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LA ANTROPOLOGIA SOCIAL Y LA TRANSDISCIPLINA EN EL SUR

RESUMEN

La investigacion en el campo de la salud con participacién de la antropologia social en
Chile es escasa. Por otra parte, los estudios en ciencias sociales, ya sean financiados por el
Estado y/o por las universidades, por lo general no se vinculan con problemas concretos. En
este contexto, este trabajo expone una experiencia de conformacion de un equipo interdis-
ciplinario que ha intentado conocer los modelos médicos de origen indigena en el norte
chileno vy las estrategias de atencion que despliegan familias aymara cuando enfrentan en-
fermedades que declaran son frecuentes en su colectividad. Su propdsito es abordar las di-
ficultades que se presentan tanto para los que las padecen como para los profesionales de la
salud. Asimismo, interesa compartir reflexiones sobre las limitaciones que generan las for-
maciones disciplinarias —tanto en el campo de las ciencias sociales como en las ciencias de
la salud— para buscar soluciones pricticas y para investigar de manera transdisciplinaria.

PALABRAS CLAVE
Pueblo aymara, salud, transdisciplina, antropologia social, medicina.

SOCIAL ANTHROPOLOGY AND TRANSDISCIPLINE IN THE SOUTH. SHARING EXPERIENCES
IN THE FIELD OF HEALTH.

ABSTRACT

Research in the field of health with the participation of social anthropology in Chile is scarce.
On the other hand, studies in social sciences, whether funded by the state and / or universi-
ties, are usually not linked to concrete problems. In this context, this paper presents an ex-
perience of forming an interdisciplinary team that has tried to know the medical models of
indigenous origin in the Chilean north and the strategies of attention to the diseases deployed
by Aymara families. Its purpose is to address the problems faced by health and social sci-
ences professionals, the constraints generated by specialized training to find solutions in
specific situations, and the difficulties that arise for transdisciplinary research.
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Introduccion

Francisco Osorio (2004) sefiala que el fendmeno que llamamos multidis-
ciplina, interdisciplina o transdisciplina ha sido escasamente estudiado
por las ciencias sociales. Afirma que el tema de la multidisciplinariedad es
un campo emergente en la filosofia de la ciencia. Plantea que multidisci-
plina se puede definir como todo esfuerzo de investigacion cientifica rea-
lizado por diferentes disciplinas, bien sea trabajando solas o en colabora-
cion, orientado por los compromisos adquiridos en un marco de
investigacion particular. Agrega que las diferentes concepciones del con-
cepto de multidisciplina pueden ordenarse en base a tres criterios: 1.
¢Debemos ser multidisciplinarios siempre o en algunos casos? 2. ;Lo que
nos hace multidisciplinarios es el dominio o los supuestos? 3. ¢El rol de
las disciplinas es la integracién o la mantencion de su identidad?

Pérez y Setién (2008: 3-5) proponen que la complejidad del mundo
nos obliga a valorar los fendmenos interconectados. Sugieren que las ac-
tuales situaciones fisicas, bioldgicas, sociales y psicoldgicas no actian, sino
interactuan, reciprocamente. En esta linea, afirman que solo la concepcion
transdisciplinaria puede alcanzar este propdsito. Indican que lo transdis-
ciplinario tiene como intencion superar la fragmentacion del conocimien-
to, mds alld del enriquecimiento de las disciplinas con diferentes saberes
(multidisciplina) y del intercambio epistemoldgico y de métodos cientificos
de los saberes (interdisciplina). Para estos autores, la transdisciplinariedad
es un proceso segin el cual los limites de las disciplinas individuales se
trascienden para tratar problemas desde perspectivas multiples con vistas
a generar conocimiento emergente.

Estos planteamientos nos ayudan a revisar las practicas profesionales
y de investigacion a partir de las cuales podemos hacer el ejercicio de
responder estas preguntas en el contexto de la realidad latinoamericana.
No se trata de reflexionar sobre la validez de la multidisciplina, la inter-
disciplina o la transdisciplina desde un punto de vista tedrico; se busca
reflexionar sobre el ejercicio disciplinar en un espacio y tiempo concretos.
Se trata de compartir una experiencia que ha intentado articular saberes
provenientes del campo de la salud con los de las ciencias sociales para
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comprender los procesos de atencion que otorgan los dispositivos de salud
publica a las personas que se adscriben al pueblo aymara en el norte chi-
leno, y para conocer los modelos médicos presentes en esta colectividad.
Esta experiencia no es un programa de investigacion con respaldo finan-
ciero permanente; da cuenta de la voluntad de profesionales que enfrentan
las limitaciones de su formacién disciplinar, tanto para dar solucion a
problemas concretos como para construir un objeto de estudio a partir de
ellos. Los hechos que dan lugar a la conformacién del equipo de trabajo,
a la emergencia del problema de investigacion y a los avances logrados
proveen de datos de interés para la antropologia social. Esto justifica la
estructura de este manuscrito en cinco apartados. En primer lugar, descri-
bimos el acontecimiento que conduce a aunar voluntades frente a un
problema en el que las ciencias sociales y las ciencias de la salud ocupan
un rol central y, al mismo tiempo, muestra la complejidad de la realidad
social latinoamericana. Sigue con la descripcion del proceso de investiga-
cién, en orden a ensayar un objeto de estudio. En tercer lugar, identifica-
mos aspectos de las implicancias que tiene la aplicacion del conocimiento
antropoldgico a la salud en América Latina. El cuarto, expone los princi-
pales avances de investigacion obtenidos. Finalmente, concluye con re-
flexiones sobre la relevancia de la investigacion basada en la transdiscipli-
na que articula los distintos saberes.

1. El acontecimiento que conduce a la conformacion
del equipo de investigacion

A fines del afio 2004 ingresa S.G., de 18 afios, al Servicio de Urgencia del
Hospital Dr. E. Torres Galdames de Iquique (Chile). La ficha clinica regis-
tra que fue internado por presentar mareos, comportamiento inadecuado
y poca comunicacién con sus familiares. Agrega que previamente estuvo
en clinica privada durante algunos dias, ocasion en la que se le practicaron
examenes, siendo dado de alta sin diagnostico preciso. Indica, también,
que el examen fisico de ingreso constata ausencia de signos patologicos
tanto generales como neuroldgicos, y se dispone su ingreso al Servicio de
Psiquiatria con diagnéstico de Esquizofrenia en estudio. El informe clini-
co de este servicio afiade que al inicio de los malestares se muestra retrai-
do; se encierra en su pieza con el computador, donde selecciona imagenes
satanicas. El examen mental pesquisa: «autista, se alimenta en forma asis-
tida; mirada fija, subestuporoso». El psiquiatra propone un objetivo cli-
nico inmediato: definir etiologia realizando un estudio de organicidad.
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El segundo dia de internacion en el Servicio de Psiquiatria se postula
la hipétesis diagndstica de una psicosis confusional de causa probable-
mente epiléptica en un paciente que presentaba crisis convulsivas tonico-
clénicas generalizadas a repeticion, y un cuadro de compromiso de con-
ciencia entre las crisis. Una interconsulta realizada por el neurdlogo del
servicio concluye en un cuadro confusional asociado a crisis epilépticas
recurrentes. Se plantea, entonces, psicosis epiléptica. El estudio hematol6-
gico realizado en las primeras horas descarta la presencia de otras pato-
logias. Se practica puncion lumbar, la que descarta la presencia de proce-
sos infecciosos del sistema nervioso central (liquido cefalorraquideo sin
alteraciones). El escdner cerebral no muestra alteraciones estructurales; el
electroencefalograma estandar sefiala actividad de punta de presentacion
periodica en region central izquierda, propia de foco irritativo. El informe
del médico psiquiatra agrega que:

Producto de la reciente muerte de familiares en un accidente carretero el hijo
se muestra sin reaccién emocional alguna, lo que llamo la atencién de sus seres
queridos. A la semana siguiente presentd un primer episodio de agitacion psi-
comotora con convulsiones tonico-clonicas y espumajeo bucal mientras estaba
en su computador y las crisis de ausencia se empezaron a repetir cada vez con
mas frecuencia. Desde hacia dos semanas ya estaba presentando estas crisis,
las que se acompaniaban de mareos, estitiquez y episodios de inconciencia que
el padre describe asociados a espumajeo bucal y contracciones de las cuatro
extremidades. Se agregaron quejas en el sentido que estaba escuchando voces,
silabas, palabras en la mente, en los oidos y solicité que lo llevaran al doctor.
Desde alli ya se instalé en forma permanente un cuadro confusional de con-
ciencia asociado a fenémenos alucinatorios auditivos y visuales. Se queja de
dolor de cabeza mientras sigue muy absorbido por la television y el computa-
dor; aparecen alucinaciones auditivas y visuales. El dia 28 presenta crisis de
agresividad y episodios de agitacion psicomotora franca lo que motiva su tras-
lado al hospital (Ficha Clinica Servicio de Psiquiatria, 2005).

En esa misma evolucion, el psiquiatra anade:

La familia incorpora un enfoque interpretativo transcultural. Se trabajara en
conjunto con ellos. Hoy viene su abuelo a hacer una primera ‘ceremonia de
limpieza’, que se completard posteriormente con una segunda ceremonia en
Colchane', en la misma vertiente donde el paciente habria tomado el mal que

1. La actual comuna de Colchane, ubicada en el altiplano chileno, estd conformada por dos
comunidades histdricas: Isluga y Cariquima. Es durante la administracion geopolitica del
dictador Augusto Pinochet, en 1980, que constituye una unidad administrativa, con su
respectiva municipalidad. Es una de las comunas de la regién de Tarapaca con mayor ads-
cripcion al pueblo aymara (75 % de acuerdo con el Censo de Poblacién y Vivienda de 2002).
Los datos informados por el INE del censo de 2017 indican que alcanzan las 1.728 personas,
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lo aqueja. Pero el cuadro se complica. Las crisis epilépticas se tornan sub in-
trantis, lo cual afecta los procesos vitales del joven obligando a control horario,
instalacion de procedimientos parenterales de hidratacion, correccion metabd-
lica y como via para el tratamiento farmacoldgico; se requiere de oxigeno a
permanencia y evaluaciones diarias de todos sus pardmetros biolégicos, con
apoyo de laboratorio. [S] continda en estado estuporoso e inconsciente (Ficha
Clinica Servicio de Psiquiatria, 2005).

Luego de dejar indicaciones para el dia, el médico psiquiatra sefiala:
«solicito a Neurologia el traslado del paciente al Servicio de Medicina ya
que se trata de una patologia neurolégica y no psiquidtrica, en situacion
de potencial riesgo vital, que requiere de manejo especializado» (Ficha
Clinica Servicio de Psiquiatria, 2005). Ese mismo dia es trasladado a me-
dicina Interna y queda a cargo de los neurdlogos del establecimiento. En
ese servicio se maneja como un estatus epiléptico refractario que tiene
como base una epilepsia parcial compleja secundariamente generalizada.
Unos dias mds tarde la ficha clinica no registra mejoria, a pesar de que los
examenes aplicados no muestran anormalidad. Los padres solicitan el alta
de [S], sefialando que han resuelto devolverse con él hacia su comunidad
en Isluga® para completar su recuperacion en los marcos de las practicas
de la medicina indigena. Se procede a su alta bajo responsabilidad de sus
familiares, a pesar de que su estado de salud atn es precario, y con indi-
caciones médicas. Desde su alta médica la institucién sanitaria pierde
contacto con el paciente hasta el dia de su fallecimiento, lo que ocurre diez
dias después.

Entre los dias 4 y 11 de enero, el psiquiatra tratante se propone com-
prender mejor los argumentos de la familia del joven afectado y contacta
a una antropdloga. Se busc6 una intermediacion para entender de mejor
modo las interpretaciones otorgadas por la familia del enfermo. Las con-
versaciones establecidas entre los profesionales de la salud y esta se plan-
tearon en dos campos: sistemas de creencias (interpretacion indigena) y
la ciencia (biomedicina).

de las cuales 995 son hombres y 733 son mujeres. La mayoria de las familias residen prin-
cipalmente en las ciudades de la costa, sin perder los vinculos con sus localidades rurales, lo
que se ha caracterizado como procesos de translocalizacion a los barrios urbanos, articulan-
do ambos espacios para su reproduccion. Estos van acompafiados de una tendencia a la
desagrararizacion y decampesinacién (Gundermann y Gonzilez, 2008).

2. A pesar de que ya van casi cuarenta afios de la creacion de la comuna de Colchane, las
familias mantienen las identidades locales. Quienes descienden de antepasados del pueblo
de Isluga, se adscriben a este territorio y participan de las celebraciones religiosas y festivas
que reproducen a la comunidad. Lo mismo sucede con sus vecinos en Cariquima. Hasta fi-
nales de la década de los ochenta, existian altos indices de endogamia por comunidad (Ga-
vilén, 1996).
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El cuaderno de campo de la antropéloga indica:

Fue sorpresivo y emocionante reencontrarme con M. (madre de S.) y su familia
después de varios afios de no verlos. A M. la conoci en 1977, cuando ella tenia
7 afios y vivia en una de las estancias de la mitad de abajo de Isluga, donde
nacié y crecié. Soy madrina de corte de pelo de su hermana menor. También
conoci en esos afios a su esposo y sus suegros. M. se alegré al verme en el
hospital y rdpidamente me cuenta: mi hijo comenz6 a comportarse de manera
extrafia. No hablaba y se encerr6 en su pieza. Pensamos que estaba triste por
el accidente de su tia. Era el primer nieto paterno, muy cercano a la tia que
falleci6. Un dia comenz6 a escuchar voces y tuvo ataques. Cuando se enfermd,
los primos dijeron que unas semanas antes del accidente de su tia, cuando subié
a ver a su abuelita, estuvieron jugando en la vertiente de Jalsuri, en Pueblo
Isluga. Como joven criado en Pozo Almonte, no sabia nada de esas vertientes,
de esos lugares malos. Estuvo jugando, dice que meti6 el brazo ahi en esta
vertiente, hembra. Ese dicen que es brava, es sereno hembra joven todavia. De
ahi agarr6 ese sereno. Con agarradura sabe estar. Mi prima le vio y dijo: aga-
rradura sabe ser. Mi papa también dijo asi. Ya vino a curarle mi prima, con
yerbas le bajo la fiebre aqui en el hospital. Mi papa también vino a curarle pa
que se aliviara y dijo que habia que ir al vertiente con un yatiri y matar un
llamo. Si hubiéramos sabido que el chico esta juguetedndose con ese, al tiro
hubiésemos hecho remedio, ¢no ve?, pero ignorantes estaibamos (Registros de
Salud, Iquique, enero de 2005).

