Editorial

Universidad, ciencia y ;pospandemia?

GASTON JULIAN GIL*

sta revista surgio en un contexto tan particular y repleto de desafios analiticos que no sélo

no estan lejos de agotarse sino que ademas cada dia se incorporan nuevos dilemas,

problemas y nucleos controversiales de singular densidad. El segundo ntimero de Aiken.
Revista de Ciencias Sociales y de la Salud nos encuentra ante la esperanza de estar atravesando
el segmento final de la pandemia, puesta en suspenso ante cada anuncio global (y catastrofista)
de una nueva variante del virus. La demorada pospandemia obligard ademas a formular una
revision mas distanciada de los procesos que afectaron a todo el planeta, con mayor o menor
intensidad. Luego de una vertiginosa y global campaia de vacunacion y con amplias franjas de la
poblacién mundial con inmunidad adquirida, las restricciones severas siguen siendo un fantasma
que sobrevuela las expectativas de las personas en casi cualquier lugar del planeta. Incluso en la
Argentina, que respiraba a mediados del mes de diciembre de 2021 en medio de niimeros
bajisimos de infecciones y mortalidad por COVID-19, tampoco era posible aventurar escenarios
sobre bases solidas. La pandemia no ha sido precisamente un tiempo favorable a las predicciones
aunque si para los “expertos” que las formularon y lo siguen haciendo con absoluta impunidad.
Una de las ultimas agentes de destruccion, la “variante Delta” ya fue superada por nueva
amenaza global, la “Omicron”. Incluso, algunos mas aventurados no sienten pudor en profetizar
proximas pandemias mas letales para la humanidad. Sin embargo, la incertidumbre por una
eventual ola de casos, internaciones y muertes aun esta lejos de estar justificada por la evidencia
actual. Pero lo que esta claro es esa rigida desconfianza en la inmunidad adaptativa y la eficacia
de las vacunas que ademas ha decidido ignorar las cada vez mas evidentes consecuencias
catastroficas sobre la salud colectiva de los confinamientos, desde la profundizacion de las
inequidades hasta el deterioro de la salud mental en los diferentes segmentos etarios. En ese
sentido, la comparacion con la pelicula Good Bye Lenin! (Wolfgan Becker, 2003) suena bastante
apropiada para pensar a los “expertos” lanzando sus premoniciones, admoniciones,
concientizaciones, sermones y ominosas advertencias desde que la fama repentina los alcanz6 en
marzo de 2020 y sus singulares concepciones de salud se aduenaron del sentido comun de la
poblacién y, sobre todo, de los actores hegemoénicos de la politica mundial y sus burocracias
sanitarias. Como aquella mujer que recuper6 el conocimiento después de la Caida del Muro de
Berlin en 1989 y que seguia aferrada a los preceptos del régimen de la ya extinta Alemania
Oriental, esos “expertos” y los medios de comunicacion que disfrutan cobijandolos, no consiguen
abandonar sus veleidades proféticas y hasta un cierto regodeo ante ‘“rebrotes”, nuevas
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restricciones como las impuestas por algunos paises de Europa Central, la implementacion de
“pases sanitarios” o los campos de confinamiento en Australia.

Por supuesto, seguimos asistiendo a un espectaculo mundializado en el que mandatarios
politicos (incluso los autopercibidos como “progresistas”), en complicidad con sus burocracias
sanitarias, se siguen dedicando a violar garantias individuales tan elementales como el derecho a
regresar al propio hogar. El drama humanitario de los “varados” cuyo capitulo local deberia
escribirse y documentarse, constituye una narrativa digna de inscribirse como un capitulo
adicional de Historia Universal de Infamia, de Jorge Luis Borges. Esos protocolos disefiados por
los mismos “expertos” ya han invadido todo lo que tienen a su alcance, mientras la vida cotidiana
recupera, a fuerza de sentido comun y las necesidades mas elementales de subsistencia, una cierta
normalidad prepandemia. Pero la implicita, estrafalaria e imposible persecucion de “erradicar el
virus” sigue dominando la racionalidad cotidiana de mandatarios y burdcratas sanitarios todavia
embriagados de poder y de notoriedad a partir de una herramienta siempre efectiva: la
manipulacion del miedo. Lejos de cualquier teoria conspirativa, es por demds notable como para
no pocas corporaciones (empresariales, politicas, sindicales, profesionales) y actores puntuales la
pandemia fue una excelente oportunidad. El modelo de encierro de la poblacion sana
implementado en Wuhan prendié como reguero de pdlvora en un mundo occidental que se postro
ante el panico y una sobrecarga emocional que encontré multiples eslabones para reproducirse a
escala global. Desde aquel marzo de 2020, predominan los humanos temerosos de otros
humanos, aterrados por las profecias de aprendices de hechiceria que alteran los parametros de
evaluacion con una plasticidad asombrosa. Una vez mads, el mecanismo de la victima
propiciatoria admirablemente analizado por René Girard (1988) muestra su eficacia para
comprender como las sociedades son capaces de encontrar destinatarios puntuales hacia quienes
proyectar toda su ansiedad y hostilidad. Primero los “no esenciales” fueron sacrificados al altar
de la salud colectiva y “salvar vidas”. Paulatinamente, cuando los confinamientos extremos
colisionaron contra la viabilidad econémica de mantenerlos -y sobre todo su ineficacia para
“derrotar” al virus- algunos estados optaron por cerrar lo Unico que podian cerrar: la
administracion publica y el sistema educativo. Es asi que principalmente los nifios y los jovenes
pasaron a ser la variable de ajuste de la ritualizacion ineficaz de las politicas de cuidado. El caso
de las universidades cerradas o semivacias mientras se disputaba un Boca-River con “aforo”
completo constituye una muestra cabal de las severas contradicciones de esta clase de politicas
sanitarias que atentan contra cualquier sentido integral del bienestar de las personas, contra su
dignidad y sus libertades, sin por ello poder acreditar que de esa manera se evitaron muertes. Sin
embargo, el sacrificio a gran escala de los “sanos” todavia se mantiene como un horizonte que se
seguira pagando por mucho tiempo. De aquellas “dos semanas” para “aplanar la curva” hasta las
profecias apocalipticas por la variante “Omicron” y ahora la exigencia de los “pases sanitarios”,
los contratos de la vida colectiva siguen suspendidos mientras las consecuencias (econdmicas,
educativas, sanitarias, etc.) de semejante experimento global se seguiran pagando por décadas.

En ese marco, las dimensiones rituales del cuidado se han mantenido casi inalterables
pese a las contradicciones constantes en su implementacion y lo onerosas que siguen siendo para
quienes deben cumplirlas de modo periddico. Su légica es andloga a esos dispositivos policiales
que se montan en las avenidas de las ciudades, por ejemplo en los lugares turisticos en fines de
semana largo, para controlar documentacion vehicular. No hay aqui nada novedoso, sobre todo en
el ambito de la salud. En una de sus ultimas e imprescindibles publicaciones, Howard Becker
relata la investigacion que, en términos autoetnograficos, Roth (1957) realiz6 desde su cama de
hospital sobre esta ritualizacion de los cuidados. En aquel texto, Roth describié un clima de
absoluta incertidumbre que creaban las condiciones para la ejecucion de “procedimientos
ritualizados que a menudo dependen mas de la conveniencia y la facilidad de su aplicacion que
de probabilidades racionalmente deducidas” (Becker, 2018: 242). Y sobre todo que los actores de
mayores responsabilidades en la jerarquia hospitalaria son los que mas infringen las reglas fijadas
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por ellos mismos. Al denominar como “magicas” e “irracionales” a esas reglas hospitalarias
demuestrd que gran parte de los procedimientos carecen de fundamentos racionales. O, agregaria,
la racionalidad de esos “protocolos” responde en realidad a otras 16gicas que las del cuidado.

