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Resumen: Existen pocos estudios que aborden los procesos ideoldgicos presentes en las relaciones interculturales
propiciadas por las iniciativas de Salud de los Pueblos Indigenas en Chile. Nuestro objetivo es mostrar como los elementos
ideoldgicos del Saber Biomédico contribuyen a la subordinacion del Saber Andino al interior de dichos programas. Para
esto, expondremos material etnograficoproducido entre 2011 y 2012 en la comunidad de Camifia, Tarapaca. Posicionados
desde la Antropologia Médica Critica, analizamos la ideologia biomédica sobre el Saber Andino, asi como las propuestas
para la interculturalidad que surgen desde el personal biomédico. Concluimos reflexionandocémo la negacién del carécter
ideoldgico de la racionalidad biomédica, refuerza la subordinacion del Saber Andino, produciendo un efecto opuesto al
mentado en la politica pablica.

Palabras clave: Pluralismo médico; salud intercultural; salud pueblos indigenas; medicina tradicional.

The ideological subordination of the Andean Medical Knowledge
in Chilean Intercultural Health

Abstract: There are few studies that address the ideological processes present in the intercultural relations fostered
by the Indigenous Peoples Health initiatives in Chile. Our objective is to show how the ideological elements of Biomedical
Knowledge contribute to the subordination of Andean Knowledge within these programs. For this, we will exhibit
ethnographic material produced between 2011 and 2012 in the community of Camifia, Tarapacé. Positioned from the
Critical Medical Anthropology, we analyze the biomedical ideology on the Andean Knowledge, as well as the proposals
for the interculturality that arise from the biomedical personnel. We conclude by reflecting on how the denial of the
ideological character of biomedical rationality reinforces the subordination of Andean Knowledge, producing an adverse
effect on public policy.

Keywords: Medical pluralism; intercultural health; indigenous people health; traditional medicine.

A subordinacéo ideologica do saber médico andino na saude intercultural chilena

Resumo: Existem poucos estudos que abordem os processos ideoldgicos presentes nas relagdes interculturais
promovidas pelas iniciativas de Satde dos Povos Indigenas no Chile. Nosso objetivo é mostrar como o0s elementos ideo-
légicos do saber biomédico contribuem para a subordinagdo do Saber Andino dentro desses programas. Para isso, vamos
expor material etnogréfico produzido entre 2011 e 2012 na comunidade de Camifia, Tarapaca. Posicionada a partir da
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Antropologia Médica Critica, analisamos a ideologia biomédica do Saber Andino, bem como as propostas de
interculturalidade que surgem desde o pessoal biomédico. Concluimos refletindo como a negagéo do carater ideolégico da
racionalidade biomédica reforca a subordinagdo do Saber Andino, produzindo um efeito contrario ao mencionado na
politica publica.

Palavras-chave: Pluralismo médico; salde intercultural; salde povos indigenas; medicina tradicional.

* *x %

Introduccion

Los perfiles epidemiolégicos de todo el mundo muestran que uno de los grupos principalmente afecta-
dos por la inequidad en saludes el de los Pueblos Originarios (Gracey y King, 2009). En virtud de esto, la
comunidad internacional realiza iniciativas fuertemente impulsadas por la Resolucién “Salud de los Pueblos
Indigenas” de la OMS(OPS, 1993). El afio 1996 se crea en Chile el Programa Especial de Salud Pueblos
Indigenas (PESPI),! con el fin de disminuir estas brechas, y el 2003 ve la luz la Politica de Salud Pueblos
Indigenas,en vigor. A pesar de que esta politica establece la interculturalidad como uno de sus principales ejes
organizadores, presentando un imaginario de horizontalidad(Pifiones Rivera, Mansilla Agliero, y Arancibia
Campos, 2017)que guia las relaciones entre los saberes médicos de los Pueblos Originarios y el Saber Biomédico,
nos es patente que la salud intercultural? en Chile constituye un espacio de reproduccion de relaciones de
Hegemonia/Subalternidad.

El anélisis que sigue apoya esta tesis, basandose en una investigacion etnografica cuyo campo se realiz6
entre los afios 2011 y 2012, que buscd comprender los procesos de articulacion entre los distintos saberes
médicos coexistentes como parte del pluralismo médico® propio de una comunidad aymara en el territorio
chileno(Pifiones Rivera, 2015). Estudiamos estos procesos desde el marco de la Antropologia Médica Critica
(AMC), buscando comprender cdmo participaban de la produccién de relaciones de Hegemonia/
Subalternidad.Respecto de las relaciones entre el Saber Biomédico y el Saber Médico Andino,* nuestro analisis
pudo identificar dos tipos de procesos genéricos: los burocraticos y los ideolégicos. Este articulo se concentrara
en estos Ultimos, y mostrara cémo los elementos ideolégicos del Saber Biomédico contribuyen a la subordina-
cién del Saber Andino al interior de las iniciativas desplegadas por el PESPI en la Regién de Tarapaca. Para
esto, expondremos material tomado de la experiencia llamada “Casa del Kollire”, en su interrelacion con el
dispositivo de atencién primaria de la comunidad de Camifia, Regién de Tarapaca.El valor de Camifia para
pensar en estos procesos, radica en que ahi existe la mas alta concentracién nacional de agentes de salud
andinos agrupados en una asociacion indigena, y constituye una de las experiencias de méas larga data en los
programas de salud intercultural desarrollados bajo el alero de la Politica de Salud Pueblos Indigenas,realizados
con el pueblo aymara en Chile(Pifiones Rivera, 2015).