Las anotaciones agregan lo siguiente:

En uno de los momentos de acompafiamiento en la sala del hospital, el padre
comento: a la vista estd. Ese sereno es jodido. Sabe tener hambre de sangre, de
sexo, le gusta gente joven, se lleva ese demonio a gente joven, mucho estd lu-
chando mi hijo. Ese demonio sabe querer comer y él no quiere dejarse llevar.
¢Ve como esta peleando pa que no se lo coma? Vinieron a curarle ya dos veces,
una sefiora y mi suegro. Ahora estamos esperando curarle con yatiri. Dicen que
hay un yatiri chipaya muy bueno, es muy nombrado. Ese mandamos a buscar,
pero todavia no puede. Nos costé ubicarlo. Traerlo nos costaba como $250.000
[pesos chilenos] (Registros de Salud, Iquique, enero de 2005).

La madre relata que su salud no mejoré en esos dias, su conciencia
se comprometio progresivamente, lo mismo que el descontrol del cuerpo;
gemia cosas que la familia atribuy6 al poder de Seren T’alla, quien lo tenia
en sus brazos totalmente comido. De algtin modo, M., quien estuvo per-
manentemente al lado de su hijo en el hospital, vio a la antrop6loga
también como mediadora. Esperaba obtener ayuda para lograr mejor
atencion en el recinto hospitalario. Las notas del diario indican: « M. me
llamao hoy por teléfono para avisarme que decidieron sacar a S del hospi-
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tal. Se lo llevarin a su casa de Pozo Almonte, pero se quedardn unos dias
en Alto Hospicio» (Registros de Salud, Iquique, febrero de 2005). Una
semana mas tarde registra: «M. me llamd para informarme que su hijo
fallecié y que lo enterrardn en el cementerio de Pozo Almonte, junto a su
tia y primos recientemente fallecidos» (Registros de Salud, Iquique, febre-
ro de 2005).

Unos dias después, afiade:

Hoy fui al entierro de S. Gran parte de las personas que acompafiaron a la
familia eran sus parientes, en su mayoria de la comunidad de Isluga. En su
velatorio se reunieron solo personas aymara. Uno de los tios coment6 que no
querian g’aras (no indigenas). Este y otros asistentes hablaban de la pena de
perder un hijo y de la braveza de Seren T’alla. No era la primera vez que suce-
dia un acontecimiento como este. La muerte de S. confirma la gravedad de la
enfermedad Agarradura, la importancia de los cuidados que se deben seguir,
del respeto que merecen los uywiris y camplir con el principio de reciprocidad
(Registros de Salud, Iquique, febrero de 2005).

Cualquier profesional que haya tenido contacto con las tradiciones
culturales presentes en los Andes del sur o especializado en antropologia
médica hubiese aportado al analisis del caso clinico elementos que pudiesen
trascender la busqueda simple de sintomas leidos desde el paradigma po-
sitivista. Desde la perspectiva de quienes conocemos la enfermedad deno-
minada Katjata o Agarradura®, el relato de los padres coincidia plenamen-
te con muchos casos similares presentes en familias aymara. La pregunta
fue: ¢por qué y cudndo los padres de S. decidieron buscar atencion en los
centros de salud publicos? Durante las ultimas décadas del siglo pasado
era comun escuchar en las comunidades que residian en el altiplano del
norte chileno que el sistema publico de salud no disponia de soluciones,
por lo que se debia buscar yatiris, agentes sanadores especializados en este
tipo de enfermedad. Por otra parte, la antropologia social en la region
habia descrito la peligrosidad de los uywiris, especialmente la vertiente
(Seren T°alla)* de Isluga, y los efectos benignos y malignos para la salud de

3. Katjata Ch'umithapina, en lengua aymara designa echar las garras, asir con las ufias.

4. Gabriel Martinez describe el sereno como un lugar con agua, donde se ch’allan los instru-
mentos musicales. Pero no cualquier lugar con agua: debe ser uno donde «el agiiita salte»...
Es decir, donde se produzca sonido. Y, por supuesto, debe ser un lugar consagrado, cargado
de prestigios, y desde tiempos inmemoriales formando parte de los lugares sagrados propios
de la estancia. Por otro lado, estd asociado con «noche»: es en las altas horas de la media
noche, o de la madrugada, antes de toda claridad, cuando el sereno entrega a los instrumen-
tos todas las melodias del mundo. Se relata que el sereno, duefio del lugar homoénimo, un
wywiri de la estancia, puede tomar forma animal y se le asocia al mangha pacha, asimilado
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las personas (Grebe, 1983; Martinez Soto-Aguilar, 1976 y 1983), pero su
audiencia se compone principalmente de antropdlogos y antropdlogas. En
el momento de la emergencia del caso clinico se sabia poco respecto de
diagnoésticos provenientes de la biomedicina similares al de S., puesto que
estos se circunscriben al ambito médico (centros de atencion, congresos y
revistas especializadas) y porque los protocolos hospitalarios no registra-
ban la adscripcion étnica de las personas que consultan y/o atienden.

El contexto institucional del sistema publico de salud no ofrece espa-
cio para la reflexividad de los equipos interdisciplinarios. A pesar de la
apertura que han tenido las nuevas estrategias de atencion hacia la trans-
disciplina (Ministerio de Salud de Chile, 2013), esta se plantea en términos
de una colaboraciéon de dominios disciplinarios con dificultades para po-
ner en cuestion los supuestos en los que se basan sus conocimientos.
Ademds, los profesionales trabajan incansablemente debido al régimen
asistencialista; por lo tanto, no disponen de tiempo para profundizar en
casos y/o sobre sus propias practicas. A ello se suma la intensa circulacién
de profesionales y la inestabilidad de los cargos para la configuraciéon de
equipos. Queda, entonces, el camino de la voluntad. En el caso que aqui
se presenta, la bisqueda por alcanzar un didlogo interdisciplinario se
construye a partir de la inquietud personal del psiquiatra que trat6 a S.,
por comprender mejor la enfermedad, convencido de que el modelo ex-
plicativo del fenémeno moérbido (la explicacion neopositivista asociada a
un trastorno de tipo epiléptico) no le resultaba suficiente para racionalizar
la totalidad de los procesos psicobioldgicos y sociales desencadenados. La
aparicion de otra forma de interpretacion del padecimiento, la sumatoria
de nuevos actores concurrentes a este proceso (yatiris, familia y comuni-
dad aymara) y la propuesta de un tratamiento alternativo, podian contri-
buir a mejorar al joven enfermo. Es decir, no es la institucion hospitalaria
la que acoge la posibilidad de un didlogo intercultural e interdisciplinario
a partir de algtin modelo preestablecido de atencidn, sino que el intercam-
bio de conocimientos se moviliza a partir de la motivacion del psiquiatra
tratante, que se cuestiona a si mismo y que se abre a otras disciplinas —las
ciencias sociales— y a otros saberes —la medicina aymara— dejando en
evidencia la necesidad de superar el modelo biomédico —presente en los
servicios de psiquiatria— y de enriquecer la interpretacion del proceso
salud/enfermedad/atencion con una epistemologia fundada en el intercam-
bio entre las ciencias médicas, las ciencias sociales y los saberes médicos
de los pueblos indigenas.