Durante esta pandemia, la utilizacion de tres artefactos, el tapabocas, el alcohol en gel y
el medidor de temperatura, constituyen una muestra evidente y cotidiana de esa ritualizacion del
cuidado y las contradicciones en la forma en que son implementadas en restaurantes y
establecimientos educativos, entre muchos otros ejemplos posibles. La sucesion interminable de
tests PCR a los viajeros con esquema de vacunacion completo, eventualmente con un periodo de
reclusion forzada confluyen en una ritualizacion del control que s6lo ha conseguido teatralizar el
cuidado a extremos que superan lo kafkiano. En esa misma sintonia fluyen declaraciones de
“expertos” europeos (como un ex-ministro espafiol) que declaran la necesidad moral de “hacerle
la vida imposible a los no vacunados” luego de reconocer que el pase sanitario tampoco generaria
una mejora significativa de la “situacion epidemioldgica”. Por ello, todavia es una incognita si
volvera a imponerse la criminalizacion de la vida cotidiana con la proliferacion de rétulos
estrafalarios, tales como “esenciales”, “reunion familiar clandestina” o “violacidon de cuarentena”.
Y mientras escribo estas lineas, los protocolos (otra categoria que perford el sentido comun)
parecen ceder a otras terminologias situadas, como los “aforos”. A ello debe agregéarsele una
densa jerga que combind tristes metaforas bélicas (“guerra contra el virus”, “primera linea de
batalla”), recursos publicitarios cargados de golpes bajos e informacion sesgada, junto con una
terminologia “cientifica” sin sustento claro, como la mencionada “situacion epidemiologica”,
“circulacion viral”, hasta penetrar el discurso cotidiano sin un minimo de distancia critica. En
este marco de creatividad lingiiistica la pandemia sigue siendo un festival de hombres de paja
(como el “negacionismo” o los “movimientos antivacunas” en la Argentina), tomados por
supuesto por una buena parte de la academia tan proclive a abrazar con pasion las agendas y las
categorias de andlisis de la politica partidaria. Mas alla de la existencia de posiciones antivacunas
con mayor o menor capacidad de organizacion no se ha accedido a datos que muestren un
impacto significativo en el proceso de vacunacion en la Argentina. Al cerrar el 2021, el 70% de la
poblacion argentina accedio al “esquema completo” de vacunacion, mientras que los adultos vy,
sobre todo, los grupos de riesgo evidencian cifras que hasta superan el 90% en diferentes
segmentos etarios, con excepcion de las franjas mas jovenes. Por supuesto, estas posiciones
antivacunas constituyen un tema relevante para ser investigado desde distintas aristas pero de
ningun modo si se utilizan como un rotulo para simplificar los comportamientos y actitudes
frente a las incertidumbres y desafios que se plantearon en una campana de vacunacion inédita en
la historia de la humanidad desde cualquier enfoque y punto de vista.

La universidad y la pandemia

Las restricciones pandémicas siguen impactando en la academia y, en particular, en la
vida universitaria. Tras dos afos de una universidad de baja intensidad, el desafio de refrendar los
contratos mas elementales de nuestra labor cotidiana aparece como un horizonte, al menos,
posible. Luego de mucha insistencia, hay quienes hemos podido recuperar recientemente la
presencialidad para reencontrarnos con algunas de nuestras rutinas. Por supuesto, lo hemos hecho
luego de que se habilitaran las discotecas y hasta el publico con “aforo” completo en el fatbol.
Todo ello ocurrié con la pasividad (por no decir complicidad) de un campo académico entregado
a la agenda y a las prioridades gubernamentales. Las burocracias y los cuerpos gobernantes de las
universidades abandonaron cualquier accion disruptiva, entregados a la comodidad de la
virtualidad. Otro tanto para las militancias estudiantiles que avalaron con su silencio el sacrificio
de niflos y jovenes al altar de la biblia infectologica. Pero todavia falta un complejo camino por
recorrer. Mientras escribo estas lineas, el organo de cogobierno de una tradicional facultad
publica de medicina de la Argentina exhort6 al gobierno para que estableciera mas restricciones e



Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud 1(2)

implementara medidas que eviten el “relajamiento social”. Hasta se permitid proponer la
exigencia (antes de su efectiva implementacion) de un pasaporte sanitario para mayores de trece
afios, mientras continuaban suspendidas las clases presenciales en esa unidad académica.

La pandemia también llegd en un momento singular de los campos académicos y
culturales de Occidente. Ese clima intelectual que emana desde los principales centros de
difusion global (Estados Unidos y Europa) promueve tendencias y movimientos que no parecen
estar colaborando para un clima de mayor tolerancia y comprension de la diversidad. La cultura
de la cancelacion, los movimientos woke y, en menor medida, la critica de la “apropiacion
cultural”, estan propiciando tiempos en lo que las causas nobles sirven para cristalizar posiciones
autoritarias, moralistas y violentas. En efecto, amparados en criticas a fendémenos como el
racismo, el etnocentrismo o el machismo, asistimos a un mundo en el que un conjunto de actores
se asume con el deber moral de derribar estatuas, retirar pinturas de los museos, prohibir autores
clasicos, elaborar “listas negras” (cancelar, en sus propios términos) de artistas y académicos
contemporaneos, modificar el idioma y hasta quemar libros, como lleg6 a ocurrir en Canada. Los
dos ultimos ejemplos nos llevan inevitablemente a dos de las grandes distopias futuristas de la
literatura del siglo XX, /1984 de George Orwell y Farenheit 451, de Ray Bradbury. Asi es que los
riesgos de un nuevo moralismo y puritanismo recubierto de una autoinvocacion progresista y
liberadora estan llevando directamente a episodios de censura (y sobre todo autocensura) y de
represion de practicas tan antiguas y revolucionarias como el humor, precisamente por su caracter
irreverente y “politicamente incorrecto”. Algunas imposturas que estan ampliamente difundidas
buscan proyectar una superioridad moral frente a aquellos otros “privilegiados” que no siguen el
mismo camino. Si la forma de luchar contra los prejuicios es con solemnidad, violencia,
anacronismo, puritanismo, extrema victimizacion y una exacerbacion de los conflictos y los
antagonismos, los resultados seguramente no seran los deseados. Si la agenda publica esta
liderada por grupos proclives a ofenderse hasta por el chiste méas inofensivo, toda la sociedad
pierde, porque se retrae, se autocensura y el miedo se impone para evitar cualquier posible
condena por cosas que ni siquiera se han dicho. Lo que algunos llaman “tirania de la ofensa” no
esta construyendo un mundo mas interesante y desafiante, con mas libertad y, por ende, mejor.

En ese marco, no sorprende que la vocacion critica de los campos culturales y académicos
esté cada vez maés postrada ante la comodidad de la rebeldia mddica, la autocomplacencia y la
reproduccion de lo “correcto”, siempre en términos Becker (2008). Aquella “orden” de guardar
los libros de Foucault cuando se decretaron los confinamientos, o la mirada “critica” sobre la
industria farmacéutica reducida a la reproduccion del insélito rumor del pedido de “glaciares por
vacunas”, o la invencion de un peligroso movimiento antivacunas, son una de las tantas muestras
de los efectos devastadores de la pandemia sobre la academia.

La continuidad del proyecto en tiempos de pandemia

Aiken se enfrenta a su segundo ano de existencia que serd clave para concretar el
crecimiento programado desde que fue concebida. Este segundo nimero presenta un conjunto de
articulos que vuelve a reflejar el espiritu que desembocd en el lanzamiento de estas y otras
apuestas académicas y editoriales. El pluralismo, el rigor, la vocacion critica y la tolerancia son
algunos de esos preceptos que sofiamos transmitir mas alla de la apreciacion situada de cada una
de las contribuciones, desde estas modestas editoriales a las resefias de libros, las traducciones y
los articulados arbitrados. Estamos agradecidos a muchos colegas que nos han alentado antes,
durante y luego de la publicacion del primer nimero. Algunos de ellos participan formalmente de
la gestion de la revista, pero también quienes tal vez se integren -o no- en el futuro han sido un
poderoso impulso desde sus respectivos lugares, como autores, revisores, criticos calificados,
entre muchas otras funciones puntuales. Asi es que nos aventuramos a un 2022 con la posibilidad
de lanzar dossiers y numeros especiales que amplien las opciones hasta hoy disponibles en la
revista. Esas y otras acciones nos permitiran una mayor difusion y presencia en la academia sobre
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todo porque seguimos con la conviccion de que Aiken es un espacio singular que ofrece opciones
no demasiado visibles para quienes abordan, desde las ciencias sociales y humanas, tematicas y
problematicas vinculadas con la salud colectiva.