Metodologia

El material de campo en el cual se basa nuestro andlisis es fruto del trabajo etnogréafico realizado con los
agricultores aymaras de Camifia entre 2011 y 2012. Estos datos forman parte de una investigacion mayor(Pifiones
Rivera, 2015),cuyo disefio metodolégico se estructurd especificamente para conocer los distintos saberes médi-
cos coexistentes. Utilizamos la observacion participante como técnica principal de recoleccion de informacion.
Para obtener informacion sobre el Saber Andino se realizaron observaciones en el centro de atencion “Casa del
Kollire” (co-administrado por la Asociacion Kollire y la Municipalidad), asi como también en los hogares de
algunos qullirinaja, yatirinaja® o pacientes donde se realizaban las atenciones. Para el Saber Pentecostal se
asistio a las sesiones de culto y a las concentraciones pentecostales realizadas en la iglesia local, y se
visitaron las casas de personas enfermas para observar las vigilias. En el caso del Saber Biomédico las
observaciones se llevaron a cabo en la posta de atencién rural. Finalmente, para conocer el Saber de
Autoatencion se observo la convivencia cotidiana en los espacios domésticos. Los topicos claves aborda-
dos fueron las préacticas de atencion a los problemas de salud. De manera complementaria se realizaron 68
entrevistas a representantes de los distintos saberes médicos, cuyos topicos centrales fueron las diversas
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enfermedades sufridas y conocidas, poniendo especial atencién en sus procesos de desarrollo, causas y
préacticas de atencion.

Asi, mientras de la observacion participante obteniamos informacién directa sobre las practicas de aten-
cién correspondientes a cada saber, las entrevistas nos entregaban informacion de las representaciones asocia-
das. Con esto generamos una interpretacion de los elementos ideol6gicos caracteristicos de los saberes médi-
cos, asi como de los procesos de articulaciones que se dan entre ellos. La informacion fue sometida a un anélisis
comparativo inicial de las distintas caracteristicas ideoldgicas de los saberes médicos.

Para producir un andlisis de los procesos de subordinacién del Saber Andino, nos basamos en ambas
técnicas realizadas.En lo que sigue damos especial énfasis a las entrevistas realizadas al personal biomédico,
para mostrar los elementos que participan de la subordinacion ideoldgica que nos interesa visibilizar.®

Los saberes medicos como producciones ideologicas

Siguiendo los supuestos de la AMC de Eduardo Menéndez,concebimos los saberes médicos como pro-
ducciones ideoldgicas. Constituyen aquellas instancias desde las cuales se significa y actla respecto de la salud,
la enfermedad, la vida, la muerte, lo normal, lo desviado y todo aquello que eventualmente pueda incluirse
dentro del Proceso Salud/Enfermedad/Atencién(PSEA) (Menéndez, 1994). Son producciones de los conjuntos
sociales, por lo que no se reducen a aquellos saberes producidos por los actores especializados (curadores,
especialistas, profesionales de la salud, etc.)(Menéndez, 1994). Los saberes médicos cumplen una funcién
terapéuticay varias no-terapéuticas: participan de la construccion del sentido comun,de la subjetividad, delcontrol
social y de la normatizacidn. Estas Gltimas funciones son opacadas por la funcién terapéutica que es puesta en
primer plano como respuesta a las demandas de atencion que emergen desde los conjuntos sociales. No deben
ser entendidos como entidades sino como procesos de transformacion(Menéndez, 1996), consistiendo en una
incesante estructuracién de representaciones y practicas en el espacio ideoldgico y al interior de Relaciones de
Hegemonia/Subalternidad. Por todos estos elementos y funciones, los saberes médicos son parte importante del
juego historico, al participar del posicionamiento de los grupos sociales en dichas Relaciones de Hegemonia/
Subalternidad.

De acuerdo a nuestra concepcion, el caracter ideoldgico de los saberes médicos no viene dado por su
dimensidn representacional, pues uno de sus elementos centrales son las practicas que permiten la reproduccién
de las estructuras sociales.Tampoco por una supuesta falsa conciencia, concepcion que los planteamientos
gramscianos superan(Hall, 2010). Mas bien viene dado porque todo saber médico es un “terreno en el que
determinados grupos sociales toman conciencia de su propio ser social, de su propia fuerza, de sus propias
obligaciones, de su propio devenir”(Gramsci, 1999, p. 201). Como plantea Hall, “El problema de la ideologia
esta especialmente relacionado con los conceptos y los lenguajes del pensamiento préctico que estabilizan una
forma particular de podery dominacién”(Hall, 2010, pp. 134-135).Son dichos conceptos y lenguajes del pensa-
miento préctico biomédico local los que analizaremos a continuacion.

Elementos ideologicos participantes
en las relaciones de subordinacion del Saber Médico Andino
La ideologia sobre sus efectos
¢ Como conciben los funcionarios biomédicos el quehacer de sus pares especialistas del Saber Andino?
¢ Cuéles son los contenidos ideoldgicos que descubrimos en dichas concepciones? Partiremos con un fragmento
de la entrevista a una profesionalquien, ante la pregunta sobre el trabajo del qulliri, con quien trabaja de manera

coordinada en el marco del PESPI, responde:

K: “[...] en lo que es doloresmuscularessencillospuedeayudar]...] pero en el restode las cosas la verda-
des comobiendudosoparami”. “C: ¢Dudoso en cuanto a qué? [...] K.: No, en realidad a que cumpla el
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efecto que requiere. De que la terapia de ellos haga un efecto que sea necesario para la persona. Por
ejemplo, si yo voy a hacer una terapia yo quiero que el paciente vuelva a hacer sus actividades normales,
que se sienta bien ¢cierto? [...] Pero ellos no, andan fajados enteros, con dolores, con parches, andan
con la piel toda delicada porque esos parches se pegan y son super firmes... [...] y en realidad no
cumplen la funcién que debieran”. [Enfasis nuestro].

