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Resumen

El articulo analiza criticamente las tres
aproximaciones teéricas contemporaneas mas
importantes en el abordaje del binomio salud-
migracion: el enfoque de determinantes sociales de
la Organizacion Mundial de la Salud; los estudios
sobre transnacionalismo y salud; y las propuestas
sobre vulnerabilidad estructural. Se exponen las
ideas centrales que les caracterizan y se presentan
las principales criticas realizadas. Dado que la
mayor parte de la literatura actual esta siendo
publicada en inglés, el articulo acerca de manera
sintética algunas de las principales contribuciones
en la materia al puablico hispanohablante, siendo
el primer trabajo de este tipo que incluye la
aproximacién de la vulnerabilidad estructural.
El anéalisis se apoy6 en el software CAQDAS Nvivo,
utilizando analisis de contenido sumariante,
estructurante y explicativo. El trabajo enfatiza
la importancia de los procesos de determinacion
estructural de la salud de los migrantes, y concluye
abogando por un analisis de las convenciones
cientificas presentes en las perspectivas teéricas, en
tanto estas tienen un impacto concreto en la salud
de los migrantes, como fundamentos de politicasy
como materia prima para el sentido comun.
Palabras clave: Vulnerabilidad en Salud; Medicina
Social; Inmigracién; Determinantes Sociales de
la Salud.
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Abstract

This article critically analyzes the three major
contemporary theoretical approachesin addressing
health and migration: the social determinants of
health approach of the World Health Organization;
studies on transnationalism and health; and
current proposals on structural vulnerability.
To this end, the core ideas that characterize each
of these approaches and the main criticisms made
are presented. Given that most of the current
literature is being published in English, this article
summarizes some of the main contributions in the
field for the Spanish-speaking public, constituting
the first work of this type to include the structural
vulnerability approach. The analysis was carried
out with CAQDAS Nvivo, using summarizing,
structuring, and explanatory content analysis.
The article emphasizes the importance of the
processes of structural determination of the
health of migrants and concludes by advocating
an analysis of the scientific conventions present
in the theoretical perspectives, insofar as these
have a concrete impact on the health of migrants,
as policy’s foundations and as raw material for
common sense.

Keywords: Vulnerability in Health; Social Health;
Immigration; Social Determinants of Health.

Introduccion

Las primeras publicaciones que abordan, en la
literatura cientifica estadounidense, el problema
de la relacién entre salud y migracién aparecen en
1912. Como ha sido una constante histérica (Abel,
2003), dichos trabajos sueldan una relacién entre
el migrantey las enfermedades infectocontagiosas,
mostrando que “existe un vinculo entre la manera
de imaginar una enfermedad y la de imaginar lo
extranjero” (Sontag, 2003, p. 64). A partir de la
advertencia de Sontag, nos interrogamos: jcomo es
que hoy se esta pensando larelacién entre migracién
y salud? La pregunta es eminentemente précticay
resulta en el surgimiento de politicas, programas,
proyectos, diagnésticos y préacticas de atencién
dirigidas a la salud de los migrantes. No es nuestra
intencion realizar un anélisis sistematico de la
literatura, puesto que esfuerzos en este sentido ya
se hanrealizado (Castafieda et al., 2015; Villa-Torres
et al., 2017; Viruell-Fuentes; Miranda; Abdulrahim,
2012). Nuestra contribucion se focaliza en realizar
un analisis critico de lo que consideramos son las
3 aproximaciones principales desde las cuales
hoy se piensa la salud de los migrantes: la de
los determinantes sociales de la salud (DSS), la
perspectiva del transnacionalismo aplicado a la
salud, y las aproximaciones criticas, entre las que
destaca el enfoque de la vulnerabilidad estructural.
Unavez analizadas las dos primeras aproximaciones,
el objetivo es presentar, en detalle, los aportes a los
estudios de salud y migracién del Gltimo enfoque.

Para esto, hemos hecho unarevision bibliogréfica
sobre salud y migraciéon en los idiomas inglés
y espafiol. Las publicaciones que plasman las
perspectivas escogidas fueron ingresadas al software
CAQDAS Nvivo con cuya ayuda realizamos un
analisis cualitativo de contenido integrando las tres
técnicas definidas por Mayring (2004): por medio de
un analisis de contenido sumariante, codificamos
el material de manera de reducirlo a un texto corto
manejable, que conserva su contenido esencial para
nuestro problema; mediante un analisis de contenido
estructurante, buscamos estructuras formales
considerando las dimensiones del proceso salud/
enfermedad/atencién que habian sido abordadas,
enfatizadasy desatendidas de manerarelativamente
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sistematica. Por ultimo, por medio de un analisis
de contenido explicativo, buscamos construir
un analisis coherente del material, involucrando
material de contexto estrecho y amplio. Dicho
analisis nos llevé a identificar a estas tres como
las aproximaciones mas significativas en el debate
contemporaneo sobre el binomio salud-migracién.

Dado que buena parte de la literatura analizada
esta escrita en inglés, una contribucién del presente
manuscrito es acercar alacomunidad hispanohablante
parte de dicha literatura. Mas aun, queremos
contribuir con el progresivo fortalecimiento de las
aproximaciones basadas en la medicina social, pues
nos parece necesario en momentos en los cuales
tanto el multiculturalismo neoliberal como el racismo
antinmigrante adquieren fuerza al producir entornos
sociopoliticos patogénicos en general y en especifico
para los migrantes.

