparacién a los
hombres, especialmente en la dimensién dolor/malestar (del Rio Lozano
et al., 2017). Del mismo modo, otro estudio espafiol demostré que los
cuidados informales suponian mayores riesgos para las mujeres que para
los hombres debido a la carga mas elevada que asumen las mujeres.
Sin embargo, al incrementar la carga de cuidados de los hombres,
las desigualdades observadas en las condiciones de salud disminuian
notoriamente (Larrafiaga et al., 2008).

Estas importantes diferencias en las condiciones de salud de los
cuidadores informales de acuerdo al género podrian explicarse en gran
medida por las distintas formas de asumir y realizar la tarea de cuidados.
Las mujeres que asumen el cargo de cuidadoras son menos propensas
a recurrir a otras fuentes de apoyo ya sea formal o informal, y cuando
lo hacen esto ocurre mucho mas tarde en comparacion a los cuidadores
hombres (Navaie-Waliser et al., 2002; Yee & Schulz, 2000). Ademas, la
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evidencia empirica muestra que las mujeres suelen desempefiar tareas
de cuidados mas pesadas (por ejemplo, bafiar, asear, vestir, entre otras)
(Navaie-Waliser et al., 2002).

Las responsabilidades de cuidados informales de larga duracién también
ponen en riesgo a las mujeres de experimentar mayores niveles de
pobreza en la vejez. Las estimaciones sugieren que una persona que deja
el mercado laboral para asumir el rol de cuidador(a) informal pierde a lo
largo de su vida mas de 115.000 ddlares en sueldo, alrededor de 138.000
ddlares en la seguridad social y 50.000 délares en el fondo de pensiones.
De esta forma, las mujeres pierden mds de 300.000 ddlares en ingresos
y prestaciones a lo largo de sus vidas (Lee, Tang, Kim & Albert, 2015).
La revisidon sistematica de 35 estudios llevada a cabo por Lilly, Laporte
y Coyte (2007) sugiere que las mujeres cuidadoras en diferentes paises
tienen mas probabilidades que los cuidadores hombres de estar fuera del
mercado laboral, de trabajar menos horas en un empleo remunerado o
de ajustar sus horarios de trabajo para adaptarse a sus responsabilidades
como cuidadoras informales. El impacto negativo de los cuidados de
larga duracidn suele ser mas significativo entre las cuidadoras de bajos
ingresos, donde las mujeres suelen destinar un mayor porcentaje de sus
ingresos en los gastos relacionados con los cuidados, y proporcionar mas
horas de cuidados semanales. Algunos autores (Lee et al., 2015; Villalobos
Dintrans, 2019) lo denominan un circulo vicioso, en el sentido de que las
mujeres con bajos ingresos tienden a desempenfar el rol de cuidadoras
con recursos econdmicos limitados, aumentando a la vez su carga
financiera por la reduccién de horas de trabajo o la jubilacion anticipada,
experimentando asi resultados mas negativos. Por lo tanto, las cuidadoras
informales mujeres presentan una mayor probabilidad de caer en la
pobreza y requerir de ayudas sociales en las etapas posteriores de la vida.

Cuidados informales en América Latina y Chile

Tal y como se ha mencionado anteriormente, América Latina estd pasando
por una serie de cambios socio-demograficos importantes. La poblacidn
en muchos paises de esta region esta envejeciendo a un ritmo acelerado,
lo cual implica un aumento significativo de las personas dependientes
en un futuro cercano, de esta forma poniendo presién en la demanda
de servicios de cuidados. Esta presién afectara no solamente a servicios
de salud y de cuidados formales (hospitales, centros de dia, residencias
de larga duracion), sino sobre todo a las familias latinas, ya que muchos
paises latinoamericanos se caracterizan por tener un gasto publico muy
bajo, promoviendo asi un modelo familiarista (Fernandez & Herrera,
2020).
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Si bien todavia hay paises en una etapa de transicion demografica incipien-
te, con altas tasas de fecundidad y baja esperanza de vida (por ejemplo,
Guatemala, Bolivia), otros paises ya estan experimentando un descenso
notorio en la fecundidad (Paraguay, Honduras), en combinacién con un
importante aumento en la esperanza de vida (Argentina, Brasil, Uruguay,
México). A la vez, un numero de paises en la region (Chile, Cuba, Costa
Rica) ya no alcanza la fecundidad de reemplazo y, ademas, presenta la
esperanza de vida igual a la de los paises mds desarrollados (CEPAL, 2009).

El caso de Chile puede considerarse de especial interés. Segun los datos
estadisticos de diferentes organismos internacionales (CELADE, 2002;
CEPAL, 2009), la tasa de crecimiento de la poblacion en Chile era inferior
al 1% hace diez afios y se pronostica que para el afio 2030 casi 25% de la
poblacién chilena tendria 60 afos o mas, posicionando al pais como el
mas envejecido de toda Sudamérica (CEPAL, 2009). Ademas, ya en el afio
2009 casi 25% de la poblacion de 60 afios 0 mas en Chile presentaba algin
tipo de dependencia, de los cuales mas de la mitad tenian dependencia
severa (SENAMA, 2009). Considerando el rapido crecimiento del grupo de
personas de 80 afios o mas en Chile y la prevalencia de la dependencia en
ese grupo etario, la demanda de cuidados informales de larga duracion
deberia incrementar de forma drastica en los préximos afios.

Estas tendencias ponen especial presién sobre las mujeres chilenas, que
por unlado se hanido insertado cada vez en mayor medida en los sistemas
educativo y laboral del pais, pero, por otro lado, siguen ejerciendo los roles
tradicionales de género de tareas domésticas y cuidados informales de
forma desproporcional en comparacién a los hombres, asumiendo de esta
manera la doble carga. Segun Reyes (2018), la brecha de género existente
en el trabajo doméstico y de cuidados informales en Chile tiende a ser
independiente de la situacidn laboral de las mujeres y de sus ingresos.
Asimismo, de acuerdo a los resultados de la encuesta de uso del tiempo
(ENUT, 2015), la cantidad de horas que las mujeres chilenas dedican
a diario al trabajo no remunerado es mas del doble en comparacién a
los hombres chilenos, lo cual ocurre en todos los grupos de edad. En lo
referente a cuidados informales concretamente, son los grupos etarios
mas jovenes (de 25 a 29 afios) los que presentan mayor brecha por género
(33 horas entre las mujeres frente a 11,2 horas entre los hombres); y los
grupos mas mayores (de 55 a 59 afos), donde las mujeres dedican 2,4
veces mas del tiempo en comparacion a los hombres chilenos.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores

informales en Chile, la encuesta CASEN (2013) mostré que mas del 87%
de los cuidadores eran mujeres, de alrededor de 51 afios en promedio.
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Con respecto a su nivel educativo, el 39,4% contaba con la educacion
basica, mientras que el 49,4% tenia educacién media, mostrando asi que
los cuidados informales son desempefiados principalmente por personas
de bajo nivel educativo, que suelen contar con trabajos mas precarios.
Es de esperarse, entonces, que las personas de quintiles de ingresos mas
bajos —especialmente las mujeres— renuncien a sus trabajos para asumir
la carga de cuidadoras informales, ya que ademas no suelen poseer
suficientes recursos para contratar el servicio de cuidados formales. Es
decir, las mujeres chilenas de niveles socio-econédmicos mas bajos son
las mas impactadas por la demanda de cuidados existente en el pais,
limitando sus oportunidades de generar ingresos y contribuir al sistema
previsional (Leiva et al., 2020; Villalobos Dintrans, 2019).

Estas cifras demuestran que “los hogares latinoamericanos no han avan-
zado significativamente en la democratizacion de los espacios privados
debido a la modernidad” (Rossel, 2016, p. 42), situando a la mujer en una
gran desventaja en lo referente a la carga de trabajo total. Asi pues, si los
paises como Chile con un pronéstico del aumento significativo en las tasas
de dependencia no desarrollan politicas publicas que introduzcan cambios
sustantivos en lo referente a la demanda de cuidados de larga duracién, las
mujeres serian las mas propensas a sufrir de la sobrecarga del trabajo re-
munerado y no remunerado. Por lo tanto, existe una necesidad inminente
de ‘desfamiliarizacién’ de servicios de cuidado de larga duraciéon en Chile,
que actualmente ponen en riesgo el bienestar fisico, social, psicolégico y
econdmico de las mujeres que asumen el rol de cuidadoras informales de
forma inevitable por falta de recursos y de politicas publicas que perciban
la responsabilidad de cuidados como una responsabilidad conjunta entre
el estado, la comunidad y la familia (Fernandez & Herrera, 2020).

Implicancias para las politicas publicas en Chile

La revisidn de los cambios socio-demograficos que estdn ocurriendo en
toda América Latina, y en especial en algunos paises como Chile con un
proceso de envejecimiento muy acelerado, pone de relieve la necesidad
de hablar de la oferta y la demanda de los cuidados a largo plazo y
sus implicancias para las politicas publicas. No obstante, al discutir el
crecimiento de la poblacién dependiente, muchos estudios se enfocan
solamente en la demanda de los cuidados, invisibilizando de cierta forma
la oferta existente. Es decir, se ha hecho poco hincapié en la falta de oferta
de cuidados formales y cdmo esa falta ha sido cubierta por los cuidadores
informales, creando una importante desigualdad de género que impacta
todos los dmbitos de bienestar de las mujeres que habitualmente asumen
este rol (Rossel, 2016).
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Asimismo, otro cambio socio-econdmico importante que esta ocurriendo
actualmente en paises como Chile es la continua incorporacién de la mujer
en el mercado laboral. Este hecho, sin lugar a dudas, también reduce la
disponibilidad de las mujeres para ser las cuidadoras informales, y las
sociedades modernas se ven urgidas a buscar nuevas formas de organizar
el cuidado. De este modo, es posible anticipar un claro desajuste entre
la demanda vy la oferta tanto formal como informal de cuidados (Rossel,
2016), un fendmeno que tiene que ser abordado de forma urgente por
las politicas publicas del pais. Dado que el sistema de cuidados informales
se vuelve cada vez mas insostenible, es necesario desarrollar politicas
publicas que no solamente apoyen a las familias en el cuidado de la
persona dependiente, sino que con el tiempo vayan sustituyendo los
cuidados informales por los formales.

Asi pues, se hace inevitable invertir en el crecimiento de servicios de
cuidado formal en Chile. Esto incluye la creacién de mas servicios que
alivien la carga de cuidadores informales, como por ejemplo centros de
cuidado de dia, o ayuda formal a domicilio. Asimismo, hacen falta mas
instituciones y residencias que proporcionen cuidados de larga duracién
a adultos mayores dependientes, a un costo accesible para las familias
de bajos recursos, ya que tal y como se menciond anteriormente, la gran
mayoria de cuidadores son mujeres de quintiles de ingresos mas bajos.
Esto, sin lugar a dudas, tendria un impacto importante en la promocion
de igualdad de género en el pais, en cuanto a mayor participacion de
las mujeres en el mercado laboral, lo cual a la vez permitiria reducir la
probabilidad de que ellas caigan en la pobreza a edades mds avanzadas.

Siguiendolamismalineaargumental, dado quela gran mayoriade cuidados
informales se dan en los quintiles de ingresos mas bajos (Fernandez &
Herrera, 2020; Villalobos Dintrans, 2019), es necesario desarrollar politicas
que promuevan el apoyo de servicios de cuidados de base comunitaria,
segln las recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud
(2019). En ese sentido, hace falta adoptar una perspectiva que se enfoque
en la evaluacion de necesidades locales especificas de cada comuna. Esto
incluye estimar el nimero de trabajadores de la salud y de asistencia social
necesario a nivel comunal segun los indices de dependencia, asi como
crear nuevas oportunidades de voluntariado o de practicas universitarias
capaces de apoyar en las comunas mads necesitadas en términos de
cuidados informales. En otras palabras, hace falta desarrollar e involucrar
en mayor medida a los servicios comunitarios locales, fortaleciendo la
perspectiva de cuidados como una responsabilidad compartida entre las
familias, las comunidades y el Estado.
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De igual manera, se hace cada vez mas importante fortalecer el apoyo
psicoldgico a las cuidadoras informales. El nUmero de horasy los esfuerzos
gue las mujeres destinan exclusivamente al cuidado de la persona mayor
dependiente y el poco apoyo familiar, comunitario y estatal que reciben
actualmente, tienen un impacto en la calidad de vida y las condiciones
de salud de las cuidadoras principales. Tal y como sugieren los resultados
de un estudio reciente llevado a cabo en Chile, es necesario aumentar las
redesdeapoyodelos cuidadoresinformales, fortaleciendolos mecanismos
de afrontamiento enfocados en lo emocional, lo que mostré tener un
impacto positivo en el bienestar de los cuidadores informales (Ledn-
Campos, Chonchol, & Miranda-Castillo, 2018). Por lo tanto, es necesario
fortalecer los servicios de salud mental para las cuidadoras informales con
el fin de aliviar su carga emocional. La mejora en las condiciones de salud
de las cuidadoras principales a la vez tendria un impacto positivo en la
calidad de cuidados proporcionados a personas mayores dependientes
(Villalobos Dintrans, 2019).

Por ultimo, con el fin de hacer frente a las nuevas tendencias socio-demo-
graficas, un aspecto fundamental es aplazar la situacién de dependencia
en adulto mayor mediante el desarrollo de politicas de envejecimiento
activo. En un pais como Chile que esta envejeciendo a un ritmo muy acele-
rado, “prevenir y revertir la dependencia debe ser prioritario en la agenda
publica” (Leiva et al., 2020, p. 801). Las politicas deberian considerar la
promocidn de la participacidn de los adultos mayores en diferentes am-
bitos socio-culturales, econdmicos y de salud, incluyendo la participacion
en el mercado laboral de acuerdo a las necesidades del adulto mayor,
participacidn en diferentes iniciativas sociales (por ejemplo, voluntariado,
transmision de conocimientos a generaciones mas jovenes), accesibilidad
y usabilidad de las nuevas tecnologias para facilitar las tareas cotidianas,
fomento de la actividad fisica, promocion de la atencidn preventiva de
la salud, entre otros. El envejecimiento activo se refiere a un concepto
multidimensional, por lo tanto, las politicas publicas han de optimizar las
oportunidades del bienestar del adulto mayor en diferentes ambitos de
forma integra para que mads personas puedan llegar a edades avanzadas
siendo autovalentes.