El primer contenido ideol6gico que encontramos es una valoracién negativa respecto de la eficacia tera-
péutica del qulliri. Desde su punto de vista, solo podria ser eficaz en los casos en que se trata de dolores
musculares sencillos, sin embargo, el trabajo del qulliriincluye una amplia gama de practicas para tratar que-
braduras, tronchaduras, mal aire, abertura de carne, empachos, etc. Es decir, un espectro que, si quisiéra-
mos buscar un analogo biomédico, abarcaria las fracturas, luxaciones, paralisis faciales, afecciones
gastrointestinales, etc.(Pifiones Rivera, 2015). El supuesto biomédico es que el Saber Andino no puede, en
principio, ser eficaz: “no hace el efecto necesario”, no “cumple la funcién”. Mientras el biomédico aspiraria a
que la persona “vuelva a hacer sus actividades normales, que se sienta bien”, la aspiracién del especialista
andino no coincidiria con ellas.

¢De donde proviene esta valoracion de los efectos de las practicas propias del Saber Andino? No lo hace
de un estudio y analisis sistematico de las practicas de los qullirinaja, pues ninguno de los funcionarios habia
realizado una investigacion tal. En la literatura, este tipo de juicios ha sido expuesto como parte de los “valores
ocultos” (Kirmayer, 1988), que operan como “supuestos tenaces de la biomedicina” (Gordon, 1988), uno de los
cuales es el supuesto de la ineficaciade los saberes no cientificos. Segin Tambiah el juicio a priori de que la
ineficacia es un atributo connatural de saberes concebidos como magicos o religiosos,” y que la ciencia es el
dominio exclusivo en que tiene lugar la eficacia, se reconduce histéricamente a la contribucion del protestantis-
mo a la mirada moderna, al calificar a la magia como falsa religion y como accién ineficaz, en tanto dios no se
podria manipular(Tambiah, 1990, pp. 19-20).

La discusion contemporanea sobre la eficacia de los saberes médicos indigenas, ha puesto de relevancia
que su complejidad no puede ser tratada adecuadamente en base a dichos juicios aprioristicos, cuestionando
que el problema se pueda zanjar de manera unilateral desde la tradicion del saber cientifico occidental(Waldram,
2000). Asi, si desde el punto de vista biomédico el problema de la eficacia parece resolverse sometiendo cual-
quier préactica al ensayo clinico controlado, desde un punto de vista critico este se desdobla en una serie de
preguntas que develan su carécter politico: ¢qué se define por eficaz?, ;quién define qué es lo eficaz?, ;cuéles
son los criterios utilizados para dicha definicion?(Waldram, 2000). Waldram muestra como la utilizacion de
otros criterios da resultados favorables a la medicina llamada “tradicional”, la que muestra ser bastante
eficaz respecto de la resolucién de problemas comunitarios, de la produccion de sentidos culturalmente
pertinentes, o de la relacion conel territorio;todos aspectos que no son meros afiadidos a los problemas de
salud pues forman parte de las determinaciones psicoldgicas, sociales, culturales y econémico-politicas de
los mismos(Waldram, 2000).

Si recogemos los aportes de la actual discusion, parece sensato abordar el problema de la eficacia desde
un concepto no estatico, ni restringido a una Gnica mirada (la biomédica).Mas aln en contextos de pluralismo
médico(Waldram, 2000, p. 615), donde los estudios de la AMC han analizado la conformacién de relaciones de
Hegemonia/Subalternidad concluyendo que el estatus de saber rechazado descansa més en cuestiones de poder
que en estandares de verdad y eficacia (Waldram, 2000, p. 615).

Encontramos ademas el juicio simultaneo de iatrogenia. En el contexto de una politica orientada por el
principio de la interculturalidad, esto dificilmente se expresa de manera abierta y directa. No obstante, esta
presente en diversas magnitudes en todas las subespecialidades biomédicas con las que trabajamos. Un profe-
sional sefiala:

“K: [...] en los casos mas graves yo noto la diferencia que si se producen retrocesos cuando van alla
[donde el qulliri]. [...] K: Por las ventosas [...] porque es un efecto de una absorcién de aire que hacen.
[...] Entonces queda el circulo marcado y morado [...] y aparte los parches, que [...] comienzan a irritar
la piel, entonces empiezan a producir heridas. Al final provoca mas dolor todavia, y cuando llegan donde
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mi tengo que empezar desde cero, porque tengo que esperar que la herida sane, que baje el dolor y
después tratarlo”.

Asi las atenciones del qullirino solo son ineficaces, producen maltiples efectos negativos: irritaciones a
la piel, heridas, marcas, aumento del dolor. Segin otro profesional, las practicas propias del qulliri pueden
llegar al extremo de constituir conductas “aberrantes”.