Los determinantes sociales de la
salud (DSS)

Laperspectiva delos DSS es probablemente la que
mas amplio consenso tiene dentro de los abordajes
sobre el binomio salud y migracion. Parte de dicho
consenso se basa en que ella se presenta en oposicion
alas perspectivas reduccionistas biologicistas, por lo
que en sus planteamientos se pueden ver reflejadas
aproximaciones muy diversas, que enfatizan los
aspectos psicosociales, culturales o, incluso, como
hacen las perspectivas criticas, los procesos de
determinacién econémico-politica.

La perspectiva de los determinantes sociales
esta desde el afio 2009 en el centro de las propuestas
consagradas en la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS). No obstante, su historia se remonta mucho
mas atrasy se confunde -en un sentido especifico- con
algunas de las propuestas desarrolladas en los afios
7o enel fragor de las discusiones propias de Alma Ata,
pero -en un sentido mas amplio- con las discusiones
y propuestas que han emergido de la larga tradicién
de la medicina social (Solar; Irwin, 2006).

La definicion canénica de los determinantes
sociales los conceptualiza como

las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de

salud. Esas circunstancias son el resultado de la
distribucion del dinero, el podery los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de
las politicas adoptadas. (OMS, 2018)

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

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

El devenir hegemoénico de la concepcién de los
DSS resulta de una institucionalizacién parcial
de esta concepcidn critica, operada en el seno de
la OMS y que tiene como correlato la progresiva
influencia del Banco Mundial en los ambitos de
competencia de la OMS (Irwin; Scali, 2007). Endicha
institucionalizacién, la critica al rol del modo de
produccioén capitalista se traduce en una alusion
inespecifica al poder, plasmada en las siguientes
lineas: “Esas circunstancias son el resultado de la
distribucién del dinero, el poder y los recursos a nivel
mundial, nacional y local, que depende a su vez de
las politicas adoptadas” (OMS, 2018).

Unbuen ejemplo de como se puede llegar a deformar
el espiritu de las iniciativas contrahegemoénicas en
salud lo constituye la version chilena de los DSS.
En ella se sostiene que
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los determinantes sociales de la salud se entienden
como las condiciones sociales en que las personas
viven y trabajan, que impactan sobre la salud [...]
Los determinantes sociales objetos de politicas
publicas son aquellos susceptibles de modificacion
mediante intervenciones efectivas. (Chile, 2019)

Como se observa, tanto la critica al sistema
econémico de acumulacién de capital como las
relaciones de inequidad que lo reproducen y la
destruccion de la naturaleza desaparecen de la
definicién chilena, o bien se traducen por medio
del inocuo calificativo de “social” (Pifiones-Rivera;
Mansilla Agiiero; Arancibia Campos, 2017).

Otro ejemplo paradigmatico del uso de los DSS
son los informes realizados por el equipo de Baltica
Cabieses (Cabieses; Bernales; McIntyre, 2017;
Cabieses et al., 2016; Cabieses et al., 2017), entre los
cuales se sitdia su anélisis de la vulnerabilidad social
de la poblacién migrante de la comuna de Iquique
(Tarapaca, Chile) en términos de las “condiciones
sociales de la salud”: pobreza, vivienda, delitos
(VIF), calidad de vida urbana, microtrafico de drogas,
delincuencia y prostitucion.

Si bien pareciera que esta aproximaciéon
constituye un buenremedio contrael reduccionismo
propio del biologicismo biomédico, la forma
como se presentan los datos sirve para reforzar
elementos racistas presentes en el imaginario
chileno (Tijoux; Cérdova, 2015; Tijoux; Palominos,
2015). Por ejemplo, al analizar la situacién de
la vivienda y, en particular, el hacinamiento
y las malas condiciones de esta (Cabieses;
Bernales; McIntyre, 2017) no serelacionan dichas
condiciones con la dindmica de segregacién racial
que Contreras Gatica, Ala-Louko y Labbé (2015)
han denominado “acceso exclusionario y racista
a la vivienda”, que empuja a los migrantes a los
barrios en que imperan esas condiciones. Menos
aln se nos muestra como tanto el hacinamiento, el
empuje a las tomasy, en general la vida en “malas

condiciones” se relacionan con la mercantilizacion
neoliberal del derecho a la vivienda (Imilan, 2016).
En el ejemplo, es patente que cuando no se analiza
la produccién socioeconémicay la politicaneoliberal
de las condiciones que producen la realidad social
de los migrantes en Chile, lo que aparece como una
deseable descripcion “objetiva” de la “vulnerabilidad
social” de los migrantes ofrece elementos objetivados
que refuerzan los prejuicios racistas existentes,
asi como la idea de que pobreza, hacinamiento,
delincuencia y drogas constituyen el lugar social
connatural a los migrantes.” Cuestién denunciada
por Eduardo Bonilla-Silva: “esta es la forma central
en que los estudiosos contemporaneos contribuyen
a la propagacion de interpretaciones racistas de la
desigualdad racial. Al no destacar las dinamicas
sociales que producen estas diferencias raciales,
estos estudiosos ayudan a reforzar el orden racial”
(Bonilla-Silva, 2006, p. 8, traduccién nuestra).
Notemos, por Gltimo, que la aproximacién de
los DSS retne procesos muy disimiles respecto al
impacto negativo en la salud, como el hacinamiento,
los problemas de salud ambiental, la pobreza
multidimensional y los procesos bioldgicos,
integrandolos en un cuadro que asume que no existe
ninglin orden estructurante en la multiplicidad
de causas (Breilh, 2013; Krieger, 1994). Esto es
justamente lo contrario al esfuerzo inicial tras la
discusién de los procesos de determinacién social y
la subsuncién (Breilh, 1994, 2013; Franco et al.,1991).
En efecto, en una comparacién de la epidemiologia
social latinoamericana y la anglosajona se sefiala:

Mientras que los DSS-a [anglosajona] entienden que
los resultados en salud estan relacionados con un
contexto social donde la posicién social del individuo
genera exposicién y vulnerabilidad diferencial que
explica la distribucién de las inequidades en salud,
pero invisibiliza las fuerzas en tension y relaciones
de poder de la sociedad; la DSS-b [latinoamericana]
releva lasrelaciones de poder y exalta las dindmicas

2 Un elemento interesante es que, en general, en estos andlisis no se destacan los determinantes sociales que pueden jugar en favor

de la salud de los migrantes, ni su contribucion a la salud de los paises de destino, ya sea a través de los saberes de autoatencion que
vehiculizan, o de los especialistas de salud de los saberes hegeménicos o subalternizados (PINONES-RIVERA, C.; MUNOZ HENRIQUEZ,

W.; LIBERONA CONCHA, N. Te mueves o te mueres

:la movilidad del saber médico andino en la triple frontera Bolivia, Chile y Pera. In:

FERRARI, M. et al. Fronteira, territério e ambiente: didlogos entre América Latina e Europa. Cascavel: Edunioeste. No prelo).
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de acumulacion de capital como esenciales para
entender la determinacién social de los procesos salud-
enfermedad que conllevan los patrones de trabajoy de
consumo, las falencias de los soportes sociales y las
formas de cultura que conducen a formas malsanas de
viviryllevan alos individuos a padecer la enfermedad
de forma diferencial, segtin clase social, género o etnia.
(Morales-Borrero et al., 2013, p. 800-801)

Transnacionalismo y salud

La segunda aproximacion escogida es la del
transnacionalismo, que podemos caracterizar,
aunque con el riesgo de simplificarla, como una
perspectiva tedrica que busca superar la linealidad y
unidireccionalidad propia de los estudios migratorios
previos, cuyos analisis estaban centrados en los
conceptos de asimilacién y aculturacion, asi como
aquejados del “nacionalismo metodolégico” (Glick
Schiller, 2009; Wimmer; Glick Schiller, 2002, 2003).
Para esto, piensa las relaciones, lazos e interacciones
sociales, culturales, econémicas y politicas que se
establecen a través de las fronteras, mostrando que los
migrantes no solo no dejan su cultura atras, sino que
ayudan a transformar los lugares de origen'y de llegada,
envirtud de lasrelacionesy dinamicas transfronterizas
que establecen. De esta manera, el transnacionalismo
ha mostrado la emergencia de “espacios sociales
transnacionales” (Villa-Torres et al., 2017).

La perspectiva del transnacionalismo ha sido
recientemente aplicada a la investigacion en salud.
A nivel internacional explicitamente lo han
trabajado autores como Baldassar (2014), Grineski
(2011), Horton (2013), Madden (2015) y Villa-Torres
et al. (2017). No obstante, existe una extensa
literatura respecto del turismo médico (Connell,
2015; Crush; Chikanda, 2014; Ormond; Sulianti,
2017), que también puede ser incorporada para
pensar las relaciones transnacionales en salud,
asicomo los ya clasicos trabajos de Connell (2015)
y Bell et al. (2015). En Chile, Liberona Concha,
Tapia Ladino y Contreras (2017) han examinado
lamovilidad por salud transfronteriza entre Arica
y Tacna desde un analisis critico del concepto de
turismo médico, considerando la mercantilizaciéon
de los sistemas de salud.

Algunas de las conclusiones importantes que se
han establecido en el campo del transnacionalismo
y salud son (Villa-Torres et al., 2017):

- Lasaludy las conductas relacionadas estan
influenciadas por el transnacionalismo,
existiendo la necesidad de indagar
sistematicamente como las practicas de salud
delos migrantes se encuentran incorporadas
en el proceso de migracion trasnacional.

- En términos espaciales, se ha dado cuenta
de la existencia de “paisajes terapéuticos
transnacionales”. En otras palabras, el
proceso de curacion se desarrolla en el espacio
mediante la negociacion entre factores
territoriales, individualesy sociales, poniendo
el énfasis en el caracter transnacional, es
decir, mostrando cémo dichos paisajes
superan las fronteras nacionales, dibujando
nuevas unidades territoriales funcionales.