Conclusiones

El acelerado envejecimiento de la poblacién en varios paises latinoame-
ricanos como Chile, asi como los cambios en la estructura y dinamicas
familiares tales como la continua incorporacion de la mujer en la
fuerza laboral, ponen de relieve la importancia decisiva de abordar la
problematica del desajuste entre la demanda y la oferta de cuidados de
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personas mayores dependientes. Frente a este nuevo panorama socio-
demografico, esinaceptable que los cuidados informales no remunerados,
asumidos en su gran mayoria porlas mujeres de estratos socio-econémicos
mas bajos, sea la principal respuesta al insostenible incremento de la
demanda de cuidados de larga duracién. Como consecuencia de la falta
de politicas adecuadas, se produce una importante brecha de género
en diferentes dmbitos, desfavoreciendo a la mujer en la participacion
de actividades remuneradas, su acumulaciéon de ahorros a largo plazo,
sobrecarga diaria, y su estado de salud fisica y mental.

La falta de responsabilidad compartida de los cuidados informales en los
hogares de las familias chilenas incide en el deterioro de la salud fisica y
mental de las cuidadoras informales, impactando negativamente en su
calidad de vida. En ese sentido, al desarrollar nuevas politicas publicas que
aborden el tema de cuidados, es imprescindible considerar el bienestar
no solamente del adulto mayor dependiente sino también de su cuidador
principal. En particular, son muy necesarias las politicas que faciliten el
apoyo comunitario a los cuidadores informales, con especial énfasis en
servicios de salud mental para aliviar su carga emocional. Eso tiene que ir
en paralelo al desarrollo de mas servicios de cuidado formales que sean
accesibles a familias de todos los niveles socio-econdmicos. Del mismo
modo, las tendencias regionales sugieren adoptar una visidon preventiva,
situando la promocién del envejecimiento activo en la vanguardia de la
agenda de politicas publicas, con el fin de reducir y de aplazar el declive
funcional de los adultos mayores.

Este escenario también ofrece una oportunidad para las futuras investiga-
ciones en el campo de cuidados informales. Son varias las lineas de inves-
tigacion que deberian ser abordadas en mayor profundidad para poder
contribuir al complicado trade-off entre la demanda y la oferta de cuida-
dos en Chile. Entre ellas, evaluar los efectos de los niveles de estrés sobre
la salud de los cuidadores informales, desde un enfoque de género, y en
comparacién con la poblacién global. Asimismo, es importante investigar
gué tipo de apoyo social (por ejemplo, emocional, cognitivo, instrumen-
tal, material) incide de forma mas positiva en el bienestar de los cuidado-
res informales para poder orientar las politicas publicas en la region.
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PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA






CAPITULO 10.

SOBRE LA IMPORTANCIA DE NOMBRAR: EL CONCEPTO DE
VIOLENCIA OBSTETRICA'Y SUS IMPLICANCIAS

Michelle Sadler

Si bien durante las ultimas décadas se ha avanzado en la visibilizacion
de multiples formas de violencia de género, hay una que ha presentado
particular resistencia a ser nombrada y reconocida. Se trata de la
violencia obstétrica, que se ejerce principalmente al interior de los
establecimientos de salud, y que constituye un grave problema de
salud publica y de violacién a los derechos sexuales, reproductivos, y
humanos de las mujeres. A diferencia de otros tipos de violencia en que
es (mas) facil apuntar a victimarios, en este caso la responsabilidad se
sitia en niveles estructurales de la sociedad: en ideologias de género
gue despojan a las mujeres de la capacidad de decision sobre sus propios
procesos vitales; y en las bases paradigmaticas del sistema biomédico,
un sistema androcéntrico y reduccionista que ha propiciado una vision
fragmentada y patoldgica de los procesos reproductivos femeninos. En las
siguientes pdginas presento los debates que llevaron a visibilizar este tipo
de violencia en el mundo y en Chile, los conceptos en uso para referirse a
ella, y describo algunos indicadores de atencidn del parto en el pais que
ilustran el escenario actual de este problema. Espero con ello mostrar la
urgencia de abordar la calidad de la atencién obstétrica como problema
de salud publica, y contribuir a la reflexién y puesta en practica de formas
de cuidado integral.

Nombrando el problema

Los aportes de la biomedicina han contribuido a grandes mejoras en la
calidad de vida de la poblaciéon a nivel mundial durante los ultimos siglos.
No obstante lo anterior, en diversos ambitos de la existencia humana, la
biomedicina ha excedido los limites “médicos” para colonizar dimensiones
gue no siempre necesitan de sus intervenciones. Esta “medicalizacion” de
la vida —que era alertada por cientistas sociales como Foucault (1963) e
Illich (1975) desde los afios 60—, se ha entendido como un conjunto de
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practicas, ideologias y saberes médicos, mediante las cuales se extienden
las funciones curativas y preventivas hacia funciones de control y
normatizacion de la poblacién (Menéndez, 2003). De entre la gran gama
de dimensiones de la vida que han vivido un proceso de medicalizacion,
la atenciéon médica del ciclo reproductivo femenino —y en particular del
parto— ha sido un ejemplo paradigmatico, tanto en un sentido de dominio
profesional como de expansién de la jurisdicciéon médica (Conrad, 2005;
Lock y Nguyen, 2010). Ello, pues a pesar de que se trata de un proceso
normal del ciclo vital femenino, que en la mayoria de los casos podria
ocurrir sin intervenciones médicas, ha llegado a estar dominado por una
serie de practicas obstétricas de rutina (que se practican aunque no se
presenten complicaciones que lo ameriten); que se aplican junto con la
desautorizaciéon de las mujeres sobre sus propios procesos reproductivos
y sus sentires encarnados con respecto a si mismas.

Este problema comenzé a ser tépico de investigacion de académicas
feministas desde la década del ‘70, quienes denunciaban la apropiacion
médica del parto, amparada en una ideologia de género que define a
los cuerpos femeninos como patoldgicos por naturaleza y en constante
necesidad de intervencidon médica, y a las mujeres como incapaces de lidiar
con sus procesos reproductivos por su supuesta debilidad psiquica y fisica
(Davis-Floyd, 1992; Martin, 1987; Rothman, 1982)!. En Latinoamérica,
desde la década de los ‘80 y desde un enfoque explicito de género,
diversos grupos de estudio y organizaciones de mujeres comenzaron
a denunciar los abusos cometidos por el sistema de salud durante el
parto como manifestaciones de violencia reproductiva y de violencia de
género (CLADEM y CRLP, 1998; Diniz y D’Oliveira, 1998; D’Oliveira, Diniz
y Schraiber, 2002; Castro y Erviti, 2003). Ello impulsé el movimiento
latinoamericano por la “humanizaciéon” del nacimiento, en un intento
por comprometer a las partes involucradas en la mejora de la calidad
de la atencidén, desde un lenguaje que no generase reacciones hostiles
desde el sector salud (Diniz, Rattner, d’Oliveira, de Aguiar y Niy, 2018). No
obstante lo anterior, y en parte debido a la lentitud de los cambios que
iban sucediendo en los afios siguientes, el tono del debate fue escalando
hasta nombrar el problema explicitamente como uno de violencia y de
violacion de derechos reproductivos y humanos. De dicho proceso emana
el concepto de violencia obstétrica, acuifiado en el afio 2007 en la Ley
Orgdnica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia

1 Tematica que se desarrolla con mayor profundidad en el capitulo “De la ciencia
androcéntrica hacia la construccion de un modelo sanitario con enfoque de género”
de este mismo volumen, de las autoras Alexandra Obach y Alejandra Carrefio.
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de Venezuela, como una de las 19 formas punibles de violencia contra la
mujer. En el Articulo 15 de la Ley se encuentra su definicion:

“Se entiende por violencia obstétrica la apropiacién del cuerpo y
procesos reproductivos de las mujeres por personal de salud, que
se expresa en un trato deshumanizador, en un abuso de medicali-
zacion y patologizacion de los procesos naturales, trayendo consigo
pérdida de autonomia y capacidad de decidir libremente sobre sus
cuerpos y sexualidad, impactando negativamente en la calidad de
vida de las mujeres” (Republica Bolivariana de Venezuela, 2007).

Se trata de una violencia de género perpetuada y ejercida por el sistema
biomédico en ciertos contextos de atencion; una de las manifestaciones
de lo que Gabriela Arguedas denomina como “poder obstétrico”, definido
como “una forma de poder disciplinario fusionado con la jerarquia
masculinista del género, que naturaliza funciones socialmente construidas,
con respecto a la gestacion, el parto y la maternidad” (2020, p. 87). El
término violencia obstétrica releva la necesidad de analizar las estructuras
de poder en las que la atencidn obstétrica se inserta y que causan dafios
prevenibles en la salud integral de la poblaciéon (Sadler et al., 2016).

En los afios siguientes, mientras en Latinoamérica se iba extendiendo
el uso del concepto de violencia obstétrica, en el mundo de la salud
publica internacional el tépico iba también cobrando mayor relevancia y
visibilidad, en torno a los conceptos de abuso y falta de respeto (abuse
and disrespect), y de maltrato (mistreatment) en la atencidn institucional
del parto. A una primera sintesis de investigacion sobre el problema, de
Bowser y Hill en 2010, la siguid la revisidn sistematica de Bohren et al.
(2015), en la cual se propusieron siete categorias de abuso en la atencién
del parto: abuso fisico, abuso sexual, abuso verbal, incumplimiento
de los estandares profesionales de atencion (por ejemplo, falta de
consentimiento informado y confidencialidad, realizacidon de exdmenes y
procedimientos dolorosos, negligencia y abandono), relacion deficiente
entre usuarias y personal de salud, y condiciones y limitaciones de los
sistemas de salud. Estos estudios fueron insumo para la Declaracion
emitida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2014 para la
Prevencion y Erradicacion de la Falta de Respeto y el Maltrato durante la
Atencion del Parto en Centros de Salud. En este documento se reconoce
gue muchas mujeres alrededor del mundo sufren un trato irrespetuoso,
negligente y ofensivo durante el parto, y que esta situacion no solo viola el
derecho a un trato respetuoso y digno, sino que pone en riesgo el derecho
a la vida, la salud, la integridad fisica y la no discriminacién (OMS, 2014).
Este tipo de maltrato va en muchos contextos de la mano con un uso
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excesivo e innecesario de tecnologia obstétrica, en especial en paises de
ingresos medios y altos en los que el parto es atendido en instituciones
de salud. Este problema era alertado por la OMS desde el afio 1985 en
sus Recomendaciones para la Apropiada Tecnologia del Nacimiento, en
las cuales se recomendaba utilizar la tecnologia obstétrica con cautela y
solo para aquellos casos necesarios por motivos médicos, considerar e
incluir los factores psicosociales en el cuidado; y devolver a las mujeres
un papel central en todos los aspectos de su atenciéon (OMS, 1985). La
cautela con el uso de la tecnologia obstétrica es también eje central de
las mas recientes recomendaciones para la atencion del nacimiento de la
OMS (2018) titulado Cuidados Intraparto para una Experiencia Positiva de
Parto, en las cuales se expresa que la excesiva medicalizacidn del proceso
de gestacion, parto y nacimiento es una practica grave que tiende a
socavar la capacidad de la mujer para dar a luz y afecta de forma negativa
su experiencia de parto. El exceso de intervenciones obstétricas causa
dafio en la salud de mujeres y bebés, asi como costos excesivos para los
sistemas de salud (Miller et al., 2016).

En estos ultimos documentos se privilegia el uso de los conceptos de
abuso, falta de respeto, y de maltrato. A pesar de que estos términos
y el de violencia obstétrica se utilizan en ocasiones indistintamente,
hemos argumentado que solo el ultimo tiene el potencial de abordar las
dimensiones estructurales de la violencia dentro de las multiples formas
gue la falta de respeto y el abuso pueden tomar (Sadler et al., 2016). La
violencia obstétrica, como ha sido conceptualizada desde América Latina,
se refiere a una violencia de género, que toma formas particulares por
ejercerse sobre mujeres y en un ambito de riguroso control ideoldgico/
valédrico sobre los cuerpos femeninos como es el de la sexualidad. Paola
Sesia (2020) plantea que la preferencia de los conceptos de abuso, falta
de respeto y de maltrato en los circulos de salud global se relaciona “con
una actitud pragmatica de promover la mejora institucional de la atencién
materna sin antagonizar a la profesién médica, y para poder contar con
el apoyo de las autoridades de salud a nivel nacional e internacional” (p.
13). Argumenta que el evitar el uso del concepto, “reduce la magnitud,
extension y profundidad de la problematica, le quita su caracter sistémico
y evita cuestionar a fondo la ideologia y praxis de la ginecologia y la
obstetricia hegemoénicas” (p. 21). El concepto de violencia obstétrica,
continda la autora, contiene poder como categoria epistémica al ser capaz
de englobar “un argumento convincente de que este tipo de violencia es
sistémica en naturaleza, siendo una manifestacién imbricada de violencia
de género y al mismo tiempo de violencia institucional” (p. 4).
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Alma vy su dolor de alma

Con el fin de ilustrar estas discusiones, presento a continuacion el relato
de la experiencia de parto de una joven mujer, a quien llamaremos Alma,
ocurrido en una maternidad publica de la ciudad de Santiago de Chile, en
el afio 2015%

“Trataré de ser breve. El dia lunes 13 de julio a las 21 hrs. rompi
bolsa por lo que me ingresaron al hospital. Lo primero que hicieron
fue retarme por mi vello pubico, que cémo se me ocurria ir tan
peluda. Luego me acostaron en una camilla y asi bien, por una hora.
Hasta que llega la primera matrona y me pone suero con oxitocina.
Ahi empezé la tortura. A las cinco horas ya gritaba de dolor, me dolia
mucho. Me amarraron y me pusieron un gas que segun ella me
calmaria, pero que en realidad me sentia peor. Como si estuviera
drogada. Ya a las 9 AM aprox. les dije si me podian dar algo para
comer. A lo que la segunda matrona (por cambio de turno) se rie y
me dice que para qué queria comer si ya estaba gorda; le pedi agua
y también me la negd. A las horas llegan las nifias practicantes que
creo yo las mandé Dios. Me dieron agua. Me sacaron las amarras de
los brazos y piernas. Pude caminar, me llevaron a una sala con una
pelota de pilates. Me daban contencion y carifio, hablaron para que
mi pareja pudiera acompanarme. Aln agradezco su presencia. Como
alas 50 6 de la tarde ellas debian irse. Y ahi nuevamente quedaron
las otras matronas conmigo. Me metieron mano ellas y practicantes
hombres. Un tacto que dolia mucho. Pedia llorando que me dieran
anestesia y me decian que el Dr. no andaba pendiente de pendejas
calientes. Pero llegd. Me pusieron 2 epidural en 2 hrs. Luego de eso
nada mas y me dejaron amarrada de brazos y piernas sin comer,
llorando, perdieron mis cuadros y mis cosas. Cuando ya les suplicaba
por favor que terminaran con midolor, decidieron hacerme pujar con
8 cm. de dilatacidn. Pero no pude. Me dejaron ahi hasta unas horas
mas. Me gritaban que me callara, que no era para tanto. Ya a las 22
hrs. entro a sala de parto sola. Pero le rogué que dejaran entrar a mi