“E.: [...] Yo te digo cuando pasan cosas aberrantes... [...] echarme caca en una herida, ;ya?... el tema
cultural deja de ser aceptable... ;me entiendes?, entonces uno interviene [...] a ver una vez escuché para
quitar los célicos, era quemar hojas dentro de la casa y ahi esa es una conducta aberrante; entonces ahi tl
de la mejor forma intervienes. ‘Sefiora ya, estoy de acuerdo con las cosas tradicionales, pero piense que
si yo quemo cosas al interior de la casa puedo quemar las cosas, puedo quemar al bebé, el humo también
puede quemar todo lo que es el conducto respiratorio y etc.”. Y ahi voy explicando y dando todas las
condiciones del por qué no es adecuado”

Como se observa, se entiende que las practicas basadas en el Saber Andino pueden exponer a dafios a las
personas, en cuyo caso sus acciones (“el tema cultural™) dejan de ser aceptables, exigiendo la intervencion del
personal biomédico para evitar o contrarrestar dicho perjuicio.Lo que nos interesa mostrar es que, en la linea
del andlisis de las relaciones de Hegemonia/Subalternidad entre los saberes médicos, el Saber Biomédico des-
pliega una vigilancia de la iatrogenia del Saber Andino, pues la iatrogenia dibuja el limite implicito de su
tolerancia. La existencia de este limite refleja una dinamica asimétrica en el ejercicio del poder, pues en las
entrevistas al personal biomédico no se planted nunca el problema de la “tolerancia respecto del Saber
Biomédico”, por mucho que sus préacticas o la I6gica que lo estructura genere también situaciones iatrogénicas,
segun constatan algunos relatos de los pacientes(Pifiones Rivera, 2015) y refleja copiosa literatura
contemporanea(Conrad, 2007; Ggtzsche, 2014; Jamoulle, 2015; Moynihan, Doust, y Henry, 2012; Welch,
Schwartz, y Woloshin, 2011).

En términos précticos, la ausencia de una problematizacion de la distribucién de la iatrogenia entre los
saberes médicos, produce una consecuencia negativa para los propios objetivos de interculturalidad del
PESPI,pues funda una reticencia en el equipo profesional a derivar personas al Saber Andino:

“K: [...] entonces como te comentaba el otro dia, me costé el hecho de yo poder derivar pacientes, yo me
negaba a que vayan alla. Entonces ellos me decian “;puedo ir al médico andino?’ No, yo quiero ver mis
resultados y después vas donde él si quieres, si no te resulta conmigo... y se iban, los perdia. Entonces tengo
que verlos paralelamente pero yo veo cuando van al médico andino y yo noto un retroceso cuando llegan
conmigo de nuevo”.

Asi, el problema de la derivacion no se relaciona solo con el orden de las representaciones de los actores,
pues esta obstaculizado por una subordinacién burocrética que incluye la insuficiencia en el desarrollo de
protocolos, asi como la l6gica jerarquica de las responsabilidades propia del estatuto administrativo, que hace
recaer la responsabilidad de cualquier problema en el proceso de atencién a la autoridad biomédica, Unica
legitimada por el Estado chileno(Pifiones Rivera, 2015).

Como se descubre en la cita, dicha subordinacién burocraticase apuntala y refuerza por la subordinacion
ideoldgica que valora el Saber Andino como fundamentalmente iatrogénico(Pifiones Rivera, 2015). En efecto,
la sumatoria del descrédito de la eficacia y la identificacion del Saber Andino como iatrogénico, nos muestra
que este es producido como no-saber. Exploraremos esto en el siguiente apartado.

La ideologia sobre el saber
¢A que nos referimos por produccién del Saber Andino como no-saber? A que desde los supuestos
biomédicos no solo existe una valoracién negativa de la eficacia o del potencial curador de sus intervencio-

nes. El problema yaceria en las caracteristicas propias de este saber, el que solo podria ofrecer una mirada
superficial o externa respecto de los procesos de enfermedad en cuestién:
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“K.: Es que yo no estoy muy de acuerdo la verdad [...] obviamente porque yo tengo estudios y sé que
hay una alteracidn fisioldgica, que hay una alteracion como més organica se puede decir, y ellos lo ven
como todo por fuera, entonces con ellos con un masaje con lo que sea, no consideran el peso, ni la
actividad fisica y esas son cosas que si influyen bastante en cualquier dolor [...] Entonces pasan por
alto muchas cosas. Una fractura ellos llegan y arreglan el hueso y lo entran y no ven qué estructuras
estan dafiadas, que paso a llevar un nervio, que paso a llevar un masculo... bueno antiguamente era
asi, se quedaban asi y no habia otro remedio y ahora con la medicina si se pueden corregir, si se pueden
evitar que se produzcan otras lesiones”[énfasis nuestros]

En general el personal biomédico entrevistado comparte el supuesto de que el Saber Andino constituye
una mirada “por fuera”, que “pasa por alto muchas cosas”, mientras el Saber Biomédico seria un conocimiento
profundo y detallado, pues permitiria conocer lo “organico” y su fisiologia,y de esta manera las estructuras que
estan dafadas.

Como han mostrado varios autores (De la Cadena, 2015; Good, 2008; Martinez-Hernéez, 2011; Tambiah,
1990), a la base de estasdescalificacionesesta la distincién histérica entre ciencia y creencia, segun la cual todo
saber no cientifico se basaen meras creencias, en tanto desconoce las causas naturales. La distincion se en-
cuentra presente en los inicios de la biomedicina, pues es parte del acervo heredado del corpus hipocraticum,
siendo “La enfermedad sagrada” el primer texto en que se documenta la identificacién de toda explicacion no-
naturalista como una forma de ignorancia (Tambiah, 1990, pp. 9-10). Desde ahi ha llegado a constituir parte del
etnocentrismo occidental segun refleja elocuentemente Latour: “Nosotros los occidentales no podemos ser una
cultura entre otras porque también movilizamos la naturaleza. No, como lo hacen las otras sociedades, una
imagen o una representacion simbdlica de la naturaleza, sino la naturaleza tal y como es, o por lo menos tal y
como las ciencias la conocen” (Latour, 2007, p. 145).