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

Alo anterior podriamos afiadir las importantes
contribuciones de Thomas Faist sobre las
condiciones institucionales para la integracién
de los migrantes en los estados de bienestar (Dorr;
Faist,1997), asi como sus recientes trabajos referidos
a la proteccién social informal transnacional, en
que visibiliza la contribucién que las estrategias
informales realizan al enfrentamiento de los
riesgos asociados a la produccion (p. ej. trabajo) y
reproduccion (p. ej. cuidado) (Faist et al., 2015), a la
vez que problematiza la producciéony reproduccién
de la inequidad social que tiene lugar por medio
de dichas estrategias. Por Gltimo, Faist ha dado
una nueva definicién de transnacionalidad como
marcador de heterogeneidad, en el cruce del enfoque
transnacional y el de la interseccionalidad, que deja
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de definirla como una caracteristica dicotémica para
verla como una variable (Faist et al., 2015).

De los muchos aspectos que podriamos analizar
de este enfoque, nos queremos centrar en lo que
respecta al uso del concepto de “capital cultural”.
Como es sabido, el concepto es tomado de Bourdieu
para superar una aproximacion sociolégica que se
basaba de manerarestrictiva en el capital econémico.
Asi es definido como:

Un tipo Unico de capital cultural que otorga el
poder para lograr fines a través de las fronteras.
Adiferencia de serinculcado en una Gnica cultura
(por ejemplo, estadounidense o mexicana), el Capital
Cultural Transnacional es el poder de conseguir
lo que uno percibe como lo mas 1til, en un campo
de atencion de la salud que supera las fronteras.
(Grineski, 2011, p. 258, traduccién nuestra)

Coémo se aplica practicamente en la comprension
del binomio salud-migracién? Para nuestro
analisis critico tomaremos el ejemplo de Grineski
quien establece que para los padres que buscaban
atencién médica a sus nifios asmaticos en Phoenix
(Arizona) eran ventajas clave del capital cultural
transnacional: “hablar inglés, trabajar en el campo
de la salud, tener un titulo universitario y nacer
en los Estados Unidos” (Grineski, 2011, p. 258,
traduccién nuestra).

Llama la atencion el supuesto de que el estandar
del “capital cultural ventajoso” para abordar los
problemas de salud coincida con el estandar de
la asimilacion (al saber biomédico, la lengua, la
escolaridad y lanacionalidad propias de los Estados
Unidos). En la misma vertiente tedrica, otros autores
han estudiado el encuentro médico-paciente y
encontraron que lasrelaciones de salud tienen mas
éxito cuando, tanto los pacientes como los médicos,
adoptan un conjunto de habilidades culturales
que incluyen competencias verbales y no verbales,
estilos de interaccién y actitudes, que Shim (2010)
ha denominado “capital cultural de salud”.

Queremos detenernos a reflexionar sobre
/qué tipo de sentidos puede vehiculizar esta
aproximacion?, jen qué tipo de habilidades o capital
cultural se esta pensando? Grineski (2011, p. 258,
traduccion nuestra) nos sefiala:

Los de la clase social inferior, y especificamente los
inmigrantes, tenian menos probabilidades de poseer
estos recursos culturales, lo que les dificultaba
administrar con éxito el asma de sus hijos; mientras
intentaban desplegar capital social para compensar
su falta de recursos econémicos y capital cultural,
no fue tan aGtil en el campo de la salud.

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

Sibien el transnacionalismo ha constituido una
importante contribucién al abordaje de la salud de
los migrantes, siendo recientemente identificada
como una de las principales contribuciones de la
teoria social para la toma de decisiones en salud
pablicarespecto de los migrantes (Cabieses; Galvez;
Ajraz, 2018), compartimos una de las principales
criticas que se ha realizado a los estudios de
transnacionalismo y salud, en confluencia con lo
que hemos problematizado en el enfoque de los DSS:

Anivel estructural, la capacidad de promulgar esta
transnacionalidad y mover y movilizar recursos
a través de las fronteras requiere un analisis de
las politicas que se intersectan con las politicas
de salud, como las politicas de inmigracion,
trabajo y bienestar social [..]. En definitiva, lo
que observamos con esta revisién es que muchas
practicas de salud transnacionales no abordan las
causas fundamentales de las inequidades en salud,
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sino querondan en torno a la falta de protecciones
sociales transnacionales. (Villa-Torres et al., 2017,
p- 77, traduccion nuestra)

Estadificultad para abordar lo estructural ha sido
planteada ya por otros autores no solo en relacién
al campo de la salud, sino en la comprension de los
procesos migratorios en general. De esta manera,
Marquez Covarrubias (2012, p. 318-319) sefiala:

El punto central para esta perspectiva lo constituye
el entramado de relaciones socioculturales que
tensan los migrantes entre siy sus familiares, lo
cual permite enlazar lugares de destino y origen
[...]. En esa misma pauta, enaltecen la agencia de los
migrantes, que contempla desde la organizacién
social de las migraciones, las redes sociales, las
organizaciones de migrantes y sus vinculos con sus
lugares de origen. Al enaltecer la agencia, pierde de
vista la dimension estructural y estratégica, es decir,
la dimensién politica e institucional donde cohabitan
el poder politico, representado por el Estado, y el poder
econdmico, representado por el capital.