En este nimero, el paper de Erikson “;Futuros de la salud global? Considerando el bono
pandémico” es un abordaje innovador que atraviesa diferentes dimensiones analiticas de relieve.
Ademas de las implicancias para el campo de la salud global y los desafios ante la eventualidad
de nuevas epidemias y pandemias, es todo un tratado sobre el capitalismo contemporaneo. Esta
nueva y esforzada traduccion de Maria Florencia Incaurgarat nos enfrenta a las caracteristicas,
efectos y posibilidades de un dispositivo financiero (el “bono pandémico”) que plantea desafios
de orden analitico, pragmatico y moral. Al calificarlo como un “presagio del futuro
financiamiento de la salud mundial” (p. 66), Erikson nos lleva a una antropologia de exploraciéon
de los escenarios globales, de escritura sobre los mundos futuros (Hannerz, 2016) en los que las
“nuevas economias éticas de ayuda sanitaria global” constituyen un caso que reconfigura y pone
en cuestion las concepciones de salud publica, salud colectiva y accion estatal, entre muchas
otras. Ese “reconocimiento” de “donde estamos y hacia donde vamos” no es concretado desde un
autoposicionamiento de superioridad moral e ideoldgica sino que la autora se permite la
“sencilla” tarea de intentar comprender la complejidad del proceso y sus consecuencias para
nuestra contemporaneidad. Por eso, las preguntas que se formula sobre el dispositivo analizado
son las pertinentes, mas alla del propio deseo del investigador: “;qué organiza y con qué
logicas?”, como también las relaciones que propicia, es decir “;qué une?”, qué consigue
reproducir y “;qué tipo de relaciones se fortalecen o cudles se desechan?”. Y de alli que si la
intervencion sobre los rumbos que toma el capitalismo financiero en materia de salud colectiva
figura entre los horizontes de expectativa, la comprension de estos dispositivos es lo que habilita
a preguntarnos “;Qué queremos hacer al respecto?” (p. 66). En definitiva, el articulo nos
retrotrae a un viejo problema de los organismos y burocracias trasnacionales como el Banco
Mundial que nunca terminan de resolver por completo: la implementacion de ideas “bien
intencionadas”. En efecto, al menos desde los proyectos modernizadores al calor del optimismo
desarrollista de las décadas de 1950 y 1960 que las intervenciones “desde arriba” encuentran las
mismas limitaciones.

Las dos resefias nos acercan a libros de tematicas y abordajes de suma actualidad. Los
conflictos ambientales y el deporte (en este caso el running) son dos grandes temas abordados
con diferente intensidad y apertura disciplinar en las ciencias sociales. Toda ecologia es politica
(de Gabriela Merlinsky) y Runners. Una Etnografia en una plataforma de entrenamiento de Nike
(de Maria Nemesia Hijos) son dos excelentes ejemplos de estudios sobre escenarios actuales y
que también, como los bonos pandémicos analizados por Erikson, nos aventuran a esos futuros
globales de problemas y desafios comunes pero también de apropiaciones y “soluciones”
situadas. Ambos estudios escenifican profundos problemas y problematicas vinculadas, entre
muchos otros ejes, con las identidades, las desigualdades, las politicas publicas y la salud
colectiva. Y, sobre todo, constituyen una clara evidencia del papel indispensable que las ciencias
sociales tienen para comprender esos procesos, eventualmente como paso previo para eventuales
intervenciones.

El articulo de Vanina Papalini es un denso y descarnado relato autoetnografico a partir del
cual se ponen en discusion premisas fundamentales del saber biomédico y también de los saberes
populares sobre los alcances de la ciencia en general y la “ciencia” médica en particular. Sin caer
en una critica destructiva y fécil de ese saber biomédico, coloca profundos interrogantes de otro
orden. La autora examina entonces, a partir de su propio itinerario como cuidadora, la
operacionalizaciéon cotidiana de esos preceptos de la biomedicina y sus saberes cada vez
hiperespecializados y, por ende, compartimentados. Asi es que desarrolla una deconstruccion de
la profesion médica para plantear su complejidad, su profundidad y sofisticacion pero a la vez
sus arbitrariedades, que permiten advertir algunos de los limites a la confianza en sus protocolos
y las “verdades” respaldadas por “la ciencia” médica. Y a ello debe agregarsele el peso de las
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burocracias que producen un padecimiento extra al “estar enfermo”. Por eso, el abordaje
autoetnografico de una pérdida familiar y los padecimientos experimentados como cuidadora de
un enfermo terminal demuestran que ese saber hiperespecializado y de alta complejidad ofrece
una densa variedad de fisuras que estd lejos de ofrecer todas respuestas para la salud y el
bienestar de las personas. Y en la misma sintonia, el papel de los cuidadores y la necesidad de
consultarlos, ocupan un papel central en la apuesta conjetural en esta desconstruccion de la
biomedicina en accion que es toda una etnografia de la ciencia. Y es en ese marco que los
cuidados profanos (y sobre todo los cuidadores) y las medicinas “alternativas” que muchas veces
son parte constitutiva de la carrera del enfermo, también pueden ofrecer algunas respuestas
complementarias con la medicina de alta complejidad.

El articulo “«Practicar yoga, mucho yoga»: autoatencion de aflicciones durante la crisis
por covid-19” de Ana D’Angelo constituye un abordaje etnografico del presente (y en tiempos de
pandemia) sobre la salud colectiva que combina diversos recursos metodologicos. Los
practicantes de yoga y sus limitaciones durante la pandemia le permiten a la autora desafiar los
saberes hegemonicos sobre la salud que dominan las racionalidades de los profesionales de la
salud, los medios de comunicacion y los organismos internacionales. A partir de su trabajo de
campo y de la implementacion de diversas técnicas de investigacion virtual y a distancia, el
articulo permite ademds mostrar, aunque ese no sea su objetivo principal, las limitaciones del
sentido comun con que se afrontd la pandemia del Covid-19. En efecto, la apropiacion del yoga
(entre tantas otras posibles) como una técnica de autoatencion responde a parametros trascienden
a los habitualmente contemplados en el campo de la salud. Asi es que la autora cuestiona las
explicaciones “reduccionistas” que no alcanzan a contemplar la dimension grupal de una practica
que ademas requiere de conexiones intercorporales y espirituales que s6lo pueden comprenderse
si se accede a la cotidianidad de los actores y a sus logicas de representacion. En ese sentido, la
separacion artificial de la salud fisica y psiquica, como también lo individual de lo social, no
hace mas que reproducir dualismos del cuerpo y la salud que este texto cuestiona.

El articulo de Paula Estrella, “Intervenciones sanitarias en poblaciones mapuche de San
Martin de los Andes, provincia de Neuquén, Patagonia Argentina”, se dirige a un conjunto de ejes
problematicos que condensan gran parte de los alcances potenciales de esta revista. Las politicas
publicas, los sistemas de salud, la interculturalidad y los efectos de la biopolitica son algunas de
las problematicas consideradas en esta investigacion. Un partido politico provincial, las
comunidades mapuche, las politicas sanitarias, las identidades étnicas y los “saberes ancestrales”
en materia de salud conforman dimensiones analiticas de una etnografia que tiene ademas la
capacidad de poner en escena conflictos de notable actualidad para la academia y para las agenda
social y politica de la Argentina. Mas all4 de las interpretaciones de distintos procesos histéricos,
la descripcion pone en escena diferentes escenarios y conflictos que atraviesan no sélo a los
sistemas sanitarios (como las tensiones entre lo “publico” y lo “privado”) sino también los
desafios incumplidos de las politicas publicas para enfrentar las relaciones de interculturalidad.
En este caso puntual, la descripcion y exotizacion de las practicas y logicas de los agentes
sanitarios constituyen aportes salientes en un marco caracterizado por una homogenizacion que
no es particularmente sensible a la comprension de las “formas ancestrales de cuidados”. Ello
permite demostrar el modo en que suelen producirse profundas disonancias entre los postulados
expresados por las politicas publicas estatales (en este caso provinciales) y el efectivo
cumplimiento de los derechos enunciados. En las comunidades mapuche ello implica un
elemento adicional que es la complementariedad de sus saberes, practicas y representaciones de
la salud con la medicina “occidental”, situacion que tampoco es patrimonio exclusivo de los
pueblos indigenas. Y aqui otro aspecto sustancial de la investigacién es que las concepciones
nativas de salud estan incorporadas al discurso cotidiano de muchas comunidades como uno de
los recursos para plantear sus demandas al estado nacional, en este caso a partir de la asociacion
entre la salud colectiva y el “reconocimiento territorial”, aspecto clave ademas para comprender
conflictos actuales en Patagonia.
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En definitiva, estos tres articulos con referato de este nimero sintetizan la diversidad y
complementariedad de abordajes que transitan y, con seguridad, seguirdn transitando las paginas
de la revista. Una etnografia “urbana” de nuestros mundos contemporaneos, una autoetnografia y
una investigacion historico-antropoldgica contribuyen a poner en escena esa amplitud temaética,
disciplina y metodoldgica que propiciamos. Lo mismo ocurre con los libros resefiados y con la
traduccion que, en este caso, consiste en el lineamiento editorial mas explicito sobre el que
ejercemos un relativo y mas directo control. Esperamos que una buena parte de la energia
emocional (Collins, 2004) desplegada para publicar este nuevo nimero siga alimentando los
distintos eslabones de una cadena de interaccion cada vez mas densa, ambiciosa e inclusiva.

Mar del Plata, diciembre de 2021
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Introduccion

Me dedico a la investigacion en un campo de interseccion entre la antropologia médica y la socio-
logia de la salud; me concentro especialmente en terapias complementarias y alternativas y medi-
cinas holisticas. Me interesan los procedimientos de diagnodstico, fascinantes lecturas de signos
que en cada cosmovision son diferentes, que parecen responder a enfermedades con etiologias
también diferentes. Este interés me llevd, en 2015, a viajar a India para participar de un congreso.
En la ponencia que presenté, escribia: “El caso testigo para ver esta diversidad de posiciones [de
las instituciones de salud en relacion con las medicinas alternativas y complementarias] es el tra-
tamiento contra el cancer. Punto débil de la medicina cientifica occidental, el cancer no tiene
‘causa’ o agente exodgeno claramente identificable; los tratamientos son crudelisimos y los efectos
secundarios son tan perniciosos que muchos pacientes optan por no someterse a ellos, tentando la
via de las medicinas tradicionales, alternativas y complementarias” (Papalini, 2015).

De forma intempestiva, la investigacion tom6 por campo mi propia vida. En diciembre de
2016, después de meses de estudios, mi marido recibia el diagndstico de neoplasia: linfoma difu-
so de células grandes B. Cancer. Aunque no inmediatamente, pronto comencé a tomar notas, pues
lo que ocurria se vinculaba fuertemente con mis temas de trabajo -aun cuando las medicinas
alternativas y complementarias tuvieron nula incidencia en el proceso que siguio- y porque objeti-
var lo que nos acontecia me permitia transitar el penoso recorrido sin ser ganada totalmente por la
angustia. No supe, al principio, que esos registros nutririan esta autoetnografia. No es sino recién
ahora, a mas de dos afios de la muerte de mi marido, que puedo escribir y comunicar esa expe-
riencia, haciendo equilibrio entre la subjetividad biografica y una realidad social compartida en la
cual la salud es una preocupacion constante.

El relato y el registro de la experiencia personal, tramada con categorias tedricas, aportan
una mirada subjetiva y situada de los procesos de quien acompana y cuida a una persona que atra-
viesa un diagnéstico y tratamiento de un cancer. Con el afan de contribuir al dialogo entre los es-
tudios sociales de la salud-enfermedad y las profesiones del campo biomédico, intentaré mostrar
diversas situaciones que muestran a la medicina como una ciencia interpretativa y, en ese sentido,
mucho menos “objetiva” de lo que parece para quienes estan fuera del sistema sanitario. Organicé
la exposicion en torno a la construccion de la interpretacion médica contrastandola con las viven-
cias de quienes atraviesan la enfermedad. Asi, luego de la explicitacion del método, desarrollo es-
te eje vertebrador en torno a cuatro aspectos: el diagndstico, los informes, la especializacion y el
lenguaje. La reflexion final apunta interrogantes sobre la interpretacion de la vida.

Presentar el método es presentarse

En una autoetnografia, explicitar el uso del método es, a mi juicio, crucial, pues las variaciones
admitidas son numerosas y sus implicancias, multiples. En su version mdés intima, puede parecer-
se a una autobiografia (Blanco, 2012); en su variante etnografica, llega a asimilarse a un diario de
campo. Las mejores logran intersectar estos dos caminos. En mi caso, y frente a sus distintas posi-
bilidades, opto por mirar integralmente las circunstancias en las que soy, al mismo tiempo, inves-
tigadora y esposa a cargo del cuidado del enfermo. Asumo el lugar de un sujeto que siente,
reflexiona y actia —el orden de la secuencia es aleatorio, ya que se dan juntos. Al exponer una ex-
periencia propia sedimentada por el paso del tiempo, confio en reponer algunos aspectos persona-
les significativos que ayuden a la comprension, lo que en este caso equivale a decir: producir
conocimiento. Ese conocimiento podria, a su vez, regresar sobre algunas practicas que describo y
permitir al conjunto de sujetos involucrados en las practicas médicas leerse a si mismos.
Entonces:

“La busqueda siempre apunta a hacer un aporte al conocimiento, tomando como

punto de partida la imbricacion entre lo contextual y lo personal. El fin es compren-

der los fenomenos sociales desde una perspectiva que demanda del investigador una
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reflexividad y un autoanalisis permanente. No se trata de escribir por escribir, y tam-
poco de relatar los avatares de la propia vida (en ese caso estariamos pensando en un
género mas bien autobiografico). Hacer autoetnografia es producir conocimiento de
una manera diferente y con herramientas distintas a las que estamos acostumbrados,
pero pensando siempre en hacer un aporte al campo cientifico” (Martinez, 2016:
192).

Terminé de decidirme a escribir este texto cuando, leyendo un articulo de Arthur Kleinman, me
topé con esta confesion: “en aquel tiempo, mi esposa desarrolld los primeros sintomas de
Alzheimer y yo me dediqué a la realidad cotidiana de ser su principal cuidador. Esa tensa
experiencia fue transformadora...” (2013: 1376). Kleinman no construye una autoetnografia ni da
cuenta de lo vivido pero, segun indica, ese acontecimiento gravita sobre todo el articulo y deter-
mina su reflexion sobre el cuidado de los pacientes en el contexto biomédico.

En mi caso, la autoetnografia esta justificada por varias razones. En primer lugar, por la
naturaleza del problema, que se instala en un area de investigacion en la que tengo trayectoria
previa. En ese sentido, los acontecimientos adquirieron para mi un sentido més amplio que el de
eventos familiares. Decian algo de orden sistémico -de las instituciones de salud, de la biomedici-
na y de los pacientes-, que yo ponia en relacion constantemente con la teoria y volvia objeto de
reflexion y analisis en las incontables horas de salas de espera, en la quietud del internado o en
las noches de vigilia. Mi transito por instituciones de salud, frecuente y sostenido durante dos
afnos, me dio abundante material para analizar y conjeturar. Dicen Carolyn Ellis, Tony Adams y
Arthur Bochner:

“Cuando los investigadores hacen autoetnografia, escriben retrospectiva y selecti-

vamente sobre epifanias que surgen y que son posibles porque ellos mismos son

parte de una cultura y tienen una identidad cultural particular. No obstante, ademas

de relatar sus experiencias, a menudo se les pide a los autoetndgrafos que para ana-

lizarlas cumplan con el protocolo de publicacion de las ciencias sociales” (2015:

253).

En segundo lugar, por lo que podria llamarse el “punto de mira” y el nivel de involucra-
miento. La autoetnografia permite describir en primera persona un conjunto de situaciones a las
que muy dificilmente, como investigadora que se asoma a las vidas de otros, hubiera podido ac-
ceder de manera directa y en profundidad. El conocimiento del proceso completo en sus minimos
detalles y las emociones envueltas no son accesibles desde la observacion externa. Como sefala
Feliu, las técnicas clasicas de las ciencias sociales se renuevan a partir de los setenta no solo por
la crisis de confianza que atraviesan esas disciplinas sino también por “la improbable consecu-
cion de sus objetivos mediante las técnicas predominantes en aquel momento” (2007: 267).

Pero no podria decir que la mia fue una experiencia tipica. Por quién era mi marido, un
intelectual de avanzada edad, reconocido y querido. En su juventud y durante cuatro afos habia
estudiado medicina, para luego volcarse a la literatura. Pero también por mi propia carrera. Desde
el punto de vista de algunos de los profesionales, yo no era una familiar “promedio” que ingenua-
mente los interrogaba. Aquellos con los que tuve una relacion mas estrecha sabian cudl era mi ac-
tividad y tuvieron atenciones especiales conmigo. Aprendi, guiada por los médicos que atendian
a mi marido, a medir la tension arterial con un antiguo tensiometro de pera de goma y a tomar el
pulso manualmente, a escrutar radiografias y tomografias y a revisar estudios bioquimicos bus-
cando la informacién pertinente. Asi como leia papers socioldgicos, comencé a leer los biomédi-
cos. Los profesionales, a su vez, utilizaron las tablas con las que sistematicé la cuantiosa
medicacion que acompaii6 el tratamiento y me escuchaban con atencion y una disposicion que
yo percibia como diferente entre quienes nos conocian un poco mas y quienes no. Puede que no
tenga que ver con nuestras actividades profesionales; quizd se trate simplemente del vinculo
afianzado en el tiempo que surgi6 con quienes nos recibian en consulta con mas frecuencia.
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Finalmente, la autoetnografia también sirve como testimonio honesto de mis propias inter-
pretaciones como investigadora ya que doy cuenta de una experiencia personal que reconfigur6
radicalmente la manera de abordar mis objetos de estudio, generando resonancias que se cuelan
en analisis ulteriores.

Aunque las razones que me mueven a la construccion de este articulo son claras, su conte-
nido y su forma no lo son. “Escribir autoetnografia obliga al autor a cambiar radicalmente su ma-
nera de concebir la produccion cientifica. Implica permitirse una escritura emotiva, en la que
quien escribe se ve claramente inmerso. Este tipo de escritura incluye, a modo de collage, frag-
mentos de historias personales, documentos no oficiales, articulos académicos y textos popula-
res” (Martinez, 2016: 190).

No obstante la invitacion de Martinez, mi intencion es evitar un vuelco marcadamente ex-
presivo aun cuando lo que exponga sean circunstancias personales. La autoetnografia atina un
propdsito de investigacion que no soslaya la preocupacion por el método, pero que demanda una
escritura diferente ya que el “objeto” investigado coincide con el “sujeto” que investiga (Ellis &
Bochner, 2000). Yo no bucearé demasiado hondo en mi emocionalidad, aunque mi punto de vista
y mis interrogantes no pueden sino ser subjetivos. Mi experiencia emerge sin necesidad de hurgar
en meandros afectivos que atin son asperos e hirientes. Lo asumo como un temperamento, mas
que como un requerimiento del método; también como un cuidado de mi misma, estableciendo
una distancia que me preserve, como si fuera la cuarta pared del teatro, una pared invisible que
separa del publico, construida en este caso a través del uso de un tono descriptivo. Incluso puede
que se trate de una preferencia estética que rechaza la emocionalidad desbordante, y hasta puedo
asumirlo como una inclinacién profesional y una intencién inicial de sujetar lo que podria despla-
zarse creativamente hacia una ficcion biografica.

Con ese animo, los materiales y fragmentos que recuperé para su desarrollo no son cartas
o fotos sino, fundamentalmente, mis registros, asi como la informacién sistematizada de trata-
mientos y resultados de estudios médicos y bioquimicos. Aspiro a que resulte menos un bricolage
que una exploracion vigilante de lo vivido. No me engafio sin embargo en cuanto a la “objetivi-
dad” que pudiera lograrse pues, como seiala Eliseo Veron (1983), esta es un efecto discursivo.
Soy consciente de los limites y peligros, sobre todo de aquellos que buscan, o suponen, la “ver-
dad” del testimonio ya que, por mas honestidad que se tenga y mas vigilancia que se practique,
siempre se tratard de la perspectiva ubicua de quien narra: yo misma; asi como de la cantidad y
disposicion de cosas que se ven desde esa posicion y el conocimiento que tenga para interpretar-
las. Aunque no sea ficcidn, y quiza justamente porque no lo es, autoetnografiarse supone caminar
cuidadosamente por un terreno resbaladizo. Creo sin embargo que vale la pena intentar desplegar
su potencial tnico.

Puesto que una autoetnografia, aunque tenga un “yo” narrador, involucra a otros, he toma-
do algunos recaudos éticos. Mientras tomaba notas durante el proceso, di cuenta de ello a varios
de los actores participantes y les comuniqué mi intencion de escribir sobre los acontecimientos.
No pusieron ninguna objecion, solo solicitaron una lectura previa a la publicacion. Ese requeri-
miento fue cumplido. Por otro lado, también pedi permiso a mi marido, quiza ilusionandome con
que estaria a mi lado cuando eso sucediera. También me lo concedid. Es cierto que una autoetno-
grafia, de entrada, da cuenta de una identidad y se ata a ella; no obstante, las palabras siguen su
propio derrotero y se separan de la autoria: lo dicho es més duradero que la dicente. Por ello, re-
tengo de la practica de la investigacion el ejercicio habitual de preservar la confidencialidad de
las fuentes, protegiendo la identificacion de los informantes; me reservo entonces los nombres de
los y las profesionales, asi como de las instituciones de salud, y llamaré a mi marido por un nom-
bre ficticio: David.

Para ganar cohesion en el relato, y dado que la experiencia fue larga e intensa, he seleccio-
nado un Unico eje a desarrollar; me centraré en los avatares de la interpretacion médica, que no
implica solamente el diagnostico -aunque este punto es crucial- sino la lectura de informes, sinto-
mas y signos asi como el lenguaje que traduce la experiencia del cuerpo a un codigo biomédi-
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co. Las autoetnografias se construyen escribiendo de manera que solo al concluir sabré si estos
propdsitos iniciales se lograron.

La interpretacion médica I: el diagnostico

Recibimos el diagndstico de cancer después de una segunda internacion, en diciembre de 2016.
La primera fue confusa; habia una febricula persistente y dolor abdominal agudo. Asi nos presen-
tamos en la guardia donde se determiné la internacion, con diagndstico presuntivo de diverticuli-
tis. Por entonces viviamos en Coérdoba, Argentina; David tenia 85 afios y venia bajando de peso
de manera evidente en el ultimo tiempo. El médico cardidlogo al que consultaba regularmente, un
antiguo profesor de la universidad ya jubilado especialista en arritmias, no pareci6 especialmente
preocupado: afecciones digestivas cronicas, cambios en la dieta introducidos recientemente por el
aumento de la glucosa, pérdida de masa muscular propia de la vejez, parecian suficiente explica-
cion. Yo guardaba dudas al respecto y silenciaba el temor a esa enfermedad mientras insistia en
buscar la causa de un deterioro que se me hacia evidente. Un afio antes, en diciembre de 2015,
David se habia hecho una ecografia de prostata en la cual habia aparecido, junto al bazo, una ima-
gen de una masa misteriosa de contenido liquido. La indicacion del urélogo fue repetir el estudio
un afio después, para controlar si la mancha crecia. Y ese plazo estaba a punto de cumplirse cuan-
do se desencadend la crisis.

Durante esta primera internacidon se hicieron numerosos estudios gastroenteroldgicos y el
médico clinico identificdé una serie de sintomas compatibles con alguna enfermedad sistémica.
Habia que hacer una biopsia ya que podia tratarse de una neoplasia; recomendaba extraccion de
material de un pulmon para descartar la posibilidad de reactivacion de una vieja tuberculosis. Sa-
limos de esa primera internacion justo a tiempo para casarnos; habiamos tomado esa decision des-
pués de mas de dos décadas de relacion y agendado el 7 de diciembre varios meses atrds. Creo
que presionamos un poco, apurando el alta, para llegar a tiempo a los estudios médicos prenupcia-
les. En la fila, aguardando el turno para ingresar al laboratorio, David apenas se sostenia en
pie. Yo sentia que el corazon se me encogia cuando lo veia doblarse sobre su estdmago al tiempo
que, para sostenerse, apoyaba la mano en una mesa a sus espaldas. Resistia la espera estoicamen-
te; alguien le acerco una silla. Esos dias que imaginamos como una circunstancia feliz estuvieron
velados por el gris de la sospecha y atravesados por el sufrimiento fisico.

El austero festejo donde nos reunimos con una veintena de amigos lo encontré apagado,
débil, apenas sonriendo, hablando con esfuerzo, sentado casi todo el tiempo. Antes de llegar a la
puncién prescrita, y después del matrimonio civil, pasamos por otros métodos diagnosticos. Hici-
mos ecografias, estudios bioquimicos, rayos X. Dos semanas después de la externacion, los sinto-
mas continuaban. Vimos a varios profesionales: dos ur6logos, un cirujano, un infectdlogo. Este
ultimo nos recetd un potente antibidtico presumiendo, al igual que los otros profesionales, que
eran manifestaciones de diverticulitis. Suspendimos, por precaucion, un breve viaje programado
luego del matrimonio; confidbamos igualmente en poder iniciar el afio en el extremo sur del mun-
do: también teniamos pasajes para Ushuaia.

Doce dias antes de que terminara 2016, mi marido se desplomd sobre la cama. Cayo6 de
espaldas, con los ojos abiertos. Me abalancé sobre ¢€l, creyendo que se trataba de un paro cardiaco.
Lo golpe¢ en el pecho tratando de reanimarlo, sin resultados. Retuve un grito justo antes de que
emergiera y llamé a la ambulancia. Sorprendentemente, como si hubiera vuelto de la muerte, Da-
vid abri6 los ojos: estaba consciente cuando el socorro llegd. Los paramédicos y el médico que
acudieron al llamado consideraron que podia tratarse de un desmayo causado por el fuerte anti-
biotico, o una lipotimia, motivada por el calor de esos dias de verano. Después de hacer un elec-
trocardiograma se fueron, sin mas indicacion que hidratarlo.

En cuanto David se restableci6 un poco, esa misma tarde, fuimos a su médico de cabecera.
Se habia cortado la luz en esa area de la ciudad y el médico no podia ver la radiografia de intesti-
nos que indicara previamente y que llevamos para su control. Nos fuimos a casa. A la mafiana si-
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guiente teniamos agendado un nuevo turno para consultar a un segundo infectélogo, un profesio-
nal de notable experiencia y con larga trayectoria en la salud publica. David entr6 tambaleante a
la clinica, tomado de mi brazo. A través de una buena lectura clinica y con otros signos que
habian aparecido, como melena, el profesional dedujo rapidamente que el desmayo era producto
de una tulcera sangrante. Se comunico telefonicamente con el clinico que habia indicado la pun-
cion; comentaron el cuadro y los posibles diagndsticos. El infectdlogo leyd los mismos estudios
que ya habian visto muchos. Mientras mi marido se preparaba, ya en silla de ruedas, a ser trasla-
dado a la guardia médica para luego internarse, se sentd a mi lado y, con cautela, me indicé que
debia prepararme porque creia que se trataba de cancer.

Desde el primer momento, la relacion con este médico, al que llegamos recomendados
por doble via, fue calida, pedagodgica y muy dialogal. Me explic6 que habia tres posibilidades
compatibles con esos sintomas y también por qué consideraba poco probables dos, inclinandose
por la tercera, la neoplasia. Algunos nuevos estudios bioquimicos abonaron atin mas esa hipdtesis
y, con una muestra obtenida por medio de una endoscopia, los anélisis anatomopatologicos la
confirmaron y dictaminaron con precision su tipo. Se trataba de un linfoma avanzado que com-
prometia ya buena parte de los 6rganos. Su velocidad de reproduccion era muy alta; el riesgo, ex-
tremo. Mientras se especificaba ain mas el tipo de linfoma para su tratamiento quimico, mi
marido recibia tres unidades de transfusion. La navidad nos sorprendid en esta segunda interna-
cion.

Esta primera parte del relato tiene como clave de la trama una cuestion crucial: el
diagnostico. Hay una serie de interrogantes que, en un nivel existencial, son perturbadores. En un
registro epistemologico, en cambio, son una llave heuristica. Es ampliamente reconocida la difi-
cultad para diagnosticar el cancer; sus sintomas pueden ser confusos. No obstante es menester in-
terrogarse: (por qué el diagnostico de mi marido se obtuvo tan tarde y con tanta dificultad?
(Pudo haberse anticipado un afio, cuando esa ecografia de 2015 mostr6 la imagen junto al bazo?
(Por qué el urdlogo no investigd ese hallazgo?

No me interesa tanto repasar las acciones puntuales como la logica general que las mue-
ve. No abrigo dudas sobre la experticia de los médicos; el primer especialista que pudo haberlo
diagnosticado era un profesional reconocido y bien ponderado. No creo que su forma de proceder
haya sido simplemente negligente, creo, en cambio, que hay una pauta subyacente; sus recomen-
daciones obedecieron a parametros bastante corrientes. ;Cuales? Esbozo algunas primeras conje-
turas.

Lo que sabemos del cancer, lo que el discurso circulante informa, es que es solido. Ello es
cierto, pero parcialmente, pues no todo lo que vulgarmente designamos como cancer es un carci-
noma. Llaman al linfoma “céncer liquido”. He aqui una primera diferencia con los fragmentos de
saber popularizados. También se dice que, en las personas mayores, el crecimiento celular es len-
to, por lo tanto el cancer -el tipo de cancer que las peliculas y los medios retratan- avanza gra-
dualmente. Esta segunda tesis sobre el comportamiento del cancer también se encuentra limitada
a ciertas tipologias, pero puede que el médico pensara que un control anual era suficiente precau-
cion. Finalmente, tenemos la localizacion de la imagen que mostraba la ecografia. El ur6logo ma-
nifestd a mi marido: “nunca supe que exista el cancer de bazo”; vale decir que sopesoé la opcion y
la descart6. La localizacion de la mancha le parecié poco peligrosa. Por otro lado, se percibia co-
mo liquido; luego, podia asimilarse a un quiste; otra razon, para “quedarse tranquilos”. Para dar
otro ejemplo en el mismo sentido, un viejo amigo de mi marido, médico especialista en alergia,
durante la bisqueda de diagnostico y ante la manifestacion de la febricula persistente, le dijo:
“tranquilo, el cancer no da fiebre”. Lo que sabemos, o lo que creemos saber, puede tendernos
trampas.

Estos eventos, sin ser concluyentes, parecen abonar las tesis de la sociologia de la ciencia:
los y las profesionales de la salud, como cualquier agente, sea o no cientifico, participan del dis-
curso circulante y de las creencias de una época. Més alla de su profesion, las representaciones
incrustadas en nuestros actos, aun en las practicas de salud, son sociales, culturales e historicas
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(Knorr-Cetina, 2005). Puede objetarse la generalizacion, sefialando que este médico en particular
procedié errébneamente y que debio6 estudiar el hallazgo. Personalmente, no creo que sea un caso
singular: aunque no sea la regla, tampoco es la excepcion. La informacion empirica de mi didlogo
con pacientes y sus acompanantes van en el mismo sentido que la teoria; son numerosas las histo-
rias que escuché en los pasillos de las instituciones de salud, entre los familiares, que narran expe-
riencias de diagndsticos confusos y tardios. Intentaré¢ describir lo que percibo como
condicionantes sistémicos, inherentes a la biomedicina en el contexto de las sociedades occidenta-
les capitalistas modernas. La medicina, qué duda cabe, no es una ciencia exacta: cuando se apoya
en estadisticas, se asemeja a una disciplina probabilistica, como la economia, la meteorologia y la
sociologia positiva. Pero también, como me propongo mostrar, es una disciplina interpretativa, y
este es su cariz a la vez mas sutil y complejo.

Hay una premisa de la praxis médica, pero no constituye un protocolo obligatorio, que de-
manda la investigacion de un hallazgo cuya naturaleza se desconoce. No parece sin embargo que
el urodlogo se haya planteado seriamente alguna duda. ;Fue imprudente? Aunque la disposicion
observante es parte de lo que se espera de la “buena clinica”, el juicio moral poco interesa. Sospe-
cho que actud bajo el orden de creencias socialmente compartidas. ;Fue su actitud “poco cientifi-
ca”? El adjetivo alude a un ideal que, como tal, se mantiene ajeno a la realidad social en donde la
practica médica acontece, de tiempos acotados y bajo una organizacion institucional especifica.
Pero también juega un papel el paradigma de la formacion médica. Kuhn (2002) ha sido lo sufi-
cientemente claro al proponer que los paradigmas dominantes en una determinada comunidad
cientifica operan como filtros en donde lo que se ve, lo que se sabe y lo que se interroga, forman
parte de consensos. No se trata de pseudociencia sino que, muy por el contrario, son procedimien-
tos habituales de la ciencia normal la cual, ciertamente, exhibe logros derivados de este mismo
proceder.

Para dar cuenta criticamente de estos consensos paradigmaticos, Bloor (1998) comenta el
caso de un bidlogo, analizado por Barber y Fox, que se preguntaba por las transformaciones que
se producian en las orejas de los conejos al aplicarle una cierta enzima. Partiendo de la premisa,
sostenida cientificamente por entonces, de que el cartilago era una sustancia inerte, el bidlogo no
pudo encontrar la causa (en Bloor, 1998: 63-64). Las ideas cientificas previas que operaron como
obstaculos epistemologicos (Bachelard, 1948) parecen haber cegado la apertura mental que debia
presidir la busqueda investigativa. Sin embargo, no se trata de un prejuicio sino de un juicio vali-
dado por el propio pensamiento cientifico. Esta ldgica -acumular un acervo, apoyandose en cono-
cimientos previos- es parte intrinseca del método cientifico basado en la evidencia.

Esta misma ciencia tiende a especializarse, lo que significa otro estrechamiento del punto
de mira: se concentra sobre objetos cada vez mas recortados, para abordarlos en profundidad.
Luego, la apertura desprejuiciada, la interrogacion constante y aun la falsacion aconsejada por
Popper (Hughes y Sharrock, 1999) no pasan de ser un horizonte utopico planteado por la ciencia
occidental, unos dogmata a los que tender, pero que dificilmente sean realizables. Aun siendo uto-
picos, esos estandares éticos dibujan un horizonte €tico contra el cual se valoran los procederes.
Son los que nos permiten la “vigilancia epistemoldgica” (Bourdieu, Chamboredon y Passeron,
2008).

La pregunta podria reformularse tratando a la biomedicina como un ensamblaje sociotéc-
nico (Latour, 2008), en el que seria inconducente separar al componente humano de su engarce
tecnoldgico e institucional. Seria igualmente absurdo pretender su reemplazo por una tecnomedi-
cina totalmente impersonal porque, es relevante subrayarlo, los procedimientos automatizados y
mediados por aparatos también involucran una ldgica de procesamiento, de encadenamiento, de
rastreo, de seleccion y de individualizacion. Vale decir que el ensamblaje requiere de todos sus
componentes. Dentro de esta articulacion, la interpretacion de signos y sintomas en contexto es
una actividad propia e indelegable de profesionales de la medicina. jAcaso puede la ciencia pres-
cindir de actores y actrices humanos, a cuya condicion es inherente creer, pensar, conocer, sentir,
acertar y equivocarse? La misma sensibilidad, la misma capacidad interpretativa que lleva a des-
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cifrar un caso, puede conducir a error. ;Podemos desasirnos de las tramas discursivas -de las que
el conocimiento es parte- que constituyen nuestras matrices de interpretacion?

La interpretacion médica II: los informes

(Qué es un diagnostico? Etimoldgicamente hablando, es lo distintivo; aquello que permite discer-
nir. Se trata de una operacion cognoscitiva que funciona por referencia a lo que se conoce y, sobre
todo, a los rasgos especificos que diferencian una cosa de otra. Cuanto menos especificos son los
sintomas y signos del paciente, mas dificil es el diagndstico. Para distinguir hay que educar la mi-
rada. Pero eso no es suficiente: hay que aprender a identificar, a nominar y a establecer similitu-
des y distancias. Hay que aprender un lenguaje en todo su sentido.

Establecer cuales son los datos relevantes constituye un segundo nivel del diagndstico. En
el caso del diagndstico médico, esta interpretacion es un insumo fundamental para la accion, que
en este campo es el tratamiento. Se retiene aquello que es pertinente y que permite caracterizar el
caso, de manera tal que se corresponda con una tipologia o sindrome. De esta manera se le da un
nombre -el de una enfermedad- y se hace la eleccion de un tratamiento. La informaciéon que pro-
veen las herramientas tecnomédicas més sofisticadas son mudas sin alguien que las interprete.

Ahora bien, aunque no sea homdloga a la que acontece en el campo de las letras, la inter-
pretacion o semidtica médica es una tarea nada sencilla. Las tecnologias de diagnoéstico médico
son capaces de producir y acumular una cantidad ingente de informacion, pero se requiere de la
experiencia forjada en el examen de la materialidad de los cuerpos, que pueda leerlos en el con-
texto de sus circunstancias, para poder dar sentido a una sumatoria de datos a veces confusos e
inespecificos, o para decidir entre diagnosticos en competencia. En este punto, la escucha, la rela-
cion con el o la paciente, y la anamnesis, la historia previa, completan el cuadro y ayudan a dar
sentido (Lupton, 2012).

En un libro de importancia fundamental para el campo de la antropologia, Byron Good
(2003) trabaja sobre los procesos formativos de la profesion médica; describe como los estudian-
tes “educan” la mirada; aprenden a seleccionar, del cimulo de informacién que reciben, cuales
son las fundamentales y a responder inmediatamente a aquellos que demandan una intervencion
pronta, asi como a resumir una larga historia clinica en una sintesis apretada que es lo que comu-
nican en la interaccion con sus pares. “Estas normas no solo controlan las practicas sino las defi-
niciones aceptables de la realidad” (2003:160). En la etnografia que nutre las reflexiones de
Good, el proceso de adquisicion de un lenguaje, la preparacion y la presentacion de los informes
médicos constituyen hitos formativos. Pero su propdsito no es meramente pedagégico: “Por lo
pronto -sefiala Good- lo que yo he venido llamando practicas formativas -escribir informes y ha-
cer anotaciones en las hojas de graficas, presentar casos, hablar con el paciente- son ... expresio-
nes que tienen enormes consecuencias en el mundo real.” (2003:157) Good subraya que cuando
habla de “la construccion médica del cuerpo” a través de varias practicas interpretativas, esta
“describiendo actos que, casi literalmente, modelan y remodelan el cuerpo” (2003:158).

Es necesario tener criterios muy eficaces para seleccionar, de la cantidad de datos con los
que se cuenta, aquellos que resultan “distintivos”. El infectdlogo que nos dio el diagnostico certe-
ro -al que David le tenia confianza absoluta- tuvo un dato més que todos los anteriores profesio-
nales, pero también tuvo una capacidad particular para “interpretar” al paciente en un cuidadoso
examen clinico y se planted una conjetura confirmada con los analisis de laboratorio, que ley6
con solvencia tanto tedrica como empirica. La interconsulta termin6 de fortalecer su hipotesis.
Fue desde una conviccion muy fuerte, y sin ningun nuevo estudio, que se dirigié a mi.

Otro evento ilustra una situacion inversa. David habia sostenido el tratamiento de nueve
aplicaciones de quimioterapia con entereza. Hizo todo lo que indicaron los médicos y nada de lo
que no le aconsejaran: a mi pesar, ni siquiera intentd probar la mas inocua de las medicinas alter-
nativas y complementarias. Su fe en la ciencia tenia raices hondas; venia de su admiracion por el
médico que, en su infancia, atendia a todo el barrio obrero, de ferroviarios, donde su papa tenia
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un almacén. Sus afos de estudio de medicina fueron efecto de esa admiracion. También su anti-
gua militancia comunista lo vinculaba positivamente con la ciencia. No era ese mi caso; forjada
al calor del interpretativismo, usualmente reviso cualquier dictamen de autoridad a la luz de sus
condiciones de produccion. Sin embargo, en esta ocasion, me puse al servicio de lo que David
decidiera, sin objeciones.

A lo largo de todo el tratamiento y con posterioridad a su finalizacion, persistieron ciertos
malestares estomacales -nduseas constantes, dificultades digestivas cuya etiologia no era clara.
Este padecimiento nos llevo con frecuencia a la guardia médica (shockroom) de la clinica donde
se atendia, de manera que yo era una cara familiar para muchos médicos y médicas. Ademas,
solia haber residentes de medicina que rotaban por la guardia. Conocia a la perfeccion sus rutinas,
de manera que esperaba lo habitual: auscultacion clinica, tension arterial, a veces electrocardio-
grama, estudios de laboratorio; y goteo de suero intravenoso mientras aguardabamos los resulta-
dos. La situaciéon que voy a relatar corresponde a una etapa avanzada del tratamiento de mi
marido; al primer trimestre de 2018, cuando ya habia culminado la quimioterapia.

En esta ocasion, los resultados del laboratorio bioquimico llegaron en las manos de una
residente quien muy seriamente me informé que mi marido tenia problemas de rifion. David tenia
muchisimos problemas, pero los renales no eran especialmente significativos, y esta médica me
estaba recomendando una visita a un nefrélogo -una especialidad que, de las 18 a las que habia-
mos recurrido, aun no estaba en nuestro carnet de visitas- y estaba agregando una preocupacion
mas y una tarea mas a una persona agotada de transitar por los pasillos de distintas instituciones
de salud. Reaccioné vivamente y, en un tono que seguramente estaba lejos de ser cordial, le plan-
teé que mi marido no tenia ningun problema renal especial, y que los resultados que veia estaban
alterados por los efectos de la quimioterapia. Asustada (supongo que su practica estaba siendo su-
pervisada; un reclamo de mi parte hubiese perjudicado el informe de su residencia), me dijo que
ella tenia la obligacion de informarme y que no comprendia por qué me enojaba. Su perplejidad
me volvid, reflexivamente, hacia mi; rapidamente disolvi el enfado cuando me di cuenta que ella
no solo no habia leido del todo bien la abultada historia clinica de mi marido, sino que no podia
hacerlo. Respiré hondo: nadie hubiera leido completo, para interpretar el informe bioquimico con
la premura del caso, semejante expediente. La médica a cargo de la guardia se comunico con el
oncohematélogo. Cuando vino a darme las indicaciones, conversamos unos segundos sobre el
asunto y se descartd de inmediato la advertencia de la residente.

Me quedé¢ meditando sobre mi enojo. Yo no dejaba de ser una socidloga en atencion flo-
tante que tomaba nota de cuanto tiempo habia pasado la médica residente frente a la pantalla le-
yendo la historia clinica. Tampoco se me pasaba por alto que no nos habia interrogado
convenientemente, depositando su confianza en los datos estandarizados de los informes y los es-
tudios. Ademas, yo formaba parte de esa comunidad de acompanantes bien informados “que dis-
pone de explicaciones técnicas sobre su enfermedad, conoce el efecto de los fArmacos especificos
y discute con el médico la estrategia de su tratamiento” (Cortés, 1997: 93); no iba a tomar una in-
dicacion que juzgara temeraria al pie de la letra. Pero, ;qué pasaria si hubiera seguido esta reco-
mendacion?

El perjuicio de una derivacion no justificada parece, desde afuera, no ser grave... hasta
que se mira la totalidad a la cual esta indicacion se suma. De haber seguido la recomendacion
médica, se hubiera agregado a una agenda de por si cargada la nueva busqueda de cita; las conva-
lidaciones de la obra social, el traslado y el acompafiamiento, los nuevos estudios -que también
hay que agendar, en un complicado rompecabezas en donde calzan muchas otras actividades in-
cluyendo mi trabajo-, nuevos traslados y acompafiamiento... ademas de preocupacion, ansiedad,
cansancio... la maquinaria burocratica de atencion de la salud demanda tiempo y energias,
muchisima paciencia, autocontrol de las emociones y dinero. En enfermedades largas, son pocas
personas las que estan disponibles para resolver todas las gestiones necesarias, atender, asistir y
dar afecto sostenidamente. Recargar a las y los familiares con tareas innecesarias puede poner en
riesgo la continuidad del cuidado y la salud psicofisica de quien acompana. La mia se vio afecta-
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da en varias dimensiones.

La suma de una lectura rapida o de una mala seleccion de lo relevante en un informe, la
ausencia de una buena anamnesis y la poca escucha del paciente debilito la posibilidad de “inter-
pretar en contexto” (Kleinman, 1980; 1988). En la vivencia que narro no fue bien interrogado el
paciente, ni tampoco la acompafante. Estoy persuadida del papel clave que cumple la persona a
cargo del cuidado y el acompafiamiento. Consultar al cuidador o la cuidadora es poco frecuente y,
hasta cierto punto, razonable: parece soslayar al paciente mismo. Sin embargo, constituye un apo-
yo central para un tratamiento y sus avatares. En mi caso, yo podia hacer una apretada sintesis de
los eventos mas relevantes, recitar de memoria la medicacion e incluso interpretar algunos sinto-
mas con bastante eficacia. Tenia ademas informacion precisa, provista por el oncohematdlogo de
cudles eran los signos de alarma, que me ayudaban a definir cuando estabamos ante una emergen-
cia.

Muchas veces asumi activamente ese lugar de “dar la sintesis” amparada en el hecho de
que David escuchaba muy mal: usaba audifonos para la hipoacusia. Pero no era sélo eso; al pro-
porcionarle cuidado diarios, estaba alerta ante cualquier manifestacién nueva, con un criterio dife-
rente al suyo. En circunstancias normales, su extremada sensibilidad para percibir su propio
cuerpo hubiera sido una buena guia, pero sus sintomas eran tantos que no podia controlarlos. Su
atencion se concentraba en su malestar estomacal; alli se dirigia siempre. Si su subjetividad su-
friente dificultaba la solucién, mi papel entonces era facilitarla. Creo que los tratamientos ga-
narian mucho si integraran a las personas a cargo del cuidado a la tarea, no s6lo de atender, sino
también de relevar informacion. El afecto también comporta una sensibilidad peculiar que permite
percibir los cambios en los estados del paciente mejor de lo que lo hace cualquier dispositivo.

Tanto el diagndstico inicial como el ejemplo de la guardia muestran claroscuros de la aten-
cion de la salud: es bueno recordar que no es infalible y que no puede saber de aquello que no en-
tra en la consideracion o el analisis. Esto no debe ser entendido como una acusacion, sino como el
modesto reconocimiento, que deberiamos internalizar, de los limites. El problema con las enfer-
medades sistémicas es que sus consecuencias son amplisimas. Un gastroenter6logo, el cuarto de
los cinco que visitamos, me dijo con resignacion “La medicina no tiene explicaciones para todo”.
Valoré muchisimo esa afirmacion valiente que llegaba después de haber probado sin resultados
satisfactorios casi toda la medicacion existente en el mercado.

Ni una persona, ni un area de actividad, ni un sistema, tienen todas las respuestas. Pero,
[quién se atreve a decirlo? ;Quién se atreve a dudar cuando se demanda angustiosamente una cer-
teza? Dudar implica hacer una pausa, detenerse. En tiempos de sobrevaluacion de la asertividad y
la proactividad, significa ir a contracorriente. Y sin embargo, es la condicién necesaria para la pro-
duccion de conocimiento. En ciencias sociales, dudar de las interpretaciones es parte del oficio.

La interpretacion médica III: la especializacion

Hay otras anteojeras que cierran el angulo de la interpretacion. Una caracteristica estructural de la
biomedicina es la superespecializacion. Lo podemos sintetizar asi: en general, un urdlogo no sabe
mucho de cancer. La pobre respuesta que obtuvimos en aquel momento trajo como consecuencia
el tratamiento tardio del linfoma. Lo que los médicos especialistas saben de las demas especiali-
dades es poco y en general esta desactualizado (“para esto tiene que consultar al especialista” era
la frase repetida, cuya primera parte, casi siempre omitida, quiza sea “de esto no s¢”); en contra-
partida, conocen mucho y en profundidad del recortado campo