Se trata del relato N° 7950, de un total de 8696 experiencias de parto como fueron
escritas por sus protagonistas en la Primera Encuesta sobre el Nacimiento en Chile,
realizada por el Observatorio de Violencia Obstétrica de Chile en el afio 2017. Los
resultados cuantitativos de la encuesta se encuentran publicados en OVO Chile,
2018. El testimonio presentado proviene de una pregunta abierta que se incluyé en
dicha encuesta (N° 71), formulada como sigue: “La invitamos a escribir comentarios,
sugerencias y/o a contarnos su experiencia de parto o cesarea”. En Sadler et al., 2021
se presenta el primer analisis de las respuestas a esta pregunta.
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pareja. Hasta que entré. Me hicieron pujar una vez y me cortaron
la vagina dos veces porque la primera la hizo una practicante y lo
hizo mal. Me dolié el alma. Comencé a pujar y sentia que me iba a
morir. No veia, no escuchaba. A lo que siento una cachetada y me
gritan “jireacciona!!” Volvi a mi. Mi hijo lleno de materia fecal. Lo
limpian y me lo dejan en mi pecho. Casi sin fuerzas lo tomé y al rato
se lo llevaron. Me cosieron sin anestesia. Desangrada me fui a sala
de recuperacion. Con un frio espantoso. Llego a puerperio sin mi
hijo. Pasan las horas y me dicen que mi hijo esta en neonatologia
por poliglobulia. No pude verlo hasta dos dias después. Hasta que
fui y traté de amamantarlo mientras me decian que cdmo no iba a
saber poner la teta, como tan tonta. Pero ya nada importaba. Estaba
con mi hijo. Me fui a casa sin él. Nacié un martes y lo llevé a casa
un domingo. La lactancia fue un fracaso. La depresidn y los ataques
de pdnico y de ansiedad estaban terminando conmigo. Gracias al
apoyo de mi mama y mi pareja me recuperé. Nunca mas en mi vida
quiero tener un bebé. Ni siquiera en clinica. Lamento que haya sido
un relato tan largo y mal redactado. Gracias por su atencion”.

La experiencia vivida por Alma nos permite avanzar en la comprension
de que el problema de salud publica al que nos estamos refiriendo tiene
particularidades que justifican que se denomine como uno de violencia de
género. Alma vivié multiples agresiones verbales que la menoscabaron,
humillaron vy ridiculizaron: recriminacién por su aspecto fisico y por
el ejercicio de su sexualidad, desestimacién de su dolor/sufrimiento,
inhabilitacion de su capacidad de cuidar a su hijo. Se advierten ademas una
serie de practicas obstétricas no recomendadas en casos que no presentan
complicaciones: aceleracién oxitdcica, numerosos tactos vaginales
realizados por personas diferentes, inmovilizacidn a la camilla, negacién de
alimento y liquido, pujo dirigido antes de la dilatacion completa, negacion
de acompanante significativo durante el trabajo de parto, episiotomia de
rutina, sutura sin anestesia. La agredieron fisicamente cuando le pegaron
una cachetada. A Alma le dolié el alma. Alma se sintié morir. La depresion
y ataques de panico casi terminan con Alma. Nunca mas en la vida quiere
tener un bebé.

éPorquéselerecrimind que estuviera “peluda”, “gorda”? ¢ Por qué se le dijo
que era una “pendeja caliente”? ¢ Por qué se desestimod su dolor? ¢ Por qué
se la tratd de “tonta”? ¢ Por qué fue amarrada de pies y manos a la camilla
y dejada sola? ¢Por qué se utilizaron intervenciones que no cuentan con
evidencia cientifica de respaldo y se le negaron las recomendadas? ¢ Por
gué se le pegd una cachetada?... Se trata de abusos y ejercicio de violencia
que se distingue de los que ocurren en otras prestaciones de salud. Y es
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gue no se trata de cualquier “paciente” ni de cualquier cuerpo; se trata de
mujeres y de cuerpos femeninos. Y es mediante un analisis de género que
podemos comprender por qué en la atencidn del parto pareciera haber
una particular dificultad de cambio y por qué se reproducen y perpettan
abusos de mucha crudeza. Al referirnos a la biologia/fisiologia femenina,
ademas de la escision moderna entre cuerpo y mente (Descartes, 2005;
Le Breton, 2004), se suma la oposicidén simbdlica entre lo masculino como
mas cercano a la mente, a lo racional, a lo objetivo; y lo femenino a la
existencia corpdrea/bioldgica, a lo emocional, a lo subjetivo (Harding,
1996; Ortner, 1979, Sheperd, 1993). Como planteara la filésofa Elizabeth
Grosz (1994), las mujeres somos de alguna forma mas bioldgicas, mas
corpédreas, y mas naturales que los hombres. Y en ese sentido, nuestros
drganos y hormonas actuarian en nosotras de forma tal de alejarnos de
los atributos de racionalidad en la forma en que los hombres pueden
acceder a ellos. Es desde nuestra constitucidn bioldgica y sexual de
“mujeres” que somos definidas como pasivas, patoldgicas y defectuosas,
version desequilibrada y desviada del cuerpo-norma masculino (Martin,
1987, 1991; Sanchez, 1999; Villarmea, 2021).

Ademas de cuerpos femeninos, se trata de cuerpos femeninos en procesos
sexualesy reproductivos, momentos del ciclo vital en que nos encontramos
mas cerca de aquello que justamente nos haria mas “naturales”. Mds aun,
se trata de un proceso sexual-reproductivo especifico que nos “convierte”
en madres. Es decir, corresponde a un momento del ciclo vital en el cual
se pone en escena la vida sexo-afectiva en el lienzo del cuerpo bioldgico.
Fue un acto de naturaleza sexual que llevé a la gestacién de un nuevo ser
humano y a esa mujer a buscar atencidn de salud. El mismo acto de dar
a luz es un acto sexual. Y si bien en toda interaccion médica se ponen en
juego estereotipos de personas y de “buenos” y “malos” pacientes; en el
campo de la salud sexual y reproductiva y, en especial, sobre el cuerpo de
las mujeres, se despliegan valores culturales con especial intensidad y se
ponen en juego estereotipos de “buenas” y “malas” mujeres, de “buenas”
y “malas” madres. Todo lo anterior permite que en el parto se ejerza
una particular forma de violencia que reduce la agencia de las mujeres
y refuerza las relaciones de poder sociales y de género que las sitian en
desventaja; silenciando y reprimiendo sistematicamente su conocimiento
encarnado y privandolas del estatus de conocedoras creibles (Chadwick,
2020; Cohen Shabot, 2016).

La violencia obstétrica se constituye asi en una grave forma de violencia de
género y de violacion a los derechos humanos, lo cual ha sido reconocido
en el Informe de la Relatora Especial de Naciones Unidas sobre la violencia
contra la mujer, sus causas y consecuencias, Dubravka Simonovi¢ (2019):
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“El maltrato y la violencia contra las mujeres en los servicios de
salud reproductiva y durante la atencion del parto se examinan en
el informe como parte de una forma continuada de las violaciones
gue se producen en el contexto mas amplio de la desigualdad
estructural, la discriminacion y el patriarcado, y también son
consecuencia de una falta de educacién y formacion y de la falta de
respeto a la igual condicién de la mujer y a sus derechos humanos”
(Simonovi¢, 2019, p. 6).

El debate sobre la atencion obstétrica en Chile

En Chile, las discusiones en torno a la necesidad de revisar el modelo
de atencién del parto se remontan a los inicios del actual milenio. En
el afio 2000 se realiz6 el “Primer Seminario sobre Humanizacién del
Proceso Reproductivo”, en el cual especialistas se reunieron por primera
vez a debatir sobre la tematica, recogiendo las reflexiones e inquietudes
de profesionales de la salud de distintas instituciones del pais (Mufoz,
Kaempffer, Castro y Valenzuela, 2001). También en el afio 2000, en Brasil,
tuvo lugar la “Primera Conferencia Internacional sobre Humanizacién del
Parto y Nacimiento”, que se constituyd en un hito en la regidén para instalar
una agenda en torno a un modelo de nacimiento “humanizado” (Rattner,
2008; Wagner, 2001). En dicho encuentro se fundd la RELACAHUPAN,
Red Latinoamericana y del Caribe para la Humanizacion del Parto y
Nacimiento, con representaciones nacionales de la misma en diversos
paises. A dicho encuentro asistieron alrededor de 60 profesionales de la
salud y autoridades sanitarias chilenas, quienes en los afios siguientes
participaron activamente en el debate por la mejora de la calidad de
atencién, y sentaron las bases para la fundacidon de una diversidad
de organizaciones profesionales y de la sociedad civil vinculadas a los
derechos durante la gestacién, parto, postparto y crianza. Catorce de
estas agrupaciones se organizaron en 2016 en la figura de la Coordinadora
Nacional por los Derechos en el Nacimiento, que ha estado activa desde
entonces. Fue al alero de este movimiento, que desde el 2012 se comenzd
a utilizar el concepto de violencia obstétrica en encuentros y campaiias de
organizaciones de la sociedad civil; concepto cuyo uso y reconocimiento
se ha ido extendiendo desde entonces. Y si bien hasta la actualidad hay
circulos de profesionales de la salud resistentes a su uso, el debate ha
propiciado una importante reflexién sobre la calidad de la atencién de
salud sexual y reproductiva.

A nivel gubernamental, la necesidad de mejorar la calidad de la atencion

obstétrica diolugar alaimplementacion, a partir del afio 2007, de politicas
y programas de salud tendientes a instalar un modelo de atencién de
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nacimiento “personalizado”: el Sistema Integral de Proteccién a la
Infancia Chile Crece Contigo (Ley N° 20.379, 2009), y el Manual de
Atencion Personalizada en el Proceso Reproductivo (MINSAL, 2008). Estas
iniciativas buscaron reducir el intervencionismo obstétrico excesivo e
innecesario, relevar las dimensiones psicosociales del cuidado, y entregar
herramientas a las mujeres y sus familias para ser participes del proceso
en una relacién mas horizontal con el personal de salud (MINSAL, 2008).
Pero estas intenciones no se han traducido en cambios significativos en el
panorama de la atencién obstétrica nacional, y el modelo personalizado
de atencion del parto no ha logrado implementarse como se esperaba en
el pais (Binfa et al., 2016; OVO Chile, 2018). Revisemos los resultados de
algunos estudios que asi lo ilustran.

En 2016, Binfa y colegas publicaron los hallazgos de un estudio descriptivo
mixto realizado en 9 maternidades publicas de Chile, cuyo objetivo fue
el de evaluar la implementacién del modelo de parto personalizado
propuesto por el Ministerio de Salud (2008). La muestra del componente
cuantitativo del estudio fue de 1882 mujeres con gestaciones fisioldgicas
que ingresaron a las maternidades en fase activa e iniciaron su trabajo
de parto de forma espontanea. En esta muestra se evalud el bienestar
materno tras el parto, que incluye la sensacion de las mujeres de haber
sido bien tratadas, valoradas como personas y de haber recibido un
cuidado respetuoso. Solo un tercio reporté dicha sensacién de bienestar
tras el parto, mientras un tercio la calific6 como baja (Binfa et al., 2016).
El componente cualitativo del estudio, en el cual se desarrollaron 9
grupos focales con mujeres de diversas regiones, mostré un panorama
mas desalentador. Si bien las mujeres realizaron una buena evaluacién de
las capacidades técnicas del personal de salud, expresaron descontento
con el trato recibido, planteando que durante la atencidn no se sintieron
escuchadas, no recibieron informacion, y no fueron consideradas en la
toma de decisiones respecto a los procesos e intervenciones ocurridas.
Mas aun, algunas sintieron que fueron tratadas como objeto. Al contrario
de la opinién de las mujeres, las matronas y obstetras entrevistados
declararon entregar una atencion respetuosa y tratar bien a todas las
mujeres. Las autoras plantean que las(os) profesionales de atencién, por
ende, no muestran reflexividad ni autocritica sobre el desempefio de su
rol profesional, y no cuestionan la ética de su practica (Binfa et al., 2016).

De forma similar, la Primera Encuesta Nacional del Nacimiento, aplicada
en 2017 por el Observatorio de Violencia Obstétrica de Chile, profundizé
en diversas dimensiones del trato durante la atencion del parto (OVO
Chile, 2018). Se traté de un estudio descriptivo observacional de corte
transversal a nivel poblacional, en el cual se incluyé a mujeres que dieron
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a luz entre los afios 1970 y 2017. El cuestionario fue aplicado via online,
y la participacion fue voluntaria y anénima. La unidad de muestreo
fueron las experiencias de parto o cesarea de mujeres ocurridas en aquel
periodo, y el nimero de encuestas respondidas en forma completa fue
de 11.357. Analizando los casos entre 2014 y 2017, un 43% de mujeres
en salud publica y un 20% en privada declaré que el personal de salud no
respondié sus dudas, que se sintieron omitidas, desatendidas o acalladas;
un 43%y 17% respectivamente reporté haber vivido criticas o represiones
al expresar sus emociones o dolor durante el trabajo de parto; un 18%
y 5% declard haber vivido algun tipo de abuso fisico -como manotazos,
zamarreos, empujones— (OVO Chile, 2018).