Otro elemento descalificatorio es que, en la l6gica racional moderna, para llegar a detentar legitimamen-
te un saber sobre las causas naturales, es preciso haber realizado un recorrido validado por una institucionalidad
formal de educacion. Cuestion beneficiosa, siempre y cuando no excluya las formas propias de legitimacion
de comunidades y pueblos originarios.En nuestra cita, mientras el biomédico “tiene estudios” (formales), el
qulliri carente de ellos, estaria condenado a una mirada superficial sobre los procesos de salud. Un supuesto
ideoldgico importante es que los estudios formales garantizarian un acceso a una forma mas profunda y detalla-
da sobre cualquier aspecto del PSEA, siendo el nlcleo de esa garantia el conocimiento segun la llave de béveda
que conferiria el codigo organico-fisioldgico.No obstante, se ha planteado que, sobre una serie de dimensiones
del PSEA, el Saber Biomédico se muestra especialmente impotente debido a su determinismo biolégico (Martinez-
Hernaez, 2008).

En todos estos casos, constatamos lo que Boaventura de Sousa Santos ha denominado la imposicion de
una monocultura del saber, consistente “en la transformacion de la ciencia modernay de la alta culturaen|[...]
canones exclusivos de produccidn de conocimiento” (2009, p. 110). Uno de los efectos de dicha imposicion es
que “todo lo que el canon no legitima o reconoce es declarado inexistente. La no existencia asume aqui la forma
de ignorancia o de incultura”(De Sousa Santos, 2009, p. 110).

Avrticulando los dos grandes bloques desarrollados hasta ahora, podemos evidenciar un procesoideolégico
de subordinacion guiado por una racionalidad que podriamos parafrasear asi: existe una valoracién negativa del
Saber Andino cuando se refiere a sus efectos, que los sitllaen un continuum que va de la ineficacia a la
iatrogenia.La valoracion negativa se funda en el juicio de “superficialidad” del Saber Andino, que es produci-
do como forma de ignorancia al evaluarse desde el pardmetro monocultural del discurso naturalista, estableci-
do como Unico canon legitimo.

La ideologia sobre lo inter

El proceso de produccion del Saber Andino como no-saber halla un correlato claro en el tipo de propues-
tas que los profesionales biomédicos eshozan cuando piensan los pasos futuros que deberia dar la interculturalidad.
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Capacitar

Una de las principales propuestas apunta a rectificar la falta de saber diagnosticada en el Saber Andino
a través de procesos de capacitacion hacia sus agentes.

“C:¢hacia donde crees tu que deberia avanzar la interculturalidad en salud aca en Camifia? K.: Como te
decia creo que capacitandolos a ellos [...] yo creo que deberian [...] ensefiarles algo por lo menos, no los
fundamentos de por qué se hacen, sino de cémo deberian hacerse las maniobras, y con eso trabajar
mAas en conjunto, yo creo que tendriamos mucha mas confianza de los dos lados”

En este tipo de argumentos se descubre una fuerte produccién del saber como inexistente, pues muy
seriamente se planteaba que habria que ensefiarle a los qullirinaja los rudimentos de su quehacer, por ejemplo,
un masaje:

K: “entonces si uno no sabe hacer un masaje bien, porque yo he ido a ver los masajes que hace [el
qulliri], y hay direcciones donde ti das masajes; entonces si tu das un masaje hacia un lado estas activan-
do la musculatura y hacia este otro lado la estas relajando. Entonces llegan todo contracturados... enton-
ces de repente, quizas ensefiarle para que no pierdan eso, porque yo encuentro que esta bien que ellos
tengan eso” [oficio o trabajo]

Lo mismo pasa con las parteras, a quienes habria que ensefiarles qué es un embarazo:

“K: [...] el afio pasado venian médicos y los capacitaban. Capacitaban a las parteras, capacitaban a los
yatiris o los qulliris. Los capacitaban para que en realidad supieran un poco méas también, por ejemplo,
cuando las parteras dicen que las dan vueltas, las cuelgan de los pies, les ponen una faja, entonces las
capacitaron en relacién a lo que es un embarazo. Para que no tenga problemas y no sufra algin problema
del embarazo con las técnicas que tengan ellos”

En ambos casos el potencial subordinante dentro del discurso biomédico puede llegar a suponerun des-
conocimiento de las experiencias elementales de un saber médico especifico. En este contexto nos parece
legitimo interrogar: ¢ qué sentido tiene que una partera practique las maniobras propias del Saber Biomédico? O
¢qué podria ensefiar un especialista biomédico sobre las maniobras que son propias del Saber Andino?Asi, las
iniciativas de articulacion producen una transformacion de las practicas(Pifiones Rivera, 2015), conduciendo a
una “biomedicalizacién de la medicina tradicional” (Poltorak, 2013; Tantipidoke, 2017; Waldram, 2000). En
esta linea, se ha identificado a la alienacién como uno de los principales peligros de las relaciones supuestamen-
te interculturales, que ocurre cuando “un grupo (o miembros de él) se asimila y deja absorber en otro grupo mas
poderoso con pérdida de la propia identidad” (Albd, 2011).

Lo que nuestro material descubre es una dificultad generalizada de la biomedicina para reflexionar
respecto de sus propios supuestos culturales, apuntalada en la asuncién que “cultura” es un descriptor de las
experiencias de los pacientes o de los otros saberes, y no de los agentes especializados biomédicos ni de su
saber. La biomedicina seria una “cultura de la no cultura” (Taylor, 2003).