desde la primera cristianizacion con el infierno, dominio del supay. Asi se comprende su pe-
ligrosidad, y el riesgo que enfrenta el musico que hace el pacto para que su alma no sea de-
vorada y se vuelva loco (Martinez Soto-Aguilar, 1976).
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La invitacién a dialogar con la antropologia social fue un desafio
mayor. ;Como hacerlo si no hay experiencia previa? ;Cémo sentar las
bases para un dialogo? Hasta la década de los afios noventa, la formacion
en antropologia en Chile se orienté al trabajo académico y en general con
escasa ocupacion por el trabajo interdisciplinario. La idea implicita era
que los conocimientos antropoldgicos pueden ser transferidos por otros
profesionales o que las especialidades (antropologia médica, antropologia
aplicada) podian contribuir a resolver problemas sociales. Y, a nivel esta-
tal, se cuenta con una instancia de apoyo a la investigacion que distingue
la investigacion bdsica de la aplicada. La antropologia participa princi-
palmente en la primera y escasamente en la segunda.

La voluntad de los profesionales siguié un camino incierto; el punto
de partida y la continuidad de las investigaciones dependen de la suerte
de los concursos anuales para la investigacion. La inclusion de una enfer-
mera con experiencia en salud mental en la region y socidlogos interesados
en el tema enriquecid la reflexion. Criticos a las practicas profesionales de
los equipos de salud, a las politicas sanitarias y convencidos de la necesi-
dad de investigar en esta materia se sumaron al desafio de configurar un
equipo de trabajo.

El caso descrito plante6 preguntas de diversa naturaleza, las mismas
que cada profesional fue respondiendo desde sus experticias. Algunas in-
terrogantes comunes fueron: ¢se pudo haber evitado la muerte del joven
aymara?, ;Cudntos casos similares se presentan en los dispositivos de
salud en el norte chileno? ;Cémo concibe este problema la politica estatal
en salud para los pueblos indigenas? ¢Es posible construir un objeto de
estudio que incorpore los dominios de la medicina, especialmente el drea
de psiquiatria, de la enfermeria y de las ciencias sociales?

Fue necesario consensuar un punto de partida. Animadas y animados
por la conviccion de que donde hay poco, lo poco es bastante, conformamos
el Equipo de Trabajo e Investigacion en Salud Colectiva (Etisc), formado por
un socidlogo, una enfermera, un médico psiquiatra y una antropologa social.

2. El problema de investigacion

Los esfuerzos por construir un objeto de estudio que incluya los saberes de
las disciplinas mencionadas se han ido desplegando a lo largo de 13 afios.
El objetivo comtin fue y es generar conocimientos sobre las practicas mé-
dicas de la colectividad aymara del norte chileno y avanzar hacia el disefio
y aplicacién de modelos de atencién con pertinencia étnica y cultural. Esto
porque asumimos que la atencion en salud para las colectividades de origen
indigena en el Norte Grande de Chile no solo plantea el problema de in-
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equidades sociales, sino también implica procesos de imposicion de la tra-
dicion cultural europea y la exclusion de sus saberes y practicas de atencion
a la enfermedad acumulados por varios miles de afios.

La arquitectura del objeto de estudio demandé6 un didlogo para el
cual ninguno estaba preparado. No fue ni es tan ficil salir del casillero de
los dominios. Desde las experiencias profesionales y apoyados por la lite-
ratura disponible (especialmente de investigadores latinoamericanos y de
los aportes de la antropologia médica) se ha ido avanzando. Dos fueron
las preguntas que intentamos resolver: ¢cudl es la naturaleza del fenome-
no de la salud y la enfermedad? Y, ¢cudles han sido los abordajes episté-
micos? El debate culminé con el consenso de un enfoque tedrico que
concibe a la salud y a la enfermedad como un fenémeno complejo que no
aisla al individuo/sujeto biolégico de su condicién social y, por lo tanto,
de la historia. En consecuencia, se debieron hacer esfuerzos por relativizar
las verdades aprendidas (o sea, desaprender) y compartir el conocimiento
disciplinario. Cada una de estas disciplinas aportaron a un tnico objeto
de estudio y en el proceso de investigaciéon mantuvieron su identidad; sin
embargo —de manera reflexiva— se abren a la critica de las premisas que
la sostienen. En este sentido, se tiene presente que «la distancia que sepa-
ra a las categorias (ideales) de los fendmenos (reales) no es una cuestion
que se circunscriba a una de las disciplinas, sino que es una condicion de
toda forma de conocimiento» (Martinez, 2000: 271).

El enfoque fenomenoldgico y el historico-estructural nos permitieron
explorar metodologias mixtas, pero siempre desde el campo de las meto-
dologias cualitativas; no por la naturaleza del problema, sino por los
dominios de los integrantes del equipo.

La pregunta scudl es o cudles son los modelos médicos que guian las
prdcticas de atencion de la colectividad que se adscribe al pueblo aymara
del norte de Chile? implic6 varios supuestos. Primero, que la atencion de
los padecimientos presentes de manera particular en el pueblo aymara se
comprenden si accedemos a los saberes y creencias que integran un mo-
delo racional. Segundo, que la colectividad aymara es heterogénea social,
econdmica, cultural y politicamente, producto de la historia colonial es-
panola y neocolonial republicana (peruana y chilena). De aqui que las
précticas articulen tradiciones médicas locales, europeas y, en los tltimos
afios, aquellas inspiradas en Oriente.