Si bien estas cifras son preocupantes, es importante mencionar que han
ido en constante mejora a lo largo de las ultimas décadas. La misma
encuesta recogid experiencias desde la década de 1970 en adelante,
y muestra una mejora gradual en los tratos a lo largo del tiempo. Por
ejemplo, las experiencias en las cuales el personal de salud no respondid
dudas, desatendid o acallé a las mujeres disminuyeron en salud publica
desde un 66% en el periodo anterior a 2009 a un 43% en el periodo 2014-
2017;y en salud privada de un 27% a un 20% en los mismos periodos (OVO
Chile, 2018). La misma tendencia a la baja se observa al analizar malos
tratos tales como la represion de expresidén de dolor o de emociones; el
uso de lenguaje sarcastico, grosero, sexual; y amenazas; pero que, sin
embargo, siguen siendo hasta cuatro veces mas elevadas en salud publica
gue privada (OVO Chile, 2018).

En cuanto a las intervenciones obstétricas de rutina, el panorama es mds
desalentador. Tanto el Manual de Atencion Personalizada en el Proceso
Reproductivo (MINSAL, 2008), como La Guia Perinatal (MINSAL, 2015),
son claros en recomendar que las intervenciones obstétricas no se
deben realizar en forma rutinaria, sino solo cuando estén médicamente
justificadas. A pesar de estas recomendaciones, los datos disponibles
muestran la persistencia de un uso excesivo de dichas intervenciones.
Los resultados de la encuesta OVO Chile (2018) muestran que, en salud
publica, tanto la monitorizacion fetal continua como la administracion
de oxitocina artificial han ido en aumento progresivo desde la década
del ’70, para llegar a un 85% y 52% (respectivamente) de reporte en el
periodo 2014-2017; mientras en salud privada, estas dos intervenciones
se mantienen sin grandes cambios a lo largo de los periodos estudiados.
La maniobra de Kristeller, que se encuentra proscrita y deberia haber
experimentado una gran baja; no lo ha hecho y es declarada en un 27%
de partos en salud publica y 32% en privada para los aifios 2014-2017.
Y la posicion litotdmica tampoco ha experimentado grandes cambios y

246



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

se reporta en un 77% y 79% de los partos en salud publica y privada en
el mismo periodo. Al comparar los sectores de salud privada con publica
en el periodo 2014-2017 de la encuesta OVO Chile (2018), apreciamos
que el acompafiamiento, libertad de movimiento e ingesta de liquidos/
alimentos durante el trabajo de parto, son practicados en mayor forma
en el primero que en el segundo. La mayor brecha entre los subsistemas
de salud se da en cuanto al acompafiamiento: en hospitales publicos
en 3 de cada 5 experiencias de parto las mujeres no contaron con un
acompafiante significativo en alglin/ningin momento, mientras que en
clinicas privadas esto ocurrié en 1 de cada 5 experiencias. Los resultados
del estudio de Binfa et al. (2016) mostraron también una baja adherencia
a las recomendaciones del Ministerio de Salud (2008) con respecto a las
intervenciones obstétricas en salud publica, con la mayoria de las mujeres
en trabajo de parto recibiendo hidratacidn intravenosa (y siendo negadas
hidratacién oral), con monitoreo fetal continuo, induccién y/o aceleracion
artificial del trabajo de parto, episiotomias, y posicion litotémica de
parto. Estos resultados muestran que se siguen practicando en nimeros
alarmantemente elevados aquellas intervenciones obstétricas que mas
enfaticamente se recomienda disminuir, y ademas aquellas que mads se
asocian con el exceso de cesareas (monitorizacion fetal continua, oxitocina
artificial, posicién litotémica), que ronda la mitad de los nacimientos del
pais (INDH, 2016).

Si bien este panorama suena alarmante, hay una serie de avances
recientes que presagian cambios positivos en el modelo de atencién del
nacimiento, que presento a continuacién.

Avances recientes y desafios pendientes

Elgran desafio de la obstetricia del siglo XX fue el descenso de la mortalidad
materna y neonatal, que en Chile se logré con éxito, llegando a presentar
algunos de los mejores indicadores de la region. Pero los desafios van
mucho mas alla, como se plantea en el Manual de Atencion Personalizada
en el Proceso Reproductivo (MINSAL, 2008), llamando a recuperar:

“[L]Jos aspectos psicologicos y sociales de la gestacion y el
nacimiento, ofreciendo una atencion basada en la evidencia
cientifica, personalizada y respetuosa de los derechos, valores,
creencias y actitudes de la mujer y, cuando ella lo decida, de su
pareja y familia” (MINSAL, 2008, p. 7).

Los avances en esta materia han sido lentos y no han logrado cambios
sustantivos en el modelo de atencidn del parto. Pero hay buenas noticias
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gue hablan de la posibilidad de cambios a niveles mas estructurales. A nivel
legislativo, desde elaifio 2015 se han presentado en el pais tres proyectos de
ley en torno a la atencién durante el parto. En agosto de 2021, la Comisidn
de Mujer de la Camara de Diputadas y Diputados, aprobd en general laidea
de legislar el Ultimo de estos proyectos, conocido como Ley Adriana, tras
lo cual paso a la discusidn en particular en la misma Comision. Se trata del
proyecto de Ley de parto respetado y fin a la violencia gineco-obstétrica,
presentado en octubre de 2018 que “Establece derechos en el dmbito
de la gestacidn, preparto, parto, postparto, aborto, salud ginecoldgica y
sexual, y sanciona la violencia ginecobstétrica”?, que fue resultado de la
mesa de trabajo a la que convocé la diputada Claudia Mix. El objetivo
del Proyecto de Ley se plantea como “regular, garantizar y promover los
derechos de la mujer, del recién nacido y la pareja, en el ambito de la
gestacion, preparto, parto, postparto y aborto en las causales establecidas
por la ley, asi como también en torno a su salud ginecoldgica y sexual”.

En el mismo mes se convocd, desde el Programa Nacional de Salud de
la Mujer del Ministerio de Salud, a una mesa técnica para la elaboracidn
de orientaciones técnicas para la atencion integral del parto, documento
ministerial que actualizara y profundizara las recomendaciones emitidas
en el ano 2008. Ademds, el 31 de agosto se publicé en el Diario Oficial
la “Norma general técnica y administrativa N° 2016 para el monitoreo
y vigilancia de la indicacién de cesarea”, cuya puesta en practica busca
aportar al descenso de dicha intervencién en el pais. Se suman a estas
noticias la creacion desde el 2020 de agrupaciones profesionales alineadas
con la agenda de derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, y que
trabajan desde un explicito enfoque de género: la Asociacién Nacional
de Matronas y Matrones de Chile (ASOMAT), la Asociacién de Matronas
independientes de Parto Respetado (AMIPAR), la Agrupacion Ginecdlogas
de Chile, y la Sociedad Chilena de Parto y Nacimiento (SOCHIPAR).

Estas buenas noticias son el resultado de un proceso de dos décadas de
visibilizacién delanecesidad de mejorarlacalidad de laatencién duranteel
parto y de denuncia del ejercicio de violencia obstétrica. Quedan desafios
pendientes, con miras a cambiar la estructura del cuidado obstétrico, que
menciono brevemente a modo de cierre. Con respecto a los territorios
de parto, la pandemia de COVID-19 estd acelerando una discusion

3 Proyecto iniciado en mocién de las diputadas Claudia Mix, Maya Fernandez, Karin
Luck, Erika Olivera, Camila Rojas, Marisela Santibafiez y Gael Yeomans, y de los
diputados Miguel Crispi, Patricio Rosas y Daniel Verdessi, Boletin N° 12148-11.
Recuperado de https://www.camara.cl/pley/pley_detalle.aspx?prmID=12670&pr
mBoletin=12148-11
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gue ya venia escalando, sobre la necesidad de expandir las opciones
disponibles. Si bien en nuestro pais ha primado un enfoque de riesgo
y una negativa a legalizar territorios de parto fuera de los hospitalarios,
se cuenta con cuantiosa evidencia para respaldar la seguridad del parto
en casa y centros de parto de baja complejidad para mujeres de bajo
riesgo, con atencion profesional (Dahlen, 2019). Durante la pandemia, el
parto en casa ha experimentado un notorio aumento, tanto en el mundo
como en Chile, impulsado por el temor al contagio y a la vulneracion de
los derechos en el parto dentro de las instituciones (Barata, Morgado
y Santos, 2020; Davis-Floyd, Gutschow y Schwartz, 2020; De la Maza,
2020; Semaan et al., 2020). Maternas Chile, asociacion de matronas que
acompafian partos en casa, habia registrado hasta noviembre de 2020 un
aumento del 23% de los partos en domicilio durante dicho afio (Freixas,
2020). Este escenario esta llevando a considerar la importancia de contar
con sistemas extrahospitalarios financiados y regulados que permitan
ampliar el rango de opciones disponibles para la poblacién y alivianar la
carga asistencial de las instituciones.

Por otra parte, si planteamos que la violencia obstétrica es una violencia
estructural y de género, es de gran relevancia apuntar a una educacién con
enfoque de género y de derechos tanto para la poblacién en general, como
para los y las profesionales de salud. Ello, fortaleciendo estos contenidos
en la educacidon escolar, en los talleres prenatales que ofrece el Estado
para familias gestantes, y en las carreras universitarias que se vinculan
con la atencién de salud sexual y reproductiva. En estas Ultimas, se hace
urgente avanzar en revisar y actualizar los curriculos educativos explicitos
y ocultos, con mallas curriculares que den mayor énfasis a los aspectos
psico-sociales del cuidado, a los derechos sexuales y reproductivos, y
que problematicen el modelo intervencionista de atencién. Con respecto
a la participacion de mujeres y familias usuarias del sistema de salud,
se requiere avanzar en generar espacios para su participacidon en los
procesos de auditoria de la calidad de la atencién, y crear mecanismos de
denuncia efectivos y a su alcance, como lo proponen las organizaciones
internacionales de atenciéon de nacimiento en la reciente Iniciativa
Internacional del Parto (Lalonde et al., 2019).

Todo lo anterior nos permitira acercarnos a cumplir con la responsabilidad
colectiva de entregar un ambiente de cuidado y respeto a las mujeres que
dan a luz, sus bebés, y sus familias. Se trata de la responsabilidad de que
nunca mas a una mujer le duela el alma por la forma en que fue tratada
durante el parto.
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CAPITULO 11.
LA MIGRACION Y LA RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD EN
CHILE: APRENDIZAJES Y DESAFIOS!

Bdltica Cabieses

Introduccion

El desplazamiento humano es parte de la existencia y evolucién de nuestra
especie en este planeta. Es un fenémeno tan antiguo como el hombre/
mujer y es en la actualidad un fendmeno de creciente importancia en ma-
teria de salud publica. Las Naciones Unidas hacen referencia a la movilidad
humana como concepto amplio y general referido al desplazamiento de
personas, familias y comunidades en algun territorio, por diversas razones
y variados tiempos (OIM, 2019a). Con ello, este marco conceptual inclu-
ye multiples categorias de persona migrante que no son necesariamente
excluyentes, pero dan profundidad en las causas y posibles experiencias
y riesgos asociados al proceso migratorio. Una de estas categorias es la
de migrante internacional, que se caracteriza por cruzar frontera politica
entre paises y con intencidon de asentamiento en el pais receptor tempo-
ral o permanente (Segal, 2019). En la literatura internacional se identifi-
can también migrantes generales, llamados a veces como sinénimos de
migrantes econdmicos, con amplio debate sobre la voluntariedad de esas
experiencias migratorias, asi como de la necesidad de trabajo como una
causa “natural” y no forzada de la migraciéon. También de interés para la
salud publica, estan los migrantes refugiados o asilados, que habitualmen-
te enfrentan conflicto, persecucidn y violencia en el pais de origen, el tran-
sito y el destino. Una proporcién importante de quienes se autodefinen
como refugiados o asilados documentan experiencias de trauma y abuso,
estimados en hasta un 50% en algunos paises. Otra categoria relevante de
analisis para la salud es el de estatus migratorio, sea este regular o irregu-
lar. La irregularidad (no tener papeles administrativos vigentes en el pais
receptor por cualquier razén) se asocia a menor acceso y uso efectivo de

1 Financiamiento: Fondecyt Regular 1201461 ANID, Gobierno de Chile; FONIS SA1910066
ANID, Gobierno de Chile.
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servicios de salud, a mayores barreras de acceso y a mayor reporte de ex-
periencias de discriminacidn por parte de trabajadores de salud. Con todo,
la migracidn es un proceso —no una categoria estatica— que cumple con las
etapas minimas pre-migratoria, transito, llegada, asentamiento y retorno
o desplazamiento a un nuevo lugar. La migracidn a estaca poblacional es
excepcionalmente dindmica, compleja, dificil de predecir y de gran impor-
tancia en salud global y salud poblacional.

Se estimaba el 2017 que el nimero de migrantes internacionales en
el mundo superaba los 258 millones (aproximadamente un 3,5% de
la poblacién mundial), lo que representa un aumento del 49% con
respecto al afio 2000. La mayoria de ellos en América del norte, Asia,
Europa y Oceania. Ese mismo afio se estimd que el 65% de los migrantes
internacionales estaban en solo 5 paises del planeta, siendo Estados
Unidos el primer pais. Latinoamérica proyecta menos de 10 millones de
migrantes internacionales en la escala global, con patrones migratorios
que han ido variando a lo largo del tiempo. Por otro lado, el mundo estd
presenciando también los niveles mds elevados de desplazamientos
forzados de las Ultimas décadas, debido a la inseguridad y los conflictos. El
numero mundial de refugiados superaba a finales de 2015 los 21 millones
y el de solicitantes de asilo, los 3 millones (ACNUR, 2016). En Chile, se
estima cerca de un millén y medio de migrantes internacionales, de
acuerdo con estimaciones del Instituto Nacional de Estadisticas a través
de su mas reciente Censo abreviado. La Figura 1 describe los principales
paises de origen de dicha poblacidn en nuestro pais, con un marcado
aumento de poblacion venezolana en los ultimos 5 afios.