Asumir a la biomedicina como tal, permite comprender por qué en general las capacitaciones conducen
a asimilar las practicas de los especialistas médicos a aquellas de los biomédicos, definiendo una posicién
subalterna:no se percibe como un problema de relacion entre dos 0 mas culturas, sino como la relacion entre un
saber y una creencia cultural. Permite comprender también por qué muchas veces la capacitacion, al dar
ciertos rudimentos de la cultura indigena al personal biomédico, fortalece el Saber Biomédico a través de un
“suplemento sociocultural”(Pifiones Rivera et al., 2017), sin fortalecer el Saber Andino y sus agentes. Y es que
en contextos de subalternizacién histérica, el fortalecimiento del Saber Médico de los Pueblos Originarios,
debe conllevar transformaciones del curriculum oculto(Becker, Geer, Hughes, y Strauss, 1992), de la estructura
burocratica(Pifiones Rivera, 2015), de la definicion del presupuesto en salud (Toledo Llancaqueo, 2007), asi
como de cuestiones de indole estructural como el reconocimiento constitucional de los pueblos originarios (y
no solo de sus “Sistemas Culturales de Salud”) o el respeto del derecho a la autodeterminacién.
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Controlar

Siendo este el diagndstico que realiza el personal biomédico del saber de sus pares en el terreno ideol6-
gico de la interculturalidad, ¢cual es entonces el espacio de legitimidad y validez que confiere al Saber Andino?
El saber del qulliri es considerado legitimo y Util principalmente en los siguientes casos:

a) Casos de origen psicoldgico:

“C: [...] Tu me decias que observabas un retroceso, ¢;eso tu en la generalidad de los casos tu lo ves que
es asi? K.: No siempre, la gente la verdad es que es bastante hipocondriaca,[...] entonces td con la
evaluacion sabes cuan grave es o cuan no, entonces yo lo veo y no... En realidad es mas
chiva[embuste]que lo que tiene, entonces de repente van y se les pasa de inmediato”.

b) Casos simples:

“K.: El qulliri lo que hace més es un refuerzo de... no sé... como un masajeador, como que fortalece y a
través de las hierbas también produce reacciones positivas, pero cosas mas complejas, como una fractu-
ra por ejemplo, no lo veo con las herramientas”

¢) Casos falsos, es decir, aquellos inventados con alguna finalidad ganancial como podrian ser los casos
en que el estado de enfermedad produce una excepcion de ciertas obligaciones.

d) Casos de oposicion al tratamiento biomédico por apego a las “tradiciones” andinas.

“C: ¢En qué caso tu derivas los pacientes al qulliri? K.: [...] De repente cuando veo que no cede por
ejemplo o son muy porfiados [...]Jno van a seguir mi tratamiento[...] yo los derivo para alla y yo sé que
psicol6gicamente ellos saben que con una sesion, con una ventosa 0 con un masaje 0 con un estiramiento
del nervio ellos van a quedar bien”.

Como se observa, la mayoria de estos casos caben dentro de la categoria de lo imaginario y sélo una es
concebida como poseedora de eficacia real (casos simples), pero perfectamente prescindible. La produccion de
dicho espacio restringido de legitimidad para el qulliri constituye una de las formas de control de este saber y
muestra que la interculturalidad en salud puede ser un buen ejemplo de campo social en el cual se legitime solo
a los indios permitidos(Hale, 2004). Aqui el indio permitido seria aquel que se mantiene en el restringido
espacio de validez y legitimidad definido por el Saber Biomédico.

Traducir

No todas las propuestas para la interculturalidad descansan en una valoracion negativa del quehacer de
los especialistas andinos. En el discurso de los profesionales encontramos enunciados que valoran ciertos as-
pectos:

“E: Claro, porque recetas caseras o las mismas hierbas, mates... [...] si td lo piensas estoy con unresfrio
comun estacional y se me aconsej6, 0 milenariamente yo sé, que tengo que tomar mate. Nosotros ¢qué
decimos desde lo occidental? Aumente la ingesta de liquido. Porque uno se deshidrata y humidifica las
secreciones, salen y la mucosa que esta irritada la protejo. Nosotros decimos liquidos y la manera tradi-
cional es mate. Por eso digo yo, hay una parte cientifica que nosotros avalamos, que no impedimos”.

Un supuesto ideoldgico de esta racionalidad es que todos los saberes médicos son traducibles al lengua-
je y concepcion biomédica. Esto en virtud de un minimo comdun, la parte aqui denominada “cientifica” del
Saber Andino, que la biomedicina estaria en condiciones de sancionar y avalar como eficacia real en virtud de
sus caracteristicas ideoldgicas(Waldram, 2000). Parafraseando a De la Cadena (2015), dicho minimo comun
seria la similitud onto-epistémicaque permitiriatraducir la diferencia en similitud.

Un elemento ideolégico implicito es que es posible expoliar el Saber Andino de todo lo que tiene de

“creencia”,depurando aquella esencia de eficacia, que seria resguardada de los velos de la ilusion al traducirla
al lenguaje naturalista. Asi, aquella porcién rescatable del Saber Andino -no iatrogénica ni ineficaz, sino su
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“parte cientifica”-seria salvaguardada al extraerla del terreno de la proto-ciencia o la pseudo-ciencia, para
alcanzar su lugar en la sistematizacion real que solo la ciencia podria realizar.

La traduccion naturalista consistiria en expresar dichos fragmentos de verdad, a través de un lenguaje
que busca excluir sisteméaticamente tanto la parte que corresponde a la agencia humana como al azar, permitien-
do rescatar el supuesto principio de su eficacia, que siempre corresponderia al orden de las causas naturales(Rosset,
1974). Asi liberada, la verdad del Saber Andino podria reconocer los principios de su eficacia al mirarlos en
aquel “espejo de la naturaleza™” que seria el lenguaje naturalista. Como ha mostrado Martinez-Hernéez, dicha
pretensién es el resultado de una estrategia de ocultacion o velamiento de la condicion sociopolitica de la
ciencia, que opera a través de los procedimientos de asocializacion, universalizacion y neutralizacion(Martinez-
Herndez, 2011, p. 49).