Aproximaciones criticas: vulnerabilidad
estructural

Una de las aproximaciones contemporaneas mas
vigorosas en el abordaje del binomio salud-migracion
es el de la vulnerabilidad estructural. La nocién es
tomada del antrop6logo mexicano Daniel Hernandez
Rosete (Pifiones-Rivera; Quesada; Holmes, 2019),
pero surge como concepto el afio 2011 en textos de
Quesada, Harty Bourgois (2011) y Holmes (2011). En
€l se puede ver confluir una serie de aproximaciones
criticas en el campo de la Antropologia Médica
Critica, la Medicina Social, la Epidemiologia Critica
o la Salud Publica, que han mostrado cémo la
estructura social (Stonington et al., 2018) impone
riesgos y constricciones especificas a la salud
individual y colectiva. A diferencia de lo sefialado
en las aproximaciones previas, este enfoque sefiala
enfaticamente que el problema de la salud de los

migrantes debe ser abordado considerando, en
primer lugar, el problema de la estructura econémica
y politica, o el modo de produccién.?

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

El lugar de la migracion en la estructura econéomica
capitalista y el impacto que tiene en la salud de
los migrantes

Basandose en Burawoy (1976), Holmes (2013a)
muestra cé6mo los sistemas de trabajo migrante
son caracterizados por establecer una separacién
temporal y fisica entre los procesos de produccion
y los de reproduccion de la fuerza de trabajo.
Elmigrante puede sobrevivir con bajos salarios solo
porque la educacion, los cuidados de salud y otros son
provistos en el pais de origen. Asi el pais de “acogida”
externaliza el costo de dichos procesos. La situacion
total encierra una contradiccion econémico-politica,
pues mientras, por un lado, la situacién econémica

3 No es un secreto que esta aproximacion se nutre extensamente de las contribuciones de la Medicina Social Latinoamericana/Salud

Colectiva. Cfr. Pifiones-Rivera, Quesada y Holmes (2019).
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requiere de la fuerza de trabajo migrante, por otro
lado, la estructura politica le priva de los derechos
basicos de la ciudadania, limitando severamente su
poder de injerencia en el trabajo. De esta manera, el
sistema de trabajo migrante descansa en la dificultad
del migrante de influenciar las instituciones y
estructuras que lo subordinan, por lo que se produce
el efecto de una maxima explotacion de la fuerza
de trabajo, con todo el sufrimiento y la carga de
enfermedad que eso supone (Holmes, 2013a).

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

Como las jerarquias sociales son naturalizadas por
medio de la violencia simbdlica

Otro de los aspectos significativos son los
procesos de naturalizacion que estan tanto a la base
de lareproduccion de lasjerarquias sociales, como de
laincomprension del sufrimiento de los migrantes
por la sociedad en general y los trabajadores de
la salud. Para esto, se ha recurrido al concepto de
violencia simbdlica de Bourdieu, segin el cual la
aceptacion de la dominacion, con toda la violencia
que supone, se produce porque “cada grupo percibe
como natural no solo su propia posicién, sino
también la del otro grupo, dentro de la jerarquia

social” (Holmes, 2016, p. 75). Es decir, existe un
desconocimiento (misrecognition) fundacional,
tanto respecto de la naturaleza jerarquica del
funcionamiento social como del rol que jugamos en
el proceso mismo de su reproduccién.

Asise hamostrado cémo lanaturalizacion impacta
en la salud de los migrantes por distintas vias:

a. Lanaturalizacién de la explotacion laboral:
Holmes (2016, p. 217) muestra como el lugar que
ocupan los migrantes mexicanos indigenas en
la jerarquia social y el tipo de explotacion
que sufren es naturalizado mediante ciertas
expresiones como “Alos Oaxaquefios les gusta
trabajar agachado”. Desde el desconocimiento
de la realidad social y las condiciones que
los llevan a trabajar en dichos contextos, se
atribuye equivocamente la correlacion entre
la posicion social étnicamente definida y
el tipo de trabajo, a ciertas caracteristicas
corporales: “Los oaxaquefios son demasiado
bajos para alcanzar las manzanas, son muy
lentos... Tienen que usar escaleras mucho
mas que otros” (Holmes, 2016, p. 217). Las
percepciones, asi como los significados
asociados, constituyen las formas a través
de las cuales se materializa la violencia
simbélica, fijando al migrante en una posicion
social en la cual supuestamente merece estar,
estableciendo una relacién de autoevidencia
entre el cuerpo de los migrantes y el tipo de
trabajo que realizan (Holmes, 2016).

b. La naturalizacion de la posicién social
por internalizacién: Dado que la violencia
simbédlica organiza las percepciones y
préacticas tanto de los dominantes como de
los dominados, se intenta comprender las
distintas negociaciones identitarias. Por
un lado, se muestra cémo se identifican
conflictivamente con ciertos estigmas
asociados a la migracién (Organista et al.,
2013; Quesada, 2011; Quesada et al., 2014),
por otro lado, también muestran el proceso