Producto del accionar del Estado moderno en torno a su insistencia
por modificar culturalmente las practicas locales, la medicina practicada
por las comunidades indigenas ha sido y es subalternizada. En palabras de
Menéndez: «en las décadas de los 40, 50 y 60 una parte del salubrismo
reconocia que ciertas creencias culturales podian oponerse a la expansion
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biomédica» (Menéndez, 2003: 197). Los procesos de colonizacién occi-
dental de las formas de conocer avanzan del mismo modo como sucede en
los grupos sociales que conforman la sociedad regional que no se adscribe
al pueblo aymara. De acuerdo con los datos acopiados, la atencion de la
enfermedad incluye los sistemas médicos comunitario, publico y privado
de salud de Chile, Pera y Bolivia, con base en la historia del pueblo origi-
nario y los provenientes de otras tradiciones médicas. No obstante, la li-
teratura antropoldgica sobre la salud y la enfermedad en la zona de estudio
indica que existiria cierta continuidad histérica de practicas instituciona-
lizadas, lo que conduce a afirmar que existiria fidelidad cultural con la
tradicion de los pueblos originarios (Gundermann y Gonzalez, 2009: 134).
Maria Ester Grebe (1983: 73-74), por ejemplo, registro en Isluga patrones
propios de la tradicion andina que habrian sobrevivido mas alld del debi-
litamiento, hibridacion o extincién de sus propias lenguas indigenas. Una
posicién radical la hallamos entre quienes sostienen que existiria un siste-
ma de salud aymara y un sistema occidental cosmopolita 0 moderno en
franca oposicion, y que la vigencia del primero seria una prueba de la re-
sistencia cultural de los andinos frente al sistema biomédico (Arnold y
otros ,1999: 17). J. van Kessel argument6 que el sistema econdémico y
cultural dominante socava permanentemente los saberes y tecnologias mé-
dicas de los aymaras; aun asi, persistiria la unidad cuerpo-cosmos. Para
este autor, el ayllu y la familia representan la concrecion del cosmos andi-
no, por lo cual su estudio es importante para entender la concepcion de
salud-enfermedad y el ritual terapéutico. Sostiene que la enfermedad era
y sigue siendo importante no por si misma, sino por su significacion espi-
ritual, trascendental; tendria tres dimensiones: la ética, la religiosa y la
social. Las causas de la enfermedad y, por lo tanto, el método de curar, se
encuentran en lo espiritual y lo sobrenatural. Aunque en su nosologia
habria que pensar en enfermedades somdticas, psicosomadticas, endémicas
y epidémicas, en su terapia hay que incluir no solo los firmacos, dietas y
demas elementos de una tecnologia médica positiva y empirica, sino tam-
bién su ambientacién social, su montaje ritual, sus elementos sicoldgicos
y su sistema comunicativo, que incluye a curandero, enfermo, parientes y
divinidades (Kessel, 1983: 9). Guerrero sigue la misma perspectiva, a través
del estudio del acto médico en su dimensién simbdlica, y compara la me-
dicina andina (expresada en el agente principal, el yatiri) con la medicina
pentecostal (expresada en su lider, el pastor). La continuidad de la tradi-
cion se observaria en los elementos simbdlicos de la curacion de las enfer-
medades, pues concurren elementos miticos-religiosos derivados de una
particular interpretacion de la Biblia. En tanto que la ruptura se observa-
ria en la diferencia de horizontes culturales e ideoldgicos en los que se
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basan estos agentes, las que se plantean en el ambito de la etiologia, la
formacion de los agentes y la naturaleza de los tratamientos (el pastor
utiliza la Biblia, el yatiri utiliza hierbas). Concluye en que el estudio com-
parativo entre ambos muestra que se trata de una transicioén de una nueva
praxis médica, pero praxis que tiene sus raices en la cultura andina
(Guerrero, 1995: 164). Se ha propuesto, también, que los andinos combi-
nan su propio sistema médico con la medicina moderna, conviviendo pa-
ralelamente o articulindose alli donde son compatibles. Chamorro y
Tocornal, por ejemplo, estudian la medicina atacamena y ratifican la idea
de Kessel y Guerrero al postular que la religiosidad cumple un rol funda-
mental en el itinerario terapéutico. La salud se restituye a partir de la fe,
la misma que estaria presente en el uso de la medicina moderna. La fe
seria el elemento que vincula a la biomedicina con el modelo propiamente
atacameno. Ambos modelos coincidirian en la concepcion de las enferme-
dades naturalistas basadas en la teoria hipocratica del cuerpo y el entorno.
Concluyen en que la ontologia del cuerpo y del ambiente se encuentra mas
cerca de la relacion con el medio y las tradiciones propias del mundo an-
dino que de la conceptualizacion de la vida y la muerte presente en la
biomedicina. En tanto que las enfermedades personalistas y emocionales
se tratan preferentemente por la medicina tradicional atacamena, debido
al componente magico-religioso que involucra el tratamiento (Chamorro
y Tocornal, 2005). Del mismo modo, G. Ferndndez encuentra en las co-
munidades de Bolivia una cosmovision andina de la salud que convive con
la biomedicina. Es indicada por los yatiris cuando estos comprenden que
no pueden tratarlas y deben ser derivadas al médico. Postula que para los
aymara el objeto de atencion no es el paciente o el 6rgano enfermo aislado
del resto del cuerpo y de sus relaciones sociales y familiares; al contrario,
le interesa la persona integra, fisica, social, cultural, en consonancia con la
memoria historica y con sus relaciones comunitarias. Las enfermedades se
producen por el descontento de los seres tutelares hambrientos a los que
no se les ha alimentado con el ayni culinario, mesas, rituales, libaciones
bajo el principio de reciprocidad. Se producen enfermedades por estar en
lugares fuertes o en malas horas (saxra ura) (G. Fernandez, 1997).

De este modo, concluimos en que los investigadores exponen datos
etnograficos similares, pero difieren en sus interpretaciones. De un lado,
observamos cierta tendencia a enfatizar en la permanencia de principios
precolombinos, olvidando los cambios y los efectos de los procesos de
colonizacion cultural en el que las comunidades indigenas se inscriben.
Un ejemplo de las discontinuidades es la existencia del ayllu como entidad
corporativa que agrupa a varias unidades domésticas. En el caso de las
comunidades historicas del norte chileno, si bien se halla presente en la
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memoria, no tiene existencia real y no cumple funciones a nivel de la or-
ganizacion. Los cambios ocurridos han llevado a un incremento de la
autonomia y el poder de las unidades domésticas y los grupos correspon-
dientes a las lineas parentales mas inmediatas respecto del conjunto de la
comunidad (Gundermann, 2001: 29). En relacion con las formas de au-
toatencion en salud, el uso creciente de medicinas de la industria farma-
céutica, y en el orden de los fundamentos epistémicos, la incidencia de los
procesos de secularizacion generados por el aumento de las tasas de esco-
larizacion. Asimismo, la literatura muestra cierta tendencia a estudiar el
fendémeno de la salud en su dimensién simbdlica, como resultado de in-
vestigaciones sobre religiosidad, lo cual resta importancia al estudio de la
misma en su dimension material, que, junto a la inmaterial, opera en el
concepto de salud en la tradicion andina. Se agrega a esto cierta tendencia
a aplicar la nocién cuerpo-mente para comprender las formas de atencion
a la enfermedad.

Asi, el estado de cosas de la investigacion de la antropologia social
muestra las tensiones de los enfoques tedricos de la segunda mitad del
siglo XX, que enfatizaron en un analisis dicotémico: cultura biomédica
cientifica/cultura indigena-medicina tradicional, como si ambas constitu-
yeran sistemas culturales aislados exteriormente y homogéneos interior-
mente; en consecuencia, niega la existencia de la heterogeneidad cultural
dentro de la biomedicina y dentro de la medicina tradicional (Menéndez,
1987). Justamente, los datos primarios de investigacioén confirmaban la
tesis de este autor de que cada cultura es poseedora de conocimientos
médicos, portadora de saberes de atencion y de cuidados a la salud vy, por
tanto, no se deberia hablar de medicina tradicional indigena ni de medi-
cina occidental o mestiza. Lo tradicional y lo cientifico no son categorias
homogéneas, ni cerradas, ni estdticas, ni aisladas, ni son las tnicas formas
de atencion a la salud a las que recurre la poblacion. Desde esta perspec-
tiva avanzamos hacia el estudio de padecimientos que son considerados
frecuentes por los aymara del altiplano chileno: Susto, Katjata o
Agarradura y Rikayra®.