Ante ella, importa establecer que no es claro que el lenguaje biomédico sea el mas adecuado para tradu-
cir todas las experiencias a lo largo del globo, considerando la rica pluralidad de concepciones culturales
referidas a la salud y la enfermedad(Good, 2008, p. 23). Mé&s aun, la idea de que la ciencia tiene la facultad de
establecer lo que es creencia de lo que no lo es, también ha sido cuestionada(Good, 2008, p. 22), reconociendo
que la biomedicina es un sistema ideoldgico con sus propios supuestos onto-epistémicos que no son neutros(Lock
y Gordon, 1988; Menéndez, 1983; 2005).

Instrumentalizar

Existe un tipo de utilidad que el Saber Andino presta ala biomedicina, y que no cabe dentro del reducido
espacio de legitimidad que se da a los qullirinaja. Nos referimos a aquellos casos significados por el personal
biomédico como “oposicionistas”, una de las principales preocupaciones en su trabajo con Pueblos Origina-
rios. En efecto, uno de los pocos procesos de su trabajo que el personal biomédico atribuye al &mbito de lo
social es el de producir un vinculo que facilite la “adherencia al tratamiento”. Aqui es donde se hace relevante
lo que se ha denominado “negociacién cultural”, que se manifiesta “cuando las creencias culturales y las expec-
tativas de los pacientes secontraponenalasdelprofesionaldesalud interfiriendo en la confianza y adherencia al
proceso terapéutico”(Alarcén, Vidal, y Neira Rozas, 2003, p. 1064).Pues se ha detectado una escasa adherencia
a tratamientos farmacoldgicos cuando estos son considerados como opuestos al marco de creencias del pacien-
te (Alarcon et al., 2003).

Notemos que la valoracion que supone el uso del Saber Andino para conseguir la adherencia al trata-
miento biomédico, puede perfectamente prescindir de una valoracion positiva sobre su validez, veracidad y
eficacia. Esto visibiliza el valor instrumental que la biomedicina confiere al Saber Andino, pero a la vez
dibuja el limite de su valoracion; pues esta se condiciona, cuando se percibe que los beneficios de la adherencia
al tratamiento empiezan a ser contrarrestados o superados por el potencial iatrogénico atribuido.

“E: Y esas son las cosas que tu negocias|...] cuando tienen alglin desgarro matan un perro negro y se
ponen la parte del perro en el pecho, entonces tu respetas esas cosas porque es necesario si td quieres un
buen lazo, no puedes juzgar, eso y ahi es donde tu juegas, porque ¢qué es lo que te va a hacer a ti? Ya,
matd el perro o las patas del llamo o guanaco, no va a interferir con algo severo. Pero si es una herida o
una quemadura y la gente cree que echandose el guano de la cabra se le va a pasar, ahi uno deberia
intervenir, porqueno puedo echarme excremento en una quemadura. Pero con cosas que tu sabes que
no va a dafiar, respetas”[Enfasis nuestros]

Por Gltimo, existe otra utilidad del Saber Andino para el Saber Biomédico, pero que opera a nivel comu-
nitario. Es el hecho de que, a través de su inclusién al interior del espacio de accion biomédico, las personas y
la comunidad se sentirian “tomados en cuenta”.

“C: ¢Que seria lo positivo y lo negativo del uso que la poblacion hace de estos usos terapéuticos parale-
los a los de la posta? B: Yo creo que mas que nada sentirse integrado en cuanto a su cultura y su modo de
ver las cosas en una cuestion que fue como impuesta, la cantidad de afios que estan acé y milenariamente
estan estas cuestiones, 0 sea nosotros nos metimos en su ambiente, no s6lo nosotros, sino también cara-
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bineros [policias], etc. M&s que nada sentirse integrados, sentirse como tomados en cuenta. Y también
el que tengan un espacio formal es importante porque les sirve para aceptar el tema biomédico como
tal porque dicen: ‘esta la casa del médico andino asociado, si bien no al lado, pero administrativamente
relacionando con nosotros, sera por algo, sera porque ambas cosas nos ayudan’. Por un lado, nos sirve
para que ellos sientan que son tomados en cuenta en cuanto a sus creencias y también para que ellos nos
validen a nosotros, como también una opcion, eso ha sido importante para que se haga esta transforma-
cién como de los algoritmos a seguir para llegar a una solucion del problema de salud”.

Conclusion

El material aqui analizado nos permite constatar cdmo la salud intercultural, lejos de ser un espacio para
la horizontalidad, constituye un campo social en el cual la articulacion de saberes médicos contribuye con la
subordinacion ideoldgica del Saber Andino. En la medida que los elementos ideol6gicos analizados se reafir-
man como “supuestos tenaces” y se niega el caracter ideoldgico-cultural de laracionalidad biomédica, se repro-
duce y refuerza la subordinacion del Saber Andino, produciendo un efecto opuesto al que esta mentado en la
politica publica, de fortalecimiento y salvaguarda.

La politica de Salud Pueblos Indigenas esta en una posicién privilegiada para generar las condiciones
que permitan cuestionar dichos supuestos tenaces. Pero a la vez, se encuentra en la paraddjica posicion de ser
un instrumento de un Estado Monocultural, que histéricamente ha legitimado el Saber Biomédico como guia
para organizar su aproximacién burocratica frente a los problemas de salud. Y cuya aproximacion a la diversi-
dad cultural, caracterizada como Multiculturalismo Neoliberal,desconoce los derechos colectivos y territoria-
les de los Pueblos Originarios, negando sisteméaticamente su derecho a la autodeterminacién(Diaz Polanco,
2007).