4 Algo similar se puede encontrar en Fassin (1999, 2000), quien analiza las disparidades en el acceso a la salud de los inmigrantes y

extranjeros, considerando que su salud existe en la relacion historicamente construida por actores sociales, planteando los problemas

de inequidad en funcién de las jerarquias sociales, resultantes de la condicion colonial (Fassin, 2004).
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mas sutil, segln el cual cultivan un orgullo
identitario que, por una parte, les ayuda a
enfrentar condiciones laborales extremas “Los
pesticidas afectan solo a los estadounidenses
blancos (gabachos) porque sus cuerpos son
delicados y débiles [..] Nosotros, los triquis,
somos fuertes y aguantamos” (Holmes,
2016, p. 220); pero a la vez, al basarse en las
distinciones propias del juego de la violencia
simbélica, refleja la internalizacién de las
jerarquias sociales y termina reforzando la
explotacion de la que son objeto. El biomédico,
cuya posicion en la jerarquia social es
incomparable a la del trabajador migrante,
es también afectado por la ubicuidad de
la violencia estructural, segin se refleja
en el doble vinculo al cual estad sometido
el profesional de la salud en contextos
capitalistas; por un lado, dar cumplimiento
alas tareas burocraticasy estadisticas, por el
otro, debe examinar, entrevistar y organizar
un plan de atencion en el tiempo, y todo en
15 minutos (Holmes, 2016).

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

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

Como el racismo estructural afecta la salud de
los migrantes

Por dltimo, esta aproximacioén incorpora
el desplazamiento que se ha producido en el
abordaje del racismo, desde el racismo individual
o interaccional, hasta el racismo institucional
(Krieger, 2014), sistémico (Castle, 2019; Feagin,
2006; Feagin; Bennefield, 2014) o mas propiamente
estructural. En este viraje, el enfoque se nutre de las
aproximaciones a la salud publica planteadas a partir
de la teoria critica de la raza (Airhihenbuwa; Ford,
2018; Ford; Airhihenbuwa, 2010a, 2010b; Hicken
et al., 2018; Madden, 2015; Metzl; Roberts, 2014).

El racismo estructural se define como “los
sistemas de nivel macro, las fuerzas sociales,
las instituciones, las ideologias y los procesos
que interactdan entre si para generar y reforzar
las inequidades entre los grupos raciales y
étnicos” (Gee; Ford, 2011, p. 3, traduccion nuestra).
El concepto enfatiza los niveles socioecolégicos mas
influyentes en los cuales el racismo puede afectar las
desigualdades racialesy étnicas de salud. Esclarece
que los mecanismos estructurales no requieren las
acciones o la intencién de los individuos, pues en
tanto causas fundamentales (Phelan; Link, 2015)
reconstituyen constantemente las condiciones
necesarias para garantizar su perpetuacién.
Al punto que, si se eliminara por completo la
discriminacion interpersonal, las desigualdades
raciales probablemente permanecerian sin cambios,
debido a la persistencia del racismo estructural
(Gee; Ford, 2011).

Es entonces este racismo, con todas sus
sutilezas, operando en los espacios mas disimiles
y con sus profundas raices histéricas lo que es
puesto como foco de analisis en relacién con los
procesos de determinacion del sufrimiento de
los migrantes. Mientras que la literatura previa
plantea que el racismo es un factor que afecta la
salud, constituyendo una barrera a la atencioén, el
racismo estructural se focaliza en el impacto que
tienen en la salud las politicas de inmigracién,
las politicas piblicas en general, los procesos de
segregacion residencial (Williams; Collins, 2001),
la segregacion étnica de los espacios de trabajo,
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pero también los modelos tedricos desde los cuales
se piensan los problemas de salud o la produccién
de conocimiento cientifico cuando opera en una
légica racializada.>

En un esfuerzo por sistematizar una
aproximacién de salud puablica capaz de
transformar la praxis y la investigacion desde

las cuales se aborda el racismo en salud, se
han desarrollado aproximaciones especificas
destacando las de Ford y Airhihenbuwa (201043,
2010b). Sus trabajos definieron 4 areas en las que
se focaliza la intervenci6n (Figura 1) y 10 principios
constitutivos de cualquier investigacion basada
en la teoria critica de la raza (Tabla 1).

Figura 1 — Conciencia de racializacion, los cuatro focos y diez principios relacionados

Fuente: Ford y Airhihenbuwa (2010b, p. 1391, traduccién nuestra)

5 Un planteamiento similar encontramos en Fassin (2004, p. 295), quien desde una “antropologia politica de la salud” apela a una

necesariarevision de la “moral politica” de los paises de destino. Para esto, asocia los temas de salud pablica a los de las politicas
de inmigracion al destacar aspectos como la construccion de la diferencia en el campo de la salud y la cuestion del acceso de los

migrantes a la ciudadania (Fassin, 2000).
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Tabla 1 — Principios de CRSP y focos relacionados

Definicion

Aproximaciones
convencionales

Aproximacion critica de
la raza en salud pablica

Siiaias Focos
rincipios .

P relacionados
1. Conciencia de la Todos
racializacion

2. Primacia de la Racializacion

racializacion contemporanea

3. Raza como Racializacion

constructo social contemporanea,
conceptualizacién
y mediciones

4. Cotidianeidad Racializacion

del racismo contemporanea

5. Determinismo Racializacion

Estructural contemporénea

Profunda conciencia
de la posicion
racializada de

uno; Conciencia

de los procesos

de estratificacion
racial que operan en
contextos dalténicos.

La contribucion
fundamental de la
estratificacion racial

a los problemas
sociales; El foco
central de la
investigacion desde la
TCR para explicar los
fendmenos raciales.

Significado que
deriva de las fuerzas
sociales, politicas e
histéricas.