Figura 1.
Estimacion de poblacion migrante internacional en Chile 2019 por pais de origen.
INE 2020 (n=1.492.522)

Otro Pais... 48.384
Paraguay...  5.987
ltalia... ~ 6.075
Uruguay... ~ 6.296
Francia... 10.520
Alemania... 9.689
México... 10.380
China... 15.696
Cuba... 16.253
Estados Unidos... 18.477
Brasil... 19.980
Re.Dominicana... 20.080
Espafia... 22.524
Ecuador... 41.403
Argentina... 79.464
Bolivia... 120.103
Colombia... 161.153
Haiti... 185.865
Perd... 235.165
Venezuela... 455.494
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A nivel mundial se ha reconocido a la migracidn internacional como un
determinante social de la salud (Cabieses, Bernales & Mclntyre, 2016).
Sobre la perspectiva de determinantes sociales de la salud y su relacidn
con la migracion internacional se acepta, por una parte, que la decision
de migrar es resultado de los determinantes sociales a los cuales se ve
expuestoelindividuoensufase pre-migracion.Y porotraparte, lamigracion
representa en si misma un determinante social de salud (Castafieda et al.,
2015). En este sentido, si bien la migracién puede incidir en los resultados
de salud, esta no implica un riesgo para la salud (Davies, Basten & Frattini,
2009). Son las circunstancias en las cuales la migracidn internacional tiene
lugar, en particular experiencias de riesgos y vulneraciones sociales y de
salud, las que pueden influenciar en forma negativa la salud (Davies et al.,
2009). Se ha propuesto, por ejemplo, que algunos grupos de migrantes
internacionales experimentan vulnerabilidad estructural al limitarse su
acceso a la atencién de salud cuando es requerido, tanto en el transito
como en la llegada al pais receptor. Esto es especialmente frecuente en
el caso de migrantes internacionales en situacién irregular, refugiados
y aquellos migrantes en situacién de pobreza (Thomas, 2016). La
vulnerabilidad puede agravarse en mujeres, minorias étnicas, diversidades
sexuales, personas con condiciones crdnicas o enfermedades infecciosas,
entre otros.

Sobre lo anterior, existe abundante evidencia que permite afirmar que el
proceso migratorio se relaciona con condiciones que pueden dejar a gru-
pos de la poblacidn que migra en una situacidon de mayor concentracién
de vulnerabilidad social e impactar en su salud. La salud de las personas
migrantes internacionales estd determinada por las diversas experiencias
gue enfrentan durante las diversas etapas del proceso migratorio, es de-
cir, en el lugar de origen, en el transito, en el lugar de destino y en el retor-
no (OIM, 2007). En especifico, las personas migrantes internacionales se
ven expuestas a factores de riesgo para su salud y enfrentan situaciones
tales como dificultades en el acceso a vivienda, alimentacion y agua, con-
diciones climaticas y geograficas riesgosas, amenazas de redes de trata y
trafico de personas, ausencia de politicas integradoras, discriminacion y
carencia de redes de apoyo, todo lo cual terminan por impactar tanto en
su bienestar fisico, mental y social (OIM, 2016). Es por esto, que la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha presentado un Plan de promocién
de la salud de migrantes y refugiados para los afios 2019-2023, con el ob-
jetivo de generar una respuesta internacional coordinada e integral a las
necesidades de salud de migrantes y refugiados (OMS, 2017).

De acuerdo con el mas reciente informe de la Organizacién Internacional
para las Migraciones (OIM, 2019b), en las ultimas décadas las migraciones
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internacionales en la regidon “han sufrido variaciones respecto de la
direccion, intensidad y composicion de los flujos migratorios, asi como del
papel que asumen algunos paises en el sistema migratorio internacional”.
En este marco, las migraciones internacionales contemporaneas que
involucran a las poblaciones de sudamericanos adoptan dos patrones
claramente definidos: intrarregionales y extrarregionales. Entre los
primeros figuran los movimientos que se orientan desde paises de la
regién hacia otros paises comprendidos por la misma, en tanto que las
migraciones extrarregionales son las que se producen entre los paises
de la regidn y los paises de fuera de la misma, ya sea en sentido hacia
Sudameérica o hacia otras regiones del mundo. En la actualidad, la OIM y
otros expertos internacionales declaran que las migraciones en la region
muestran un aumento de los movimientos intrarregionales, facilitados por
la difusién de las tecnologias de comunicacidn, abaratamiento de los costos
de transporte y, esencialmente, por las condiciones politicas que rigen
en la regién, a partir de la implementacion y puesta en funcionamiento
de los mecanismos de integracion regionales (la Comunidad de Estados
Latinoamericanos y Caribefios, la Unidén de Naciones Suramericanas, la
Comunidad Andina y el Mercado Comun del Sur). A su vez, los paises
de destino tradicionales de las migraciones desde América del Sur,
particularmente los mas desarrollados, levantan crecientes barreras
impidiendo los flujos de entrada y salida, asi como la residencia, en los
mismos (OIM, 2019b). Estos movimientos intrarregionales tienen por
destino, principalmente, los paises del Cono Sur. Entre estos, Argentina,
Chile y Brasil son los que atraen a los niumeros mas significativos de
migrantes de la regidn, procedentes la mayoria de estos de los paises
andinos y Paraguay. Las disparidades en las oportunidades econdmicas
y laborales contintan siendo los factores que motorizan estos procesos
migratorios. Sumado a esto, los desafios de la reciente y adn vigente
pandemia por SARS-CoV-2 y la enfermedad aguda de COVID-19 han
propiciado el cierre masivo de fronteras en casi todos los paises del
mundo, generando nuevos y profundos desafios para el cruce formal e
informal entre fronteras.

Con todo, existe creciente interés mundial, regional y nacional por
comprender la compleja relacién entre migracién y salud publica. Los
primeros estudios en esta temdtica datan principalmente de la década
del 2000 en adelante, con un desarrollo exponencial en la Gltima década.
Este desarrollo ha dado la oportunidad, por un lado, de describir y avanzar
en la comprension de esta tematica en el pais, y por otro, de visibilizar
tensiones, controversias y desafios pendientes en materia de salud
poblacional con foco en migrantes en Chile.
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El objetivo de este capitulo es describir la relacion entre migracién vy
salud publica en Chile, visibilizando aprendizajes, tensiones y desafios
pendientes, desde una perspectiva general del sistema de salud. Para
ello, el capitulo se estructura de la siguiente manera: (i) descripcion
general del sistema de salud chileno, (ii) avances en materia de salud
de migrantes desde la autoridad sanitaria en Chile, (iii) evidencia de
acceso y uso efectivo del sistema de salud chileno por parte de migrantes
internacionales, y (iv) avances y tensiones desde la actual crisis socio-
sanitaria del SARS-CoV-2.

Descripcion general del sistema de salud chileno

El Sistema de Salud de Chile es un sistema segmentado y fragmentado
con participacién publico y privada. Es segmentado porque coexisten
subsistemas con distintas modalidades de financiamiento y provision,
especializados en distintos segmentos poblacionales, usualmente
definidos a partir de su ingreso, capacidad de pago o posicidn social. Por
otro lado, el sistema es fragmentado debido a que la red de provisién de
servicios no esta integrada. Esto ocurre tanto en el sector publico como
privado, donde los establecimientos (por ejemplo, centros de atencidn
primaria y hospitales) no estan coordinados entre ellos. Es decir, es
el paciente quien navega entre la atencién primaria y hospital, y no el
sistema el que conduce al paciente. Esto alarga el manejo del paciente,
duplica servicios, genera competencia entre los centros y hace ineficiente
el uso de recursos, entre otros.

En términos generales se reconoce un sector publico que accede a servi-
cios de salud fundamentalmente en centros de atencién primaria y hospi-
tales publicos (que cubre en torno al 75% de la poblacién, especialmente
a los mas afiosos, enfermos y pobres); un sector privado que accede a cli-
nicas privadas (que cubre alrededor del 20% de la poblacion, en especial la
mas joven y sana); el sistema de las fuerzas armadas que tiene sus propios
hospitales y centros de salud (cubre alrededor del 5% de la poblacién); y
por ultimo el seguro laboral de salud que también tiene sus propios hospi-
tales y centros de salud y cubre a una proporcion menor de la poblacion.

La rectoria la ejerce el Ministerio de Salud, que a su vez divide su labor
en dos subsecretarias, la de salud publica y la de redes asistenciales.
La primera subsecretaria realiza labores de planificacién sanitaria y
generacion de politicas de salud, mientras que la segunda subsecretaria
cumple un rol fundamental en la gobernanza y coordinacién de la red de
prestadores publicos del pais. Adicionalmente, el rector delega algunas
de sus funciones reguladoras a otras instituciones. La superintendencia
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de salud, institucion auténoma encargada de regular y fiscalizar el
desempefio de aseguradores y prestadores publicos y privados. El Instituto
de Salud Publica, que ejerce la funcion de referente técnico (laboratorio
de referencia, salud ocupacional y ambiental) y de agencia reguladora
de medicamentos y dispositivos médicos. Finalmente, las Secretarias
Regionales Ministeriales, que asumen varias labores regulatorias de la
autoridad sanitaria en las respectivas regiones.

El financiamiento en el subsector general publico estd centralizado en
un Unico pagador, el Fondo Nacional de Salud (FONASA), que se financia
a partir de la recaudacién de impuestos generales (aproximadamente
un 65%), y por contribuciones obligatoria de los trabajadores afiliados
(aproximadamente un 35%). A pesar de que categoriza afiliados segun
su nivel de ingresos (categorias A, B, C y D), opera con un unico fondo
mancomunado que asegura transferencias entre sujetos con mayores y
menores ingresos. En este sentido, es un fondo nacional de salud publica
solidario. La prestacion de servicios en este subsector, estd a cargo del
Sistema Nacional de Servicios de Salud (SNSS), el cual esta conformado por
la red de centros de atencién primaria de salud (Centros de Salud Familiar,
Centros de Salud, Centros Comunitarios de Salud Familiar, Servicios de
atencién primaria de urgencia, Servicios de Alta Resolutividad, Consultorios
de Salud Mental y Centros de Rehabilitacién Comunal), los Centros de
Referencia Secundaria (CRS) (nivel secundario) y los establecimientos
hospitalarios (nivel terciario), que ademds de area de atencidén hospitalaria
tienen un drea ambulatoria denominados Centros de Atencidn terciaria o
Centros de Diagndstico Terapéutico (CDT). Cabe destacar que la atencion
primaria depende en su mayoria de la administracién municipal, mientras
gue el resto del SNSS depende, en ultimo término, de la Subsecretaria de
Redes Asistenciales.

En el subsector privado existen multiples aseguradores, llamados
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES), lo cuales tienen acceso
a administrar las cotizaciones obligatorias de aquellos individuos que,
cumpliendo ciertas condiciones como capacidad de pago y buena salud,
decidan afiliarse a este sistema. Esta afiliacion se hace mediante la compra
de planes de salud que son ofertados por cada asegurador a precios que
ellos mismos fijan libremente. En la practica, las ISAPRES recaudan por las
cotizaciones obligatoriasy poraportesvoluntarios querealizan las personas
para optar a mejores planes. En términos de mancomunacion cada ISAPRE
opera con su propio fondo independiente, con la excepcidn de un fondo
de compensacion de riesgos para las coberturas asociadas al Régimen de
Garantias Explicitas (GES). El subsector de las FF.AA. esta financiado por
impuestos generales via partida presupuestaria al Ministerio de Defensa,
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operandocomounfondo Unico, pero separado paracadaramamatriz. Cada
rama matriz tiene entre uno y cuatro hospitales, donde habitualmente
uno o dos son de referencia, dotados de todas las especialidades. Por su
parte, el subsistema de salud laboral es un administrador del Seguro Social
contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales,
tarea que es delegada a instituciones privadas sin fines de lucro llamadas
mutualidades y por el Instituto de Seguridad Laboral (ISL). Desde la ultima
reforma del sistema de salud chileno, cuya implementacidn se inicio el
ano 2003, se ha reconocido que este requiere otra reforma mas profunda
gue logre solucionar problemas estructurales y que datan de su génesis
el afo 1979. Probablemente el principal problema del sistema chileno
actual es que, de manera reconocida, no es un modelo de sistema de
salud solidario para su poblacidon (Bastias et al., 2019; Cid, Torche, Bastias,
Herrera & Barrios, 2013).

Normativa general de salud a migrantes internacionales en Chile

Respecto de las oportunidades de acceso al sistema de salud chileno
por parte de migrantes internacionales, el Ministerio de Salud de Chile
comienza a tomar medidas de proteccion especial sobre esta poblacion
a partir del 2003, referidas especificamente a la atencién de salud de
mujeres embarazadas. Progresivamente se ha ido avanzando en mejorar
el acceso a los servicios de salud de manera equitativa de acuerdo con
la legislacién y las practicas nacionales, tal como exhorta la OMS en
la 612 Asamblea Mundial de Salud, Resolucion WHA61.17 de 2008 vy
recientemente la OPS en el 552 Consejo Directivo de la Organizacién
y a los distintos instrumentos internacionales de derechos humanos
ratificados por Chile. El proceso de adecuacién normativa ha significado
la ampliacién gradual de derechos de la poblacién migrante en el sistema
de salud en los ambitos de seguridad social y laboral, acceso y atencion
materno-infantil, inmunizaciones, urgencia, refugiados, victima de trata
de personas y trafico ilicito de migrantes, entre otros.

En conciencia de estos procesos globales de flujos migratorios relevantes
para Chile, el mas reciente Plan Nacional de Salud para los Objetivos
Sanitarios al 2020 y su Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 manifiesta
la importancia de considerar de manera explicita metas de salud para
poblaciones migrantes internacionales, tal y como se define en el Eje
Estratégico N°5 de Equidad y Salud en todas las Politicas, englobando
Salud Intercultural, Equidad de Género, Salud para Inmigrantes y Salud
para Personas Privadas de Libertad. Con este antecedente, el afio 2015 se
inicia el disefo e implementacion de un Plan Piloto de Salud de personas
Migrantes Internacionales que se ejecuté el 2016 y 2017, para luego ser
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evaluado y dar paso a la redaccién de la Politica de Salud de personas
Migrantes Internacionales lanzado en octubre del 2017 y que hasta el dia
de hoy se encuentra redactando su Plan de Accidn. Solo cuando este plan
se materialice, con metas e indicadores de resultado concretos y horizonte
real de tiempo, entonces la politica podrd implementarse y evaluarse en
su verdadera extensién y profundidad para la salud de migrantes en Chile.

La Politica de Salud de Migrantes en Chile tiene ocho objetivos especificos,
a saber:

1. Promover la participacién de las personas migrantes internacionales
en el desarrollo, seguimiento y evaluacién de las politicas y programas
sanitarios que los involucren.

2. Garantizar el acceso equitativo a la promocién, la prevencion y la
atencién de salud a las personas migrantes internacionales.