5. Rikayra o Recaida es una enfermedad que suele ser confundida por los médicos y algunos
antrop6logos con la fiebre puerperal. Los datos recogidos en Isluga y Cariquima sefialan que
solo tiene en comun con ella el modelo etioldgico exdgeno y aditivo. La rikayra se produce
por la entrada de aire a un cuerpo particularmente expuesto, sea este el de la mujer en su
periodo menstrual o en el puerperio, o bien en el hombre luego de un «resfrio fuerte» o de
haber estado asoledndose por el trabajo agricola intenso. Se caracteriza por la presencia de
fiebre y subida de presion, que puede hacer delirar a la persona; este sintoma se pesquisa en
la circulacién sanguinea como un zapateo del pulso y actualmente, a veces con ayuda del
esfigmomanometro, se lee la presion arterial. La persona puede sufrir un estado de confusiéon
mental, que deriva en un estado depresivo, de decaimiento, queda «achunchada». Identifican
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Si bien la enfermedad llamada Katjata o Agarradura se ha asimilado
a Susto (G. Ferndndez, 2004b; La Riva, 2005), los datos primarios para
esta zona confirman una distincion entre una y otra, marcada por la gra-
vedad de los sintomas y por la complejidad del tratamiento. A pesar de la
existencia de descripciones etnograficas sobre esta enfermedad en la zona
andina, no hay suficiente informacién comparada. En palabras de G.
Ferndndez (2004b: 279): «la etnografia andina no aporta grandes cosas
en relacion con la tipologia de las ‘almas’ que integran la persona entre
las poblaciones indias de los Andes». Este autor sefiala que, a diferencia
de los estudios sobre el Susto o respecto de las diferentes entidades animi-
cas de la persona entre los indigenas mesoamericanos, para las comuni-
dades del sur andino atn es una tarea pendiente. Indica que:

La designacion de estas «almas» resulta bastante vaga y poco explicita. Las
denominaciones son coincidentes respecto al «ajayu», «animo», «coraje», y
«espiritu», por lo que respecta al dominio aymara, pero las delimitaciones
entre una y otra entidad no suelen aparecer demasiado claras; asi como el
«ajayu» parece el «alma» de mayor relevancia y protagonismo, el resto, tanto
el «dnimo» como el «coraje» o el «espiritu», intercambian con relativa facili-
dad sus posiciones de referencia (G. Ferndndez, 2004b: 279).

En este contexto, nos parecié importante problematizar las denomi-
naciones y profundizar en las caracteristicas empiricas de los fenémenos
a los que aluden, poniendo especial atencion a las descripciones que rea-
lizan los aymara sobre el funcionamiento del cuerpo humano. Los datos
informan que se pueden encontrar varias formas de concebirlo. La inter-
pretacion que sigue los supuestos de la biologia —como teoria universal
del cuerpo humano— impartida por los centros educativos se halla am-
pliamente presente. Estos saberes refuerzan la dicotomia mente-cuerpo.
No obstante, los sanadores (qolliris y yatiris) residentes en zonas rurales
y/o en las ciudades y las personas de avanzada edad y con baja escolaridad
comprenden que el cuerpo estd compuesto de materialidades e inmateria-
lidades; se estructura en dentro-fuera, siendo un aspecto central el dentro
pues alli se ubica el chima o chuyma, unidad compuesta por el corazon,
pulmones, higado y cerebro. El fuera es el entorno territorial/simbélico,
que se liga con el dentro a través de un componente —material e inmate-
rial— denominado dnimu. A partir de esta gnoseologia, los aymara res-
ponden al problema de la enfermedad. Asi, los malestares, los padecimien-
tos y/o las enfermedades se comprenden como una alteracién de los

en la rikayra muchos sintomas propios de los huesos, de las extremidades, sensaciones de
enfriamiento interior, dolor profundo a los brazos y otras partes del cuerpo, asociados al
enfriamiento que causa la recaida, decaimiento animico y también fisico.
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equilibrios corporales, alteracién que puede ser provocada por agentes
principalmente externos que impactan fundamentalmente el dentro (es-
pecificamente el chimay): el exceso de sol, de frio, el aire o el viento y/o los
gentiles (seres vivientes del pasado), el mal comportamiento (no cumplir
las normas y valores propios de la comunidad), el consumo de alcohol y/o
una mala alimentacion. Puede haber también causas internas, que aluden
a las particularidades de las personas y al desgaste propio del organismo®.
En sintesis, el camino hacia la construccion de un objeto de estudio
implicé abrirse a las teorias sobre el funcionamiento del cuerpo desde una
perspectiva que articule las materialidades con las inmaterialidades.

3. Conocimiento antropolégico aplicado a la salud
en América Latina

A partir de 2004, se publica la compilacion de trabajos sobre salud e in-
terculturalidad en América Latina cuyo prop0sito fue reunir informacion
que facilitara posibles aplicaciones de la antropologia social y cultural en
el campo de la salud en la region (G. Fernandez, 2004a, 2006 y 2009).
Este importante material presento trabajos que abordaron problemas teé-
ricos y metodoldgicos, experiencias interculturales de atencién a las en-
fermedades y su relacion con las categorias de cuerpo y persona diferentes
al modelo biomédico hegemonico. En su conjunto, establecen la relevan-
cia de asumir una nocién de enfermedad desde un punto de vista multi-
dimensional. Ofrecen un panorama en el que el enfoque intercultural en
el campo de los sistemas médicos es una necesidad.

De acuerdo con Comelles (2004), el debate sobre la diversidad en
salud y sobre el papel de lo cultural surge en dos circunstancias historicas
distintas. La primera es el despliegue del proyecto de la biomedicina y la
salud publica en paises no occidentales, que no tienen por qué compartir
los rasgos judeo-cristianos o ilustrados caracteristicos de la articulacion
entre el modelo médico y el pensamiento liberal occidental. La segunda
circunstancia es distinta y se refiere al problema que plantea hoy en los
paises desarrollados una demanda cualitativamente sesgada basada en
cuidados de salud, enfermedades crénicas y degenerativas y medicaliza-
cion de malestares y formas de afliccion en toda la poblacién, asi como
los problemas que plantea la diversidad cultural que acarrean los proce-
sos migratorios. Luisa Abad (2004) confirma esta tesis. Afirma que la
historia de la medicina en América Latina es la historia de una negacion.