Parafraseando los términos en los cuales se ha elaborado esta politica, nos parece que hasta que nose
analicen y transformen sistematicamente los supuestos tenaces de la biomedicina, en la estructura y contenidos,
es muy dificil que el actual reconocimiento conduzca a la salvaguarda, y que la complementariedadconduzca
al fortalecimiento de los saberes médicos de los Pueblos Originarios.
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Notas

1 El PESPI tiene como objetivo general “contribuir a la disminucién de brechas de inequidad, en la situacién de salud de los pueblos
indigenas, a través de ia construccion participativa de planes de salud que reconozcan la diversidad cultural, promuevan la
complementariedad entre sistemas médicos y provean servicios de salud adecuados que respondan a necesidades, derechos y perfiles
epidemiolégicos especificos”. Para esto sus objetivos especificos son: “1. Generar acciones que permitan contribuir a mejorar la cali-
dad, accesibilidad y resolutividad en la atencion de salud a través de estrategias de facilitadores, asesores, sensibilizacién y capacitacion
con enfoque intercultural; 2. Incorporar la transversalizacion del enfoque intercultural en los programas de salud mediante la ejecucion
de estrategias orientadas a mejorar la pertinencia cultural de las actividades de salud; 3. Apoyar procesos orientados al reconocimiento,
salvaguarda, fortalecimiento y complementariedad de los sistemas culturales de salud de los pueblos indigenas” (MINSAL, 2011, p. 5).

2 Para la politica de salud puablica chilena la interculturalidad es definida como “un proceso social interactivo, de reconocimiento,
respeto, horizontalidad y colaboracién entre dos o méas culturas, en un espacio determinado. Interculturalidad significa entonces, la
promocidn de relaciones de confianza, reconocimiento mutuo, comunicacion efectiva, cooperacion y convivencia; y derecho a la dife-
rencia” (MINSAL, 2006, p. 21). Posicionandonos criticamente, entendemos que dicha definicién forma parte de la salud intercultural
como terreno ideoldgico caracteristico del multiculturalismo neoliberal, a través del cual el Estado aborda el problema de la inequidad
en salud propia de los pueblos originarios, desde directrices ideoldgicas socioculturalistas, voluntaristas y ahistoricistas. Este terreno
ideolégico produce un “imaginario de la horizontalidad” en contextos de asimetria de poder, que opaca la participacién que el modo de
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produccioén capitalista -y el Estado que lo instrumenta- tienen en la produccién de la misma inequidad en salud. Para un analisis critico
detallado de la salud intercultural chilena Cfr. Pifiones Rivera, Mansilla Agliero, y Arancibia Campos (2017).

3 Seguin Perdiguero (2006) el pluralismo médico es “la existencia en una gran parte de las sociedades humanas de este mundo globalizado
de modos diversos de entender la salud y la enfermedad, de diagnosticar y tratar los padecimientos” (p. 33). Como puntualiza Eduardo
Menéndez, “domina en las sociedades actuales, dentro de los diferentes conjuntos sociales estratificados que las constituyen y mas alla
de la situacion de clase o de la situacion étnica [...] en nuestras sociedades la mayoria de la poblacion utiliza potencialmente varias
formas de atencién no sélo para diferentes problemas, sino para un mismo problema de salud” (Menéndez, 2003, p. 186).

4 En adelante Saber Andino.

5 Qullirinaja es el plural de qulliri, que significa “persona con cualidad de curar” (Garcia Choque, 2005). En nuestro campo se utilizaba
para referirse a las personas que saben principalmente del uso de hierbas, emplastos o problemas de huesos y nervios. A diferencia,
yatiri significa “el que sabe” (Layme, 2004) y su conocimiento especializado (si bien no restrictivo), es sobre los llamados “problemas
espirituales”: susto, agarradura, mal impuesto, etc. (Pifiones Rivera, 2015). Cfr. también Choque Marifio (2012).

& Resulta importante sefialar que, de acuerdo con nuestras entrevistas, en general el personal biomédico no contaba con formacion
especializada en salud intercultural o antropologia médica, mas alla de la capacitacion inicial que varios recibieron de parte del Servicio
de Salud lquique, antes de integrarse en el equipo de salud de Camifia. No obstante, y segln veremos desarrollado en los siguientes
apartados, queda bastante en entredicho el supuesto de que las instancias de capacitacion de por si basten para contrarrestar los supues-
tos ideoldgicos de los curriculums explicito y oculto de la formacién de las ciencias de la salud en Chile. El caracter marginal que la
Medicina Social, la Salud Colectiva y la Antropologia Médica Critica tienen en dichos curriculums, puede ser un buen indicador de lo
lejos que Chile esté4 de alcanzar el estandar de Interculturalidad Critica necesario para combatir, en el terreno ideolégico de la salud, la
inequidad que afecta a los pueblos originarios. A esto hay que afadir que toda interculturalidad es intimamente contradictoria como
politica publica en el seno del neoliberalismo, que es en ultima instancia la fuente de produccién de dicha inequidad, en tanto los
procesos de acumulacion vulneran directamente los derechos colectivos de los Pueblos Originarios (Diaz Polanco, 2007; Hale, 2004;
Pifiones Rivera, Mansilla Agiero, y Arancibia Campos, 2017).

" No compartimos la identificacion del saber médico andino con la categoria de “magia” o “religién”, por el lastre colonial que suponen
esas categorias (Asad, 1993; Tambiah, 1990). Para una discusion sobre la diferencia entre saber, sistema y modelo médico Cfr. Pifiones
Rivera (2015).
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