3. Caracterizar la situacién de salud y sus tendencias, incluyendo el
acceso a la atencidn de salud de personas migrantes internacionales.

4. 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 complejidad de la migracién.

5. Desarrollar acciones que busquen reducir desigualdades en salud que
afectan a las personas migrantes internacionales.

6. Promover acciones especificas parareducir la discriminacién, xenofobia
y estigmatizacién de las personas migrantes internacionales.

7. Desarrollar estrategias de salud pertinentes que respondan a las
necesidades de salud y particularidades culturales, lingisticas, de
género y ciclo de vida de las personas migrantes internacionales.

8. Promover estrategias de salud que permitan el didlogo intercultural
entre comunidades diversas con la finalidad de favorecer la cohesién
social.

La Tabla 1 da cuenta de los esfuerzos de la autoridad sanitaria, en orden
cronoldgico, para responder a las necesidades de salud de migrantes
internacionales de cualquier categoria y pais de origen en Chile. Esta tabla
describe la amplitud de respuestas generales desarrolladas, y su fuerte
avance en especial en las ultimas décadas. Se destaca de manera especial
la Politica de Salud de Migrantes Internacionales desarrollada el 2017 y
lanzada oficialmente el 2018, cuyo foco estd en acortar brechas de acceso
y uso efectivo de servicios entre migrantes internacionales y nacionales
en el pais.
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Tabla 1.

Normativas desarrolladas en Chile para responder a las necesidades de salud de

poblaciones migrantes internacionales.

Ao Normativa

1953 DFL N°69: Crea el departamento de inmigracidn y establece normas sobre la
materia.

1953 DTO 521: Decreto Aprueba el reglamento para la aplicacién del DFL1 N°69,
de mayo de 1953, que creo el departamento de inmigracion.

1975 DL 1.094: Establece normas sobre extranjeros en Chile.

2003 Oficio Circular N°1179: Informa sobre la suscripcidn de acuerdos tendientes a
resolver situaciones migratorias de ciudadanos extranjeros.

2003 MININT Oficio N°6232: Precisa sentido y alcance de circular N°1179.

2005 MINREL Decreto N°84: Promulga la Convencion internacional sobre la
proteccion de los derechos de todos los trabajadores migratorios y de sus
familiares.

2008 Resolucién Exenta N°1914: Aprueba convenio de colaboracion celebrado
entre los Ministerios de salud y del Interior.

2008 MINSAL Oficio Ordinario A14 N°3229: Convenio de colaboracién Ministerio
del Interior y Ministerio de Salud

2008 Instructivo Presidencial N°9: Imparte instrucciones sobre la “Politica nacional
migratoria”.

2008 MINSAL Resolucion Exenta N°542: Constituye grupo de trabajo.

2010 Ley 20.430: Establece disposiciones sobre proteccion de refugiados.

2011 Ley 20.507: Tipifica los delitos de trafico ilicito de migrantes y trata de
personas y establece normas para su prevencion y mas efectiva persecucion
criminal.

2013 Mesa Intersectorial sobre Trata de Personas.

2014 Decreto Exento 6410: Aprueba convenio de colaboraciéon entre el Ministerio
del interior y seguridad publica y el Fondo nacional de salud.

2015 MINSAL Circular A15 N°6: Atencidn de salud de personas inmigrantes.

2015 Instructivo Presidencial N°5: Lineamientos e Instrucciones para la Politica
Nacional Migratoria.

2015 Equipo Asesor Sectorial: Orientaciones Técnicas del Piloto de Salud de
Inmigrantes.

2016 Decreto Supremo N° 67: Modifica Decreto N°110 de 2004, del Ministerio de
Salud, que fija circunstancias y mecanismos para acreditar a las personas
como carentes de recursos o indigentes.

2016 MINSAL Circular A15 N°04: Imparte instrucciones para la aplicacion de la
circunstancia N°4 del Decreto Supremo N°110, de 2004, agregada por el
Decreto Supremo N°67, de 2015, ambos del Ministerio de Salud.

2018 Politica de Salud de Migrantes Internacionales.

Fuente: Elaboracidén propia.
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A continuacion, se describen una a una las principales normativas, decretos
y acciones de acercamiento del sistema de salud chileno a poblaciones
migrantes internacionales en Chile, de acuerdo con un ordenamiento
tematico y cronoldgico general:

Atencidn a mujeres embarazadas: Circular N°1179 de 2003. Inscripcidn
de las mujeres embarazadas migrantes en situacién irregular en atencién
primaria para facilitar su acceso a atencién, control y seguimiento de
sus embarazos. Dichas mujeres tienen derecho a una visa de residencia
temporaria.

Atencidon de urgencia: Decreto N°84 del Ministerio de Relaciones
Exteriores de 2005. Los trabajadores migratorios y sus familiares tienen
derecho a recibir atencién de urgencia en igualdad de condiciones que
los nacionales, la cual no puede ser denegada por razones de situacion
irregular de permanencia o empleo.

Igualdad de trato: Decreto N°84 del Ministerio de Relaciones Exteriores de
2005. Los trabajadores migratorios y sus familiares gozan de igualdad de
trato respecto de los nacionales en relacidn al acceso a servicios sociales
y de salud.

Atencidn a nifios, nifias y adolescentes: Resolucion Exenta N°1914. Nifios,
nifias y adolescentes menores de 18 afios que no siendo chilenos residen
en el pais junto a sus representantes legales, tienen asegurada igualdad
de condiciones relacionada a la atencidn brindada por el Estado.

Bienes publicos en salud: Oficio Ordinario A 14 N°3229 de 2008. Migrantes
en situacién irregular tienen derecho a bienes publicos en salud, lo que
se refiere a acciones de promocion y proteccion de la salud, como la
educacion para la salud, las inmunizaciones y el control nutricional.

Atencién de refugiados: Ley 20.430 de 2010. Los refugiados tienen derecho
a acceder a la salud en igualdad de condiciones que los demas extranjeros

Atencidn a victimas de trafico y trata: Protocolo Intersectorial de Atencidn
a Victimas de Trata de Personas. Se debe brindar acceso a todas las
prestaciones generales de salud a las victimas. En caso de que la persona
se encuentre en proceso de regularizacion de su situacién migratoria, se
facilita un mecanismo para permitir su acceso a atencion en un centro de
atencion primaria.

264



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

Atencidn desligada de tramitacién de permiso de residencia: Circular A15
N°6 de 2015. Se debe brindar atencidon a las personas migrantes, sin ser
requisito la tramitacién de un permiso de residencia.

Atencién primaria en salud: Orientaciones Técnicas Piloto de Salud de
Inmigrantes 2015. En el contexto del Programa de Atencién de Salud de
Inmigrantes se debe implementar estrategias que permitan superar las
barreras de acceso a la atencién, promocidn y prevencién de la salud,
especialmente a la poblacidn en situacidn irregular; ampliar informacién
sobre derechos y deberes en salud de la poblacidon migrante; mejorar el
acceso y la calidad de la atencidn, con pertinencia y énfasis en grupos
vulnerables; y adecuar servicios, modelos de atencién y protocolos de
forma de mejorar su acceso, calidad y efectividad.

Atencién Hospitalaria: Orientaciones Técnicas Piloto de Salud de
Inmigrantes 2015. En el contexto del Programa de Atencién de Salud de
Inmigrantes se debe implementar estrategias que faciliten el acceso a
la atencién de salud en servicios de urgencia, atencién de especialidad,
hospitalizacion y unidades de apoyo, mejorando el impacto sanitario y la
satisfaccidon usuaria; desarrollar acciones para transversalizar programas
ministeriales (por ejemplo, hospital amigo, chile crece contigo, asistencia
espiritual, salud de la mujer, salud del nifio y nifia, salud mental, entre
otros); y fortalecer la atencién en recepcion y acogida, trato e informacion,
impactando en la satisfaccion usuaria.

Continuidad de la atencidn: Orientaciones Técnicas Piloto de Salud de
Inmigrantes 2015. Los servicios de salud deben velar por el cumplimiento
delas accionesimplementadas en lared asistencial; articular componentes
delared asistencial, resguardar laimplementacién de los procesos clinicos-
asistenciales, estratégicos y de soporte de la red asistencial, gestionar
eficientemente los recursos generando alianzas con actores relevantes.

Acciones intersectoriales: Orientaciones Técnicas Piloto de Salud de
Inmigrantes 2015. Las secretarias regionales ministeriales deben liderar
la articulacion intersectorial desde un enfoque de derechos humanos,
determinantes sociales de la salud, participacion social y salud en todas
las politicas; convocar y organizar la participacion social de personas,
organizaciones e instituciones; y entregar lineamientos y acompafiamiento
técnico de acuerdo con los programas de salud.

Régimen de prestaciones de FONASA: Orientaciones Técnicas Piloto de
Salud de Inmigrantes 2015. Inmigrantes que han solicitado refugio o
un permiso de residencia pueden acceder al régimen de prestaciones
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de prestaciones de FONASA en calidad de beneficiarios en igualdad
de condiciones. FONASA debe colaborar en actividades de difusién y
capacitacidon de funcionarios de atencién primaria de salud (APS), e
informar a migrantes acerca de la forma de incorporarse.

Acceso a la inscripcidn formal a salud publica, aun estando en situacidn
irregular: Decreto Supremo N°67 de 2016. Las personas inmigrantes
carentes de documentos o permiso de residencia que suscribe un
documento declarando su carencia de recursos puede acreditarse
como persona carente de recursos o indigente, lo que les permite ser
consideradas como beneficiarias del régimen de prestaciones de salud.

Promocidn de la salud: Politica de salud de migrantes internacionales
2018. Se debe garantizar el acceso a la promocién de la salud de las
personas migrantes internacionales.

Prevencién de la enfermedad: Politica de salud de migrantes
internacionales 2018. Se debe garantizar el acceso a la prevencion de la
enfermedad a las personas migrantes internacionales.

Acciones que reduzcan la discriminacién, xenofobia y estigmatizacion:
Politica de salud de migrantes internacionales 2018. Se debe promover
acciones especificas para reducir la discriminacion, xenofobia y
estigmatizacion de las personas migrantes internacionales.

Acciones facilitadoras del didlogo intercultural: Politica de salud de
migrantes internacionales 2018. Se debe promover estrategias de salud
gue permitan el didlogo intercultural entre comunidades diversas para
favorecer la cohesidn social.

Educacion en derechos y salud: Politica de salud de migrantes
internacionales 2018. Acciones de difusion de derechos y educacién
para la salud, participacién social y comunitaria. Informacién acerca
del funcionamiento del sistema, lo que incluye horarios de atencion,
requisitos, trdmites, tipo de atenciones, programas y prestaciones.

Servicios interculturalmente competentes: Politica de salud de migrantes
internacionales 2018. Contar con funcionarios de la salud formados en
materia de derechos humanos, interculturalidad, salud y migracién, junto
con las competencias culturales necesarias. Para esto los funcionarios de
los distintos niveles y organismos deben ser capacitados y sensibilizados.
Junto con esto, se debe disponer de servicios de facilitacién linguistica y
mediacidn intercultural.
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Diagnésticos de situacion de salud: Politica de salud de migrantes
internacionales 2018. Las comunidades migrantes podran participar en
diagndsticos participativos, con el fin de identificar brechas, identificar y
evaluar intervenciones y buenas practicas sanitarias.

Prevencién de riesgos laborales: Politica de salud de migrantes
internacionales 2018. Acceso a prestaciones que otorga el Seguro Social
contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Evidencia de acceso y uso efectivo del sistema de salud chileno
por parte de migrantes internacionales

Pese a estos importantes esfuerzos, existe evidencia de encuestas
poblacionales y de datos del Ministerio de Salud de Chile que indican
qgue las personas migrantes internacionales y sus familias acceden y
utilizan menos los servicios formales de salud del pais que la poblacidon
local. Un buen ejemplo de esto corresponde al auto-reporte de tipo
de previsién de salud entre inmigrantes y chilenos. De acuerdo con un
analisis de la encuesta poblacional de Caracterizacion Socioecondmica
Nacional (CASEN), queda de manifiesto no solo que los inmigrantes
tendrian menor acceso al sistema de salud chileno que los locales, sino
gue ademas esta brecha estaria aumentando en el tiempo, con un casi
9% de migrantes internacionales que no saben / no tienen prevision de
salud el 2013, versus un 18,6% en igual situacién el 2017. Una reduccién
de este porcentaje se observa en la CASEN 2020 abreviada, en la que
se observa un 12% de migrantes que no saben o no tienen prevision de
salud versus un 4% en poblacién nacional (Tabla 2). Estas desventajas, en
la inscripcién formal al sistema de salud chileno de personas migrantes es
especialmente llamativo en menores de 18 afios, en quienes para el afio
2017 el 20% no tendria ningun tipo de previsién de salud (por reporte del
jefe de hogar). Algo similar observamos en una revision sistematica en la
cual se concluye que se observa una sub-utilizacion de la mayoria de las
prestaciones de salud disponibles en dichos paises para infancia por parte
de niflos migrantes, que contrasta con una sobre-utilizacidn de atencion
de urgencia en esta poblacidon comparado con los nifios nacidos en dichos
paises (B. Cabieses et al., 2017; Markkula et al., 2018).

Tabla 2.
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Caracterizacion de tipo de prevision de salud de personas migrantes internacionales y
locales en Chile (autoreporte) segun la encuesta CASEN 2020. Intervalos de confianza al
95% por ajuste de factores de expansion.

Ao Poblacion local (95%IC) Poblacién inmigrante (95%IC)
No sabe/no tiene 4,86% (4,7% - 5,1%) 12,21% (10,9% - 13,7%)
Publico (Fonasa) 76,74% (75,9% - 77,5%) 74,52% (71,9% - 77,0%)
Privado (Isapre) 15,74% (15,0% - 16,5%) 11,86% (10,1% - 13,9%)
Otro y FFAA 2,66% (2,5% - 2,8%) 1,41% (1,1% - 1,8%)

Fuente: Elaboracién propia basado en CASEN 2020.