El racismo esta
incrustado en el tejido
social de la sociedad.

El ol fundamental

de las fuerzas de

nivel macro en la
produccion y el
mantenimiento de

las desigualdades

en el tiempo y los
contextos; la tendencia
de los miembros de los
grupos dominantes

e instituciones para
tomar decisiones o
acciones que preserven
las jerarquias de poder
existentes.

“Colorblindness-
belief”: Tendencia

a atribuir las
desigualdades
raciales a factores
no-raciales (p. ej.
NSE), considerando
irrelevante el racismo.

Tendencia a atribuir
efectos a la raza

en lugar de la
racializacion o al
racismo.

Determinismo bioldgico:
la creencia de que la
raza es significativa
porque proporciona
informacion sobre la
biologia y las tendencias
del individuo.

Excepcionalismo racial:
define el racismo

como incidentes

raros, discretos y
abiertamente atroces.

Destaca los factores
individuales o
interpersonales.

Un investigador aclara
sus prejuicios raciales
antes de comenzar la
investigacion dentro
de una comunidad
diversa.

Un estudio sobre las
caracteristicas del
vecindario incluye
factores hipotetizados
para reflejar el racismo
estructural.

Un estudio aborda

la vaza no como un
factor de riesgo sino
para identificar una
poblacion en riesgo de
exposiciones especificas
al racismo.

Un estudio sobre el
racismo y la salud
operacionaliza el
racismo como exposicion
rutinaria (por ejemplo,
que se siga al hacer
compras).

Un estudio multinivel
considera factores
politicos que

pueden promover

la segregacion
residencial.

continuara...
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Tabla 1 — Continuacion

Principios

Focos
relacionados

Definicion

Aproximaciones
convencionales

Aproximacion critica de
la raza en salud pablica

6. Construccion
social del
conocimiento

7. Aproximaciones
Criticas

8. Interseccionalidad

9. Autocritica
disciplinaria

10. Voz

Produccion de
conocimiento

Produccion de
conocimiento,
Accidn

Conceptualizacion
y mediciones,
Accibn

Accion

Produccion de
conocimiento,
Accidn

La afirmacion de

que el conocimiento
establecido dentro de
una disciplina puede
reevaluarse utilizando
modos de andlisis
antirracistas.

Cavar bajo la
superficie; Desarrollar
un entendimiento
comprensivo de los
$esgos propios.

La naturaleza
interrelacionada

de las categorias
sociales coexistentes
(por ejemplo, razay
género) y las formas
de estratificacion
social que las
mantienen.

El examen sistematico
por parte de los
miembros de una
disciplina de sus
convenciones e
impactos en la
sociedad en general.

Priorizar las
perspectivas de las
personas marginadas;
Privilegiar el
conocimiento
experiencial de los
“outsiders within”.

La creencia de que
la investigacion
empirica realizada
adecuadamente es
impermeable a las
influencias sociales.

Aceptar las
explicaciones de los
fendmenos a su valor
nominal.

Modelo aditivo de
categorias sociales
concurrentes (por
ejemplo, raza y género).

Examen critico limitado
de como las normas

de una disciplina
pueden influir en el
conocimiento sobre un
tema.

Privilegio rutinario
de perspectivas
mayoritarias.

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

Un investigador
considera explicaciones
alternativas para

los hallazgos que

las postuladas
anteriormente.

Los esfuerzos para
reducir las conductas
de riesgo de VIH entre
hombres diversos

que tienen sexo con
hombres abordan los
estereotipos raciales.

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

Respuestas de
escepticismo o enojo
cuando “outsiders
within” hablan la
verdad al poder.

Fuente: Ford y Airhihenbuwa (2010, p. 1394, traduccion nuestra)

No podemos detenernos en ellos, pero si
queremos subrayar dos aspectos de la dimension

estructural del racismo que han sido estudiados en

profundidad y nos parecen importantes tanto por el

valor que tienen como por la decisién con que son
abordados en estos estudios.

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

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

Los migrantes se encuentran en un estatus
social racializado (Asad; Clair, 2018), es decir, en
una posicién social desacreditada, basada en una
clasificacion legal aparentemente neutral, que
afecta desproporcionadamente a grupos de minorias
étnico-raciales, ejerciendo una carga dispar en ellos
por medio de larestriccion de los derechos sociales
y politicos,y de los procesos de estigmatizacion que
afectan negativamente el estrés psicosocial y sus
respuestas de afrontamiento (Asad; Clair, 2018).

El segundo aspecto se refiere a cé6mo las
politicas dirigidas a los migrantes impactan
directamente la salud produciendo un entorno
sociopolitico iatrogénico (Castafieda et al., 2015;
Gee; Ford, 2011; Gee et al., 2016; Morey, 2018).

En la linea de lo ya analizado por Castafieda en
relacion al ACA, Morey (2018) muestra que no solo
ocurrié que todas las personas indocumentadas
quedaron inelegibles para cualquier plan o subsidio,
sino que como trabajadores rara vez calificaban
para los programas de indigentes, lo que hace
que el costo de la atencién médica sea uno de los
principales problemas que tienen que afrontar.
Asi, y como subrayé Castafieda (2017), la politica
social no solo constituye una forma de producir
nuevas relaciones sociales, modos de gobierno
y experiencias de cuidado, sino que en si puede
tener efectos patogénicos. Una de las formas
de comprender esto es asumir que un contexto
sociopolitico antinmigrante es un determinante
social de la salud, que afecta principalmente a
las comunidades de color, sean migrantes o no-
migrantes (Morey, 2018).