6. Para mayores antecedentes sobre la teoria del organismo humano: Gavilan, Madariaga,
Vigueras, Morales, Parra, Andrade y Arratia, 2011.
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La clasificacion de la medicina indigena como etnomedicina, medicina
popular, medicina ancestral, medicina tradicional, etc., se impone para
evidenciar la subalternidad de sus agentes. Para ella, el problema de la
aplicacion de la salud intercultural radica en la grave crisis que sufre la
medicina (académica) en relacion con los niveles, grados, tonos y modos
de comunicacidn entre el médico (entendido como persona que sabe cu-
rar) y el paciente (entendido como ser doliente), que se sabe o se consi-
dera enfermo y que precisa de la ayuda especializada. Esto se puede ob-
servar en el tratamiento de S. en el afio 2004, cuando atn las politicas
interculturales en salud publica en Chile estaban comenzando en el con-
texto de los procesos reivindicativos de los pueblos originarios. Desde
este momento hasta hoy, los programas de salud intercultural recogen de
manera fragmentaria el conocimiento de la antropologia latinoamerica-
na’. Y la antropologia ha tendido a enfatizar en la necesidad de valorar
los conocimientos y practicas en salud no hegemonicas, pero, siendo la
audiencia principalmente antropoldgica, los problemas se mantienen en
la comodidad disciplinaria.

Ciertamente, como indica L. Abad (2004: 348): «el problema de la
aplicacion de la llamada salud intercultural no radica solo en el desco-
nocimiento —por parte de los médicos formados en la academia regla-
da— de los cédigos simbdlicos o pautas culturales de los diferentes y no
tan distantes mundos indigenas», sino que radica en la crisis que expe-
rimenta la medicina en relacion con la comunicacion entre el médico y
el enfermo. No obstante, las dificultades son mayores, tanto desde el
punto de los modelos como de los sistemas médicos; de las practicas
antropologicas como de las profesiones de la salud y de los contextos
politicos en los que se inscriben. Por otra parte, la cuestion de cudles son
los saberes de la antropologia que se pueden aplicar en salud no encuen-
tra respuesta simple, ya que estos se elaboran sobre la base de epistemo-
logias y ontologias diversas. Los resultados de esta aplicacion seran di-
ferentes si se tiene una concepcion del ser humano formado por un
cuerpo y por un alma y si se homologa alma a la nocioén biblica que si
concibe el cuerpo como organismo que incluye inmaterialidades asocia-
das a los antepasados. El didlogo entre tradiciones culturales diferentes
no puede establecerse sin el reconocimiento de las bases conceptuales de
todas las que se despliegan en los procesos de sanacion. En este sentido,
un camino posible es ensayar la construccion de un objeto de estudio
transdisciplinario que se proponga como meta principal el bienestar
humano.

7. Para mayores referencias en relacion con la aplicaciéon del enfoque intercultural en las
politicas sanitarias en Chile: Gavildn, Madariaga, Vigueras y Parra, en prensa.
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4. Avances de Investigacion

En el contexto de las politicas de salud para los pueblos originarios en
Chile se ha planteado buscar un didlogo entre biomedicina y el sistema
médico indigena a través de un intento de homologacion de las expresio-
nes del sufrimiento individual (sus malestares, sus sintomas) como datos
equivalentes, es decir, como manifestaciones especificas de la subjetividad
que suscribirian invariablemente categorias sintomadticas o signos que es-
tan preestablecidos en entidades morbidas, como si se tratara de aspectos
sustantivos. A. Fernandez afirma que:

[...] no hay nada de sustancial en ellos. No hay en la naturaleza sintomas o
enfermedades esperando a ser descubiertas por psicopatélogos (como no las
hay esperando la mirada de andtomo-pat6logos, microbidlogos u otras). Los
sintomas y las enfermedades son constructos que ponen en juego al menos tres
elementos: una cultura que define un determinado sufrimiento como morboso;
unos agentes (médicos, chamanes, o sacerdotes) a los que esta sociedad reco-
noce como capacitados para actuar sobre ellos; unos pacientes que acuden o
son llevados a ellos porque ellos o sus allegados consideran que padecen este
tipo de sufrimiento (2001: 59).

Los resultados del andlisis de los datos primarios obtenidos hasta
ahora problematizan la simple homologacion de enfermedades. Para re-
lacionar los padecimientos aymara con nomenclaturas y significados de
la psiquiatria moderna se trabajé en un caso clinico. Se trat6 de un joven
aymara, cuya familia se adscribe a los valles y que reside en la ciudad de
Alto Hospicio. Fue diagnosticado por el Servicio de Psiquiatria del
Hospital Dr. E. Torres Galddmes de Iquique con Esquizofrenia, y con
Katjata por los sanadores aymara. Para ello consideramos las representa-
ciones del fen6meno mérbido de la Agarradura, segin lo descrito por
varias generaciones de sanadores y de consultantes de la region y la ex-
presion personal del joven afectado, y de la Esquizofrenia en la psicopa-
tologia descriptiva. Optamos por utilizar las referencias sintomaticas pro-
venientes de la psicopatologia descriptiva por sobre las propias de las
taxonomias neopositivistas del DSM-5 y del CIE-10.

Se constata que el cuadro sintomatoldgico pesquisado por el equipo
de salud identifica diversos componentes de la produccion psiquica del
sujeto en estudio con sintomas propios de un trastorno esquizofrénico;
muchos de estos sintomas biomédicos han sido internalizados por el su-
jeto y reconocidos como manifestaciones genuinas de su padecer. En tan-
to que desde la perspectiva de la familia, de los sanadores y de la comu-
nidad aymara, se rotula este padecimiento como Agarradura o Kajkata,
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en un contexto en el que el modelo indigena de salud es subvalorado por
las nuevas generaciones. El analisis de los tratamientos y de los itinerarios
terapéuticos dan cuenta de dos modelos médicos que subyacen en las
decisiones del enfermo y su familia. Si bien existe un nodo central de su-
frimiento humano, que es tnico y da cuenta de un solo proceso experien-
cial, en el escenario de los sistemas médicos en confrontacion adquiere
dos lecturas que no son complementarias, pues remiten a dos formas di-
ferentes de concebir este padecimiento; por tanto, se configuran dos enti-
dades morbidas distintas, con fundamentos epistemoldgicos distintos, lo
que va a dar origen a dos formas también diferentes de nombrar, catalogar
y dar sentido a los sintomas y a dos diferentes estrategias de sanacion. Asi,
los datos sefialan que se trataria de dos formas de elaborar el padecimien-
to psiquico. Una se basa en la ciencia occidental, arraigada en una con-
cepcién neokraepeliniana, de corte neopositivista, y otra basada en la idea
de un cuerpo material e inmaterial (complejo chima-dnimu) estrechamen-
te ligado al territorio (que es concebido como unidad igualmente material
e inmaterial: lugares/figuras tutelares).

Los sintomas propiamente psiquidtricos no son coincidentes con las
formas del vivenciar psiquico del sujeto aymara que sufre de Agarradura,
aun cuando existan cuestiones de forma que los aproximen, como es el caso
del «delirio» y las «alucinaciones». En este padecimiento, la presencia de
percepciones, pensamientos, ideas o interpretaciones «extraordinarias» no
dan cuenta de una alteracion del juicio de realidad (es decir, de un estado
psicotico), sino que en la vision indigena adquieren sentido y coherencia
desde la historia, religiosidad y modelo médico legados de los antepasados;
no se separa el orden psicobiologico del cuerpo humano del cosmos que lo
contiene. Se produce, asi, una diferencia cualitativa entre los dos modelos
de enfermedad que se describen. En el marco de la psiquiatria, el padeci-
miento se elabora como construcciéon moérbida desde la perturbacién grave
del juicio de realidad; en tanto que para el pensamiento aymara se trata de
un padecimiento desatado por comportamientos inadecuados frente a las
expectativas de buena conducta en el presente comunitario indigena. Esta
caracteristica diferencial entre el enfermar de Esquizofrenia o de Agarradura
hace discutible el intento de asimilar sintomas de un lado hacia el otro, ya
que siempre tendran una connotacion explicativa/comprensiva diferente. El
sintoma psiquidtrico nos remite a alteraciones hipotéticas provenientes en
general de una patologia del funcionamiento neurofisioldgico del sistema
nervioso central, perturbacion que es la misma siempre para todo esquizo-
frénico, sea cual sea su origen, pertenencia étnica, de clase, genero, etc.; es
decir, es una manifestacion de tipo universal, puesto que su base es funda-
mentalmente biologica y se afirma en la relacion del sintoma con su forma
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mds que con su contenido. El sujeto «agarrado», en cambio, ha perdido el
dnimu a consecuencia de un conflicto con los dioses o entidades tutelares;
si bien este hecho afecta al cuerpo y sus procesos bioldgicos, el mecanismo
morbido esta desatado por influencias externas ultraterrenas; el padecimien-
to tiene una connotacion singularisima y univoca, llena de significados, de
contenido, pues da cuenta de una muy particular relacién conflictiva del
sujeto con las fuerzas teldricas.

Sobre la base de lo expuesto, planteamos la hipotesis de que entre el
modelo médico indigena y el modelo biomédico existiria una relacion
heteroldgica, es decir, de sistemas no compatibles; se trata de campos bien
diferenciados, cada uno con sus propias categorias descriptivas, explica-
tivas, comprensivas y terapéuticas. Ambos sistemas no se superponen, no
se yuxtaponen, sino que coexisten en permanente conflicto, el cual deli-
mita sus propias fronteras. Esta diferenciacion entre ambos modelos ex-
plicativos del proceso salud/enfermedad/atencién no excluye el trnsito
que realizan los sujetos al ir y venir del uno al otro (el camino del enfer-
mo). Tampoco califica negativamente la atencion que presta el servicio de
salud publica a los pueblos originarios; lo que propone es que se preste
atencion y se valoren los saberes indigenas sobre la salud y la enfermedad,
se reconozcan a sus agentes sanadores y las formas propias de tratar los
padecimientos psicoemocionales que los afectan. Esto implicaria respetar
sus derechos humanos y estariamos transitando desde una concepcion de
salud mental como ausencia de enfermedad mental hacia otra con foco
en condiciones y calidad de vida, en el reconocimiento y aceptacién de la
pérdida o disminucién de capacidades, en la insercion social y laboral
desde la diversidad étnico/cultural.

5. Avanzar hacia la transdisciplina y a la incorporacién
de los aymara en los equipos de investigacion

El camino recorrido conduce a plantear que, si el interés se pone en con-
tribuir a mejorar la calidad de vida de los grupos subalternos y en generar
insumos para las politicas publicas, el trabajo transdisciplinario es indis-
pensable. El proceso de investigacion requiere de los aportes de los dife-
rentes dominios, pero el trabajo propiamente transdisciplinario exige con-
sensuar los supuestos epistemoldgicos que la guiardn. El rol de cada una
de las disciplinas en juego es mantener su identidad, pero necesariamente
deberan descentrarse y tomar conciencia de las limitaciones que imponen
las fronteras; y, a la vez, de las ventajas que implican trascenderlas hacia
formas de conocer la realidad articulando la diversidad de saberes.
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Las particularidades de la investigacion en Chile no facilitan las prac-
ticas transdisciplinarias. Los fondos estatales, operados mediante concursos
anuales, se distribuyen por disciplinas. Estas se posicionan segun jerarquias
en las que las ciencias sociales ocupan un lugar subordinado en términos
de recursos, y las ciencias de la salud se orientan fundamentalmente por el
enfoque biomédico. La generacién de nuevos conocimientos requiere de un
tipo de planificacion que favorezca el trabajo transdisciplinario, de la for-
macion de profesionales preparados para ello, de un régimen que no sepa-
re la investigacion bésica de la aplicada y que actie para mejorar las con-
diciones de vida de la poblacion, especialmente de los grupos desfavorecidos;
todo lo cual requiere del aumento de recursos para estos propositos.

La experiencia relatada ha dejado fuera un aspecto central en la gene-
racion de conocimiento en salud para los pueblos indigenas. Se trata de su
participacion en los procesos de investigacion y en la toma de decisiones.
Como bien ha sefialado L. Abad (2004: 348): «Para que la salud intercul-
tural sea un hecho cada vez mds tangible y cuantificable en la América
Latina indigena, es necesaria la participacion real y no tutelada de los ver-
daderos actores sociales de las comunidades». Aunque en el caso que nos
ocupa el problema de la representatividad del pueblo aymara regional com-
plica la participacion debido a los altos niveles de conflictividad en su inte-
rior, ellos son los principales agentes de cambio. Pero no se puede dejar de
lado la escasez de conocimientos sobre las estructuras de poder al interior
de la colectividad aymara, de los sistemas de autoridad y liderazgo, y de los
mecanismos de mediacién social, de la cultura politica y de los pactos de
dominacién vigentes (Gundermann y Gonzalez 2009: 132).

Los mecanismos de colonizacion de los pueblos originarios en Chile
persisten. En las practicas de atencion de S., los profesionales de los dispo-
sitivos de salud clasificaron los saberes médicos de los parientes del joven
como un sistema cultural aislado. La familia de S. aceptd tacitamente esta
apreciacion y asume la posicion de subalternidad, dados los procesos de
dominacion cultural que han situado a sus practicas médicas en un lugar
de subordinacion, proceso en que el sistema escolar y del propio sistema de
salud han participado. Si bien las demandas del movimiento indigena inter-
pelan al Estado y a la sociedad nacional para reivindicar derechos ciudada-
nos a la diferencia cultural en salud, no ha sido facil para los aymara orga-
nizados consensuar posturas criticas a los procesos de colonizaciéon. Las
politicas estatales dirigidas a los pueblos originarios tienden a administrar
la diversidad cultural, lo cual implica neocolonizar sus modelos y sistemas
médicos. El no reconocimiento de los procesos historicos se inscribe en una
estrategia de dominacion v, por lo tanto, de neocolonizacién. Como sefialan
Pifiones, Mansilla y Arancibia (2017), se trataria de una politica enmarcada
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en el multiculturalismo neoliberal que aplica una vision culturalista, que
reduce el problema de la equidad en salud de los pueblos originarios al de
las barreras culturales que restringen el acceso a la atencién en la salud
publica chilena, oculta las relaciones de hegemonia/subalternidad, y crea un
imaginario de horizontalidad entre los saberes médicos.
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