Uso de prestaciones de salud disponibles en poblacién migrante
versus local en Chile: el caso de migrantes venezolanos

Respecto del uso de prestaciones de salud para problemas de salud de
corto plazo y barreras de acceso asociadas, a partir de analisis secundario
delaencuesta CASEN 2015y 2017 se observa un aumento de la proporcion
de migrantes venezolanos consultantes por alguna enfermedad aguda o
accidente en los ultimos tres meses entre los afios 2015y 2017, de un 67%
a un 86%. El aio 2015, un tercio de los migrantes de origen venezolano
sefialaron no haber usado el sistema de salud chileno frente a una
enfermedad o accidente reciente (33%), porcentaje que disminuyd para
el 2017 a alrededor de la mitad, con un 13%. Para aquellos que tuvieron
algln problema de salud de este tipo y que no consultaron, la mayoria,
para el 2015 y el 2017, no lo hizo por voluntad propia en el caso de
venezolanos en Chile, con un 78% y 79%, respectivamente. La no consulta
involuntaria (representando posibles barreras de acceso y uso efectivo de
servicios) disminuyd para venezolanos entre estos afios (22% el 2015 y
19% el 2017), mientras que para el resto de migrantes de otros paises de
origen aumenté a casi el doble (de 12% el 2015 a 22% el 2017).

Respecto del reporte de barreras para llegar a la consulta, los venezolanos
en Chile sefialan presentar bajas proporciones de barreras de este tipo,
de 0% el 2015 a 3% el 2017. El resto de los migrantes de otros paises de
origen reportan esta barrera con mayor frecuencia, equivalente a 4,8% el
2015y 4,2% el 2017. Respecto de barreras para conseguir cita u hora de
atencién para problemas de salud de corto plazo, como son accidentes o
enfermedades en los ultimos 3 meses, migrantes venezolanos reportan
un aumento de barreras de este tipo en el tiempo, de 2% el 2015 a 11% el
2017. En el resto de los migrantes la tendencia no fue asi, manteniéndose
relativamente similar entre estos afios (% 2015y % 2017).
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Migrantes venezolanos casi duplicaron la proporcién de personas que
reportan problemas para ser atendido en el establecimiento de salud, de
7% el 2015 a 12% el 2017, cosa que no se observa en migrantes de otras
nacionalidades. También aumentaron los problemas para pagar por la
atencion, de 0% el 2015 a 5% el 2017. Por ultimo, sobre barreras para la
entrega de medicamentos, se observa un aumento en el tiempo de este
tipo de barrera en venezolanos, de 0% el 2015 a 7% el 2017. La Tabla 3
a continuacién detalla resultados del analisis descriptivo de la encuesta
CASEN 2015 y 2017 respecto del uso efectivo y barreras de acceso para
problema de salud de corto plazo (enfermedad o accidente en los Ultimos
tres meses) en migrantes internacionales de origen venezolano, migrantes
de otros paises, nacionales y la poblacién total.

Para problemas de largo plazo, medidas como cobertura de patologias
AUGE-GES en Chile, se observa un aumento de la cobertura de estas
patologias de mayor carga de enfermedad en el pais en poblaciéon migrante
venezolana entre el 2015 y el 2017 (30% y 40%, respectivamente).
Complementariamente, disminuyd la proporcion de personas migrantes
de origen venezolano que no tenian cobertura de patologias AUGE/GES
entre estos anos, de un 69% el 2015 a un 52% el 2017.

No obstante, las causas involuntarias de no poder acceder a este beneficio
universal de salud en Chile, aumentd también entre estos afios, de 26%
a 50% entre el 2015 y 2017. Se entienden como causas involuntarias
aquellas que no surgen del lado del usuario o de la “demanda” en salud,
sino que son causas ajenas al individuo y que habitualmente recaen en
oportunidades de acceso efectivo en salud desde el lado de la “oferta”,
vale decir, desde el lado del sistema de salud. Las causas voluntarias, que
dan cuenta de decisiones de parte de la demanda de salud, es decir, de la
misma poblacién venezolana, disminuyeron entre estos afos, de 70% el
2015a1,2% el 2017.

Por su parte, la base de datos de egresos hospitalarios del pais corresponde
a un censo de egresos de todo un afio calendario, incluyendo egresos de
hospitales publicos y de clinicas privadas. La forma habitual de analisis
de esta fuente de informacién corresponde a la descripcion de causas de
egresos hospitalarios conforme a los 21 capitulos del CIE-10. Siguiendo
este andlisis, se observa un aumento progresivo del nimero de casos
totales de migrantes venezolanos egresados hospitalariamente entre el
2015y el 2019. EI 2015 se reportaron 237 egresos de venezolanos, el 2016
un total de 441, el 2017 un total 908, el 2018 un total de 3.358 y el 2019
un total de casos de 7.234 egresos en migrantes venezolanos.
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Para el 2015, las tres principales causas de egresos hospitalarios
en migrantes de origen venezolano fueron: (i) Embarazo, parto y
puerperio (38,4%), (ii) Enfermedades del sistema digestivo (7,6%), y
(iii) Enfermedades del aparato respiratorio. Para el resto de migrantes de
otras nacionalidades las tres principales causas para dicho afio fueron:
(i) Embarazo, parto y puerperio (52,7%), (ii) Enfermedades del sistema
digestivo (7,9%), y (iii) Traumatismos, envenenamientos y otras causas
externas (6,6%). Para nacidos en Chile las causas de egreso hospitalario
el afio 2015 fueron como las tres principales: (i) Embarazo, parto y
puerperio (18,8%), (ii) Enfermedades del sistema digestivo (13,9%), y
(iii) Enfermedades del sistema respiratorio (9,5%).

Cinco aflos mds tarde, el 2019, las tres principales causas de egresos
hospitalarios en migrantes de origen venezolano fueron: (i) Embarazo,
parto y puerperio (54,4%), (ii) Traumatismos, envenenamientos vy
causas externas (8,7%) vy (iii) Enfermedades del sistema digestivo (7,2%).
Para el resto de migrantes de otras nacionalidades las tres principales
causas para dicho afio fueron: (i) Embarazo, parto y puerperio (53,6%),
(ii) Enfermedades del aparato digestivo (7,8%) y (iii) Traumatismos,
envenenamientos y causas externas (7,4%). Para nacidos en Chile las
causas de egreso hospitalario el afio 2019 fueron como las tres principales:
(i) Embarazo, parto y puerperio (15,1%), (ii) Enfermedades del sistema
digestivo (13,7%), y (iii) Enfermedades del sistema respiratorio (9,8%).
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Avances y tensiones desde la actual crisis socio-sanitaria del
SARS-CoV-2

Hasta el 21 de febrero del afio 2021 (semana epidemioldgica (SE),
numero 7 del 2021), del total de casos confirmados (n=917.444) el
6,7% (n=61.826) de los casos, correspondieron a personas migrantes
internacionales (personas con pasaporte extranjero). El maximo de casos
para esta poblacién se observé durante la semana epidemioldgica (SE)
No. 20 (n=3.974), con una segunda alza registrada en la SE 1 del 2021.
Todas las regiones del pais presentaron casos en personas migrantes,
siendo aquellas con mayor proporcion con relacion al total de casos
reportados localmente Tarapaca (17,8%; 5.175/29.021), Antofagasta
(15,7%; 5.116/38.802) y Metropolitana (9,3%; 38.148/409.760) (Tabla 2)
(MINSAL, 2021a). La mediana de edad de los casos en personas migrantes
fue de 33 afos (RIQ= 27-42 afios; rango minimo 0 dias y rango maximo
96 afios) con 32.376 (52,4%) hombres y 26.105 (47,5%) mujeres. Segun
prevision de salud, se reporté un 73,9% (43.498/58.795) de personas
migrantes adscritas a FONASA. Los casos con registro del nivel de
instruccién (n=12.903) en su mayoria reportaron nivel educacional medio
(45,1%; 5.827/12.903), seguido del nivel universitario con un 20,3% y un
10,7% no responde. Un 65,5% (40.548/61.826) reporté al menos una
comorbilidad, siendo la mas frecuente la HTA (6,8%; 2.785/40.548). Del
total de mujeres entre 1.528 son gestantes (MINSAL, 2021a). Respecto a
la presentacidn clinica, signos y sintomas mas frecuentes fueron cefalea,
mialgia y tos. Se identificaron 95 paises de origen, principalmente de la
region de las Américas (98,6%; 60.962/61.826), ademas de casos con pais
de origen en Europa (0,34%; 209/61.826) y Asia (0,27%; 169/61.826). En
los casos de América, el 62,31% correspondieron a casos de nacionalidad
venezolana y peruana (38,25% y 24,06% respectivamente). Segun
gravedad, un 9,8% (2.948/29.958) de los casos COVID-19 en personas
migrantes se hospitalizaron. A la fecha de este informe (21 de febrero del
2021), se habian notificado 306 fallecidos, principalmente en las regiones
Metropolitana (n=224), Tarapaca (n=28) y Antofagasta (n=26). La mediana
de edad fue de 56 afios (RIQ=45-67 afios; rango 0-96 afios) y 201 fallecidos
eran de sexo masculino (MINSAL, 2021a).

En abril del 2020 se desarrollé un estudio descriptivo, exploratorio y de
corte transversal para conocer el grado de conocimiento de poblaciones
migrantes internacionales residentes en Chile sobre COVID-19 y sus
medidas de prevencion. De los resultados destacd que el 84,5% de
participantes reconoce que la transmisién es por via aérea. Destacan
como principales dimensiones de desconocimiento las dos siguientes:
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gue se puede transmitir por via sexual (38,3% de respuestas incorrectas)
y que se puede propagar por el viento a grandes distancias (19,4% de
respuestas incorrectas). Uno de cada cuatro (25%) participantes considera
no estar recibiendo informacién suficiente y un 30% considera que no
es comprensible. Sobre la percepcién de participantes sobre sentirse
preparados para enfrentar el COVID-19, llama la atencién que el 61%
declara no sentirse preparado y un 34% declara no saber dénde consultar
(Cabieses, 2020).

Entre septiembre 2020 y junio 2021 se llevé a cabo un estudio multi-
métodos cuyo objetivo fue conocer vulnerabilidades psicosociales y so-
cioecondmicas de la poblacion migrante en Chile, asi como sus recursos
y capitales sociales durante la pandemia. Entre los encuestados el 78%
indicé haberse atendido alguna vez en el sistema de salud, de ellos el
26,5% presentd alguna barrera o dificultad para la atencidn, siendo la
mas frecuente (40%) la barrera de aceptabilidad de la atencién durante la
pandemia, pues fueron atendidos, pero sintieron que no fueron tratados
con respeto. Con respecto al enfrentamiento de la pandemia, el 11,62%
de los encuestados informaron haber sido diagnosticados con COVID-19
durante el afio y 19,1% reporté haber tenido alguien de su nucleo familiar
con la enfermedad. El total de la muestra estuvo en algin momento en
cuarentena, sin embargo, el 31,2% afirmdé no haber cumplido con las re-
comendaciones de cuarentena, en su mayoria por haber salido a trabajar
(91%). Aunque los participantes declararon adherencia al uso de mascari-
lla, distanciamiento fisico, limitacidn de participacion en reuniones socia-
les y comprensién de la informacién recibida, hubo menor cumplimiento
del distanciamiento en el trabajo (Cabieses, Obach, Blukakz, et al., 2021).

Un tercer estudio en poblacion migrante durante la pandemia como
propdsito explorar las experiencias en torno a residencias sanitarias
dispuestas en el marco de la pandemia COVID-19 en Chile desde la
perspectiva de migrantes internacionales, equipos de salud, autoridades
y administradores de residencias sanitarias. Como principales resultados,
destaca que la percepcion de migrantes sobre el sistema de salud es que
ha realizado una buena labor en la deteccion y aislamiento de las personas.
Se menciona que aun se experimentan situaciones de discriminacion hacia
migrantes internacionales en el sistema de salud. Entrevistados sostienen
gue migrantes internacionales no se han acercado al sistema de salud
en pandemia por miedo a ser deportados, ya que han sufrido en el pais
discriminacién y responsabilizacidon por contagios masivos de COVID-19,
casos que fueron altamente divulgados por los medios de comunicacion,
exponiendo a migrantes internacionales a nivel nacional. Otros actores
entrevistados dan cuenta de la situacién de vulnerabilidad en que muchos
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migrantes internacionales vivieron sus experiencias de contagio, ya fuera
porque no tenian alimentos ni medicamentos a la hora de empezar sus
cuarentenas, o bien porque sintieron el hostigamiento por parte de
terceros, vecinos y otras personas cercanas. Se da cuenta de la falta de
redes entre migrantes internacionales, situacion que los dejé aun en mayor
vulnerabilidad en situaciones de enfermedad por COVID-19 en nuestro
pais. Migrantes que han accedido a las residencias sanitarias sostienen
gue la experiencia en general fue positiva. Se reportan malas experiencias
referidas a separaciones de familias en el ingreso a residencias sanitarias,
lo que tiene diversas consecuencias negativas para esas personas.
Los distintos actores sociales entrevistados dan cuenta de una falta de
atencién permanente de salud mental en residencias sanitarias, ambito
gue debe ser integrado dadas las condiciones de vulnerabilidad en que
muchas personas migrantes ingresan. Este estudio destaca la importancia
de disefar, implementar y monitorizar cuidado ético en residencias
sanitarias durante crisis socio-sanitarias en Chile como la actual pandemia
hacia poblaciones diversas, incluyendo migrantes internacionales.

En el contexto de pandemia por SARS-CoV-2, en Chile se han implementa-
do unavariedad de respuestas dirigidas a la poblacién migrante internacio-
nal, en el marco del decreto N2 1 del 07 de enero del 2021 del Ministerio
de Salud que prorroga la vigencia de la alerta sanitaria (MINSAL, 2021d) y
el decreto N2 12 (MINSAL, 2021b) que modifica las facultades del gobierno
para la emergencia. La Tabla X detalla dichas iniciativas. De estas destacan
los esfuerzos por asegurar proteccion en salud en migrantes de parte de
algunos actores clave, que se friccionan en presencia de otras perspectivas
paralelas menos inclusivas o tolerantes. Esto impacta en experiencias coti-
dianas de discriminaciéon y xenofobia en personas migrantes, que de acuer-
do con estudios recientes también se han podido observar en escenarios
de salud. En este sentido, los esfuerzos sostenidos y valientes de miles de
trabajadores de salud por sobrellevar la pandemia se desconectan de la
experiencia de acceso y trato de personas y familias migrantes en con-
textos de vulnerabilidad socioecondmica, quienes han visto profundizadas
sus desventajas en contexto de pandemia (RECHISAM, 2021a, 2021b).