Morey (2018, p. 461, traduccién nuestra) sefiala que:

El estrés causado por la amenaza de un entorno
sociopolitico que apunta especificamente a
excluir y privar de derechos a grupos enteros
de la poblacion puede acumularse con el tiempo
para causar un mayor “desgaste” en sus cuerpos,
lo que lleva a niveles mas altos de enfermedades
cronicas, comportamientos de salud riesgosos 'y
mortalidad prematura.

Consideraciones finales

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

6 Otrotipo de frontera es la que devela Fassin (2003) al analizar las politicas humanitarias que facilitan la regularizacion migratoria por

enfermedades graves en Francia. La critica se sitGa en los “usos politicos del cuerpo” (Fassin, 2003, p. 49) de los inmigrantes, quienes

deben exponer el sufrimiento y la enfermedad para obtener -como enfermos- la regularizacion previamente negada. Fassin califica

de “biolegitimidad” o politica de reconocimiento del ser sufriente y del cuerpo enfermo (Fassin, 2004) esta forma de gobierno de los

“ilegitimos” (Fassin, 2003) que fomenta la desigualdad.
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La perspectiva de los DSS pone énfasis
en las condiciones socioculturales desde un
modelo clasico epidemiolégico, que carece de
un fundamento teérico que le permita reconocer
un orden estructurante en la multiplicidad de
causas. Esto la hace poco idénea para analizar
las relaciones de poder y la relaciéon entre las
dinamicas de acumulacién de capital y el proceso
salud/enfermedad/atencion. En efecto, hemos
mostrado como, aun cuando son considerados
ciertos aspectos materiales (las “condiciones
sociales de la salud”), el analisis deshistorizado
y despolitizado resulta en una objetivacién que
refuerza larelacion que el sentido comun racista
establece entre los migrantes y la pobreza, la
delincuencia, las drogas, la violencia, etc.

En el caso del transnacionalismo, hemos
visto como su cuestionamiento sistematico del
nacionalismo metodolégico le permitié desarrollar
una serie de aproximaciones teérico-metodolégicas
que han ampliado la comprensién de los procesos
migratorios y de movilidad, en su relacion con la
salud. Asi ha mostrado larelacion de las practicas
de salud con los procesos transnacionales, la
importancia de la territorialidad transnacional
en la basqueda de la atencion de salud, el valor
de las estructuras informales de proteccion social
para los migrantes, asi como la importancia del
capital cultural trasnacional. Nuestro analisis
sobre esta perspectiva se centré en mostrar c6mo
un uso acritico de este Gltimo concepto puede
vehiculizar ideales hegemoénicos respecto de los
saberes médicos de los migrantes que desconocen
el valor del pluralismo médico a la vez que
culturalizan el problema del acceso a la atencién
de salud, soslayando las causas fundamentales de
las inequidades en salud (Villa-Torres et al., 2017).

En contraste con las dos perspectivas previas,
la propuesta de la vulnerabilidad estructural se
desarroll6 al asumir decididamente la centralidad
de lo estructural en la salud de los migrantes,
recogiendo la tradicion critica de la medicina social.
Hemos mostrado como, partiendo del impacto de la
violencia estructural en los cuerpos, se analiza el
lugar de la migracién en la estructura econémica

capitalista; la violencia simbélica presente en
la naturalizacion de las jerarquias sociales; y el
racismo estructural, materializado en los procesos
de irregularizacion administrativay la produccién
de entornos sociopoliticos iatrogénicos.

Mas alla del interés teérico que pueda tener esta
panoramica, entendemos que tiene varias aristas
practicas. Primero, porque constituye el trasfondo
técnico-ideolégico de las politicas, programas,
proyectos, diagnésticos y practicas de atencién
dirigidas a la salud de los migrantes. Asi, una
claridad respecto de las principales coordenadas
tedricas permite visualizar también los alcances
que tendran las propuestas concretas en el abordaje
de las causas de la inequidad que afecta la salud
de los migrantes. Segundo, porque a la luz de
las criticas revisadas a la naturalizacién de las
jerarquias sociales, asi como a la reproduccién del
racismo estructural por medio del conocimiento
cientifico, parece necesario problematizar en qué
medida estas perspectivas tedricas contribuyen con
lareproduccién de la violencia simbélica ejercida
contra los migrantes en el espacio de la ciencia.

Para eso es preciso, como plantea la teoria
critica de laraza, realizar un examen sistematico
por parte de los miembros de las disciplinas
cientificas, de sus convenciones e impactos en
la sociedad en general, desde la asuncién de la
produccion ideolégica del conocimiento, pues el
racismo también se reproduce en la cotidianeidad
de los discursos, analisis, programas y proyectos
cientificos. Dicha reproduccién no se reduce a una
cuestion de voluntades mas o menos conscientes,
sino que responde a los procesos de produccion
social de conocimiento, que siempre son procesos
ideologicos, permeables a influencias, intereses,
presiones econémicas, en fin, a los juegos del poder.

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