En linea con lo anterior, un estudio publicado por el Centro Nacional de
Estudios Migratorios de la Universidad de Talca (marzo 2021) cuyo objetivo
fue analizar la situacion laboral y los accesos a los beneficios sociales del
Estado de los Inmigrantes en Chile durante la pandemia reveld los desafios
que han enfrentado los migrantes al respecto. El 62% de los encuestados
declara haber tenido problema para acceder a beneficios principalmente
por no cumplir los requisitos para postular, falta de cédula de ciudadania
o registro social de hogares. Ademas, el 40,5% declara no haber recibido
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ningun beneficio, aun cuando el 80,7% reportd reducciones en sus
ingresos durante la pandemia. La Asociacidon de Municipalidades de Chile
(AMUCH) mediante una encuesta en contexto COVID-19 (abril 2020) a
Municipalidades que cuentan con el sello migrante (reconocimiento del
DEM por promover la inclusion de poblacidén migrante) revel6 un nivel de
dificultad alta en garantizar el acceso a servicios a la poblacidon migrante;
ya sea por desconocimiento de acceso, saturacién de los servicios, déficit
de informacién, tempo a deportacidn, brecha idiomatica y/o cultural.
Ademas, el personal destaca la urgencia de subsidio de alimentacion,
agilizar procesos para otorgar cédula, y creacion de albergues, entre otras
medidas urgentes (AMUCH, 2020).

Tabla 4.

Principales iniciativas desarrolladas por la autoridad sanitaria y publica en Chile en
respuesta a la pandemia por SARS-CoV-2 en poblaciones migrantes en Chile.

Subsecretaria de Redes
Asistenciales del Ministerio de
Salud

Recomendaciones generales para atencidon en
atencion primaria de salud en contexto de pandemia
SARS-CoV-2 insta a identificar las poblaciones
vulnerables, que podrian enfrentar barreras de
acceso incluyendo a migrantes internacionales
(MINSAL, 2020b).

Circular N°14 el 18 de junio de
2020

Certificado de Antecedentes Penales del Pais de
origen en forma digital sin apostillado por el periodo
de 120 dias corridos desde el 1 de junio, facilitando
la postulacion a visas (MININTERIOR, 2020).

Departamento de Extranjeriay
migracion (DEM) del Ministerio del
Interior y Seguridad Publica

El en el marco de la digitalizaciéon de tramites,
habilité el estampado electrénico no presencial
(DEM, 2020).

Resolucién N°395 exenta
promulgada el 2 de febrero de
2021

Se mantiene la vigencia de dichos documentos
hasta abril de 2023. Esto permite que los migrantes
venezolanos con permiso de residencia transiten
y realicen tramites como prérrogas de visa,
estampado, solicitud de certificado de permanencia
(MININTERIOR, 2021b).

Ministerio de Justicia y Derechos
Humanos el dia 3 de febrero de
2021

Actualizd el decreto N2 34 que extiende la vigencia
de cédula de identidad para extranjeros hasta el 28
de febrero de 2022 (MINJUSTICIA, 2021).

Mesa social COVID-19

Se expuso su preocupacioén por la crisis humanitaria
relacionada a las expulsiones administrativas que
contrastan con las politicas que promueven la
integracion de los migrantes. (Mesasocial-COVID,
2021). En 2020 la mesa social de discutié el impacto
de la pandemia en la salud mental destacando el
riesgo de la poblacién migrante internacional
(Mesasocial-COVID, 2020).
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Ordinario N2 873 promulgado el
24 de marzo del 2021

Habilita la contratacidon y ejercicio de médicos
extranjeros cuyo titulo no esté revalidado en Chile
(MINSAL, 2021c).

Resoluciéon exenta N°1138 de 24
de diciembre de 2020

Establece la vacunacidn para las personas que
hagan parte de los grupos objetivo que vivan en
Chile (MINSAL, 2020c).

Resolucién exenta N°136 del 10 de
febrero de 2020

Acceso a la vacuna los migrantes en situacion
irregular que acreditaran domicilio y desearan
permanecer en el pais (MINSAL, 2021e). El marco
regulatorio mas reciente que establece la cobertura
de vacunacién del COVID-19 en migrantes
internacionales tanto en situacién administrativa
regular como irregular es el Ordinario N2 118 del
26 de marzo de 2021 del Ministerio de Salud,
que recalca la complementariedad de las demds
disposiciones mencionadas.

Decreto N°82 del Ministerio del
Interior y Seguridad Publica

Cierre temporal de fronteras. Sin embargo,
se habilité la salida por motivos de caracter
humanitario y la entrada para migrantes con visa
de residencia (MININTERIOR, 2021a).

Ministerio de Salud de Chile

Se habilité residencias sanitarias con servicio de hos-
pedaje, alimentacion y monitoreo médico. Dirigidos
a personas que no cuenten con condiciones para el
aislamiento domiciliario y sean definidas como caso
confirmado, probable o sospechoso. Los migrantes
son beneficiarios independiente de su situacion
migratoria (MINSAL, 2020a). Adicionalmente el Mi-
nisterio de Desarrollo Social dispuso albergues en la
regién Metropolitana a los cuales pueden acceder
migrantes internacionales que se encuentren en si-
tuacion de calle (Migracién en Chile, 2020).

Presidencia del senado

Disefio de la agenda de género COVID-19
donde se contemplaron las mujeres migrantes.
En esta iniciativa destacaron las siguientes
recomendaciones: (i) una renta basica de
emergencia de amplia cobertura, (ii) regularizacion
migratoria para el acceso a apoyos y servicios,
(iii) condonacion de multas por irregularidad
migratoria, (iv) establecer cédula provisoria para
acceder a salud publica y a sistema de proteccidn
social (SENADO, 2020).

Plataforma del gobierno chileno
“ChileAtiende”

Area de informacién especifica denominada
“Coronavirus (COVID-19)” dirigida a migrantes
internacionales en Chile (Chile Atiende, 2020).

Estado Chileno

Beneficios sociales (bono familiar, subsidios,
ingreso familiar de emergencia, ley proteccién
empleo) para la ciudadania general y a los cuales
—potencialmente— pueden acceder los migrantes
internacionales (CENEM, 2021).

Fuente: Elaboracién propia.
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Comentarios finales y propuestas

El objetivo de este capitulo fue describir la relacidn entre migracion y
salud publica en Chile, visibilizando aprendizajes, tensiones y desafios
pendientes, desde una perspectiva general del sistema de salud. Para
ello, se presentd una descripcion general del sistema de salud chileno, se
describieron avances en materia de salud de migrantes desde la autoridad
sanitaria en Chile, se evidenciaron estimaciones de acceso y uso efectivo
del sistema de salud chileno por parte de migrantes internacionales versus
locales, con desarrollo de migracidon venezolana como estudio de caso, y
se presentaron avances y tensiones desde la actual crisis socio-sanitaria
del SARS-CoV-2. Con ello, el capitulo busca dar cuenta de la complejidad
de la relacién entre migracion y salud, asi como los profundos desafios
y tensiones que emanan en la renovacidon de enfoques relevantes en
esta materia, como son derecho universal a la salud, interculturalidad,
participacion, territorio, ética del cuidado, cuidado transnacional en salud,
género y migracion, e inequidades sociales en salud. El caso especifico de
la evidencia disponible en torno a la crisis socio-sanitaria mundial de SARS-
CoV-2 refleja cémo un sistema de salud debe integrarse en una mirada
amplia de salud publica, intersectorial y de proteccidn, que promueva
agencia y al mismo tiempo cobije a los que van quedando atrds, para una
verdadera hoja de ruta hacia la cobertura universal en salud.

En linea con el reciente reporte situacional de COVID-19 en migrantes
internacionales en Chile y publicado en la Web oficial de Lancet Migration
(Cabieses, Rada, Vicuna & Araos, 2020), se proponen las siguientes
propuestas de promocion de la salud de migrantes en Chile:

R1: Reducir barreras que limiten el acceso efectivo a los servicios de salud,
promoviendo el reconocimiento de derechos en salud:

- Los y las migrantes internacionales, independiente de su situacion
migratoria, deben estar informados/as acerca de cdmo acceder al
sistema de salud en Chile y sus servicios disponibles, con material
dispuesto en diversos idiomas. Para ello, se requiere la difusidon
intencionada de esta informacion en espacios sociales amplios (ej.
medios de comunicacion masivos) que no dependan Unicamente
de profesionales de salud y organizaciones civiles interesadas en la
tematica. De especial importancia es que la comunicacién de los
derechos de los y las nifios, nifias y adolescentes (NNA) sean una
prioridad ante la obligacion legal y ética que implica el aseguramiento
de su salud (Baltica Cabieses et al., 2017).
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Bajo el lineamiento estratégico de aceptabilidad de la politica de
migrantes (MINSAL, 2018), el cual hace referencia a la obligacién
del Estado de entregar servicios de salud culturalmente apropiados
y de calidad, se sugiere reforzar las actividades de capacitacion a los
profesionales de la salud sobre normativas relacionadas a migracién
y salud (Bernales, Cabieses, MclIntyre & Chepo, 2017). Es importante
sensibilizar y entrenar a los equipos de salud acerca de como llevar a
cabo una atencidon de salud que propicie un encuentro intercultural
efectivo (Cabieses, 2019).

Incorporar mediadores interculturales en territorios y centros de
salud donde el idioma sea una barrera de comunicacion, para facilitar
diagndsticos oportunos y acuerdos terapéuticos sensibles a cada
persona conforme a su cosmovisién particular, asi como informar y
educar acerca de nuestro sistema de salud a poblaciones migrantes
(Sepulveda & Cabieses, 2019).

Reforzar actividades de educacién sobre el COVID-19 con pertinencia
intercultural y enfoque de género, adaptadas a los diferentes
colectivos migrantes segln sus creencias, costumbres, percepcion
del autocuidado, disponibilidad de recursos en su entorno, entre
otros. Este desafio implica el trabajo en conjunto con migrantes
internacionales que guien la construcciéon del material educativo y
mensajes que generen confianza y adherencia a las recomendaciones,
desde el acuerdo mutuo de valores y creencias compartidas en salud.
Implementar mejoras para el acceso y uso efectivo del sistema de sa-
lud relacionadas a la regulacion de costos de las prestaciones, tiempos
de espera y evaluar la necesidad de cambios estructurales en el mode-
lo de salud. Es necesario disefiar protocolos de atencidn a la salud de
migrantes internacionales en situacidon de emergencia sanitaria y crisis
social, desde el enfoque de derechos humanos, cuidado ético y perti-
nencia intercultural (Cabieses, Obach, Blukakz et al., 2021). La existen-
cia de estos protocolos es particularmente relevante para la actuali-
zacion y perfeccionamiento de la estrategia de residencias sanitarias;
profundizando en: (i) la incorporacién del enfoque de interculturali-
dad, (ii) acceso a informacidon y educacidn en salud, (iii) autocuidado,
(iv) y resguardo a principio de justicia y no maleficencia hacia la pobla-
cion migrante internacional (Cabieses, Obach, Blukacz et al., 2021).

R2: Colaboracion intersectorial para proveer beneficios de proteccion
social y laboral accesibles a la poblacion migrante internacional que reside
en Chile:

Existe una proporcidn importante de poblacidon migrante internacional
en cada pais, incluido Chile, que se caracteriza por su vulnerabilidad

279



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

socioecondmica, reflejada en mayor concentracién de pobreza,
hacinamiento, trabajo informal, desempleo, entre otros. Dicha
vulnerabilidad esta agudizada en tiempos de pandemia por la pérdida de
trabajo e incapacidad para costear necesidades basicas como la comida
y la vivienda. Para mejorar estas condiciones de vida, se recomienda
incluir a los migrantes en las medidas dispuestas por el gobierno de
Chile o implementar ayudas especificas basadas en derechos. Estas
medidas deben ser independientes de la situacion migratoria y no
requerir acreditar vulnerabilidad a través de plataformas que exigen
cédula vigente.

Aspectos laborales como la reinsercion, reduccion de contratacion
informal, supervisidn y medidas restrictivas a la contratacidn ilegal,
y exposicidon a riesgos laborales durante la pandemia deben ser
abordadas de forma integral. Las medidas de ampliacion de plazo
para presentar nuevo empleador ante la pérdida de trabajo, debe
acompafiarse de estrategias formales de acompafiamiento para la
busqueda y mantencidon de trabajo, asi como medidas sociales amplias
por el tiempo que dure la pandemia (Urzua & Cabieses, 2018).

Se debe trabajar con el intersector publico del Estado, pero siempre
de la mano de las organizaciones civiles que conocen y vigilan las
necesidades, capacidades y oportunidades de ayuda y apoyo a
poblaciones migrantes internacionales en nuestro pais.

R3: Realizar diagndsticos participativos, incluyendo la instalacion de
sistemas de informacion para vigilancia y monitoreo durante y posterior a
la pandemia, en la poblacion migrante internacional:

Para fortalecer el abordaje futuro de esta poblacién, es relevante
conocer su nueva realidad relacionado a la pandemia, necesidades
percibidas y problematicas que surgieron por el COVID-19 y sus efectos
sociales. La evidencia generada podrd ser uninsumo atil en los procesos
de recuperacion y rehabilitacion de los migrantes contagiados; asi
como en la integracion del colectivo migrante a la sociedad ante una
“nueva normalidad” y construccion de redes de apoyo que favorezcan
la cohesidn social.

Fomentar el registro de variables especificas de los migrantes
internacionales y sus determinantes sociales (Cabieses, 2016) en
los sistemas de informacidn (registros administrativos, vigilancia
epidemioldgica, encuestas) y la implementacién de auditorias a
establecimientos de salud para verificar su cumplimiento como
respaldo para la planificacion sanitaria.
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R4: Rechazar toda prdctica discriminatorias y estigma sobre la poblacion
migrante internacional:

- A la luz de la politica de salud de migrantes internacionales se
recomienda la implementacién de acciones dirigidas a erradicar
practicas discriminatorias, basadas en estereotipos negativos, vy
que influyen negativamente en la salud de los migrantes en todo el
mundo (MINSAL, 2018). Los migrantes han sido responsabilizados
por el impacto de diversas enfermedades infecciosas, por tal motivo
es necesario regular los discursos en autoridades y medios de
comunicacién que promuevan posturas negativas hacia migrantes
(Cabiéses, Libuy & Dabanch, 2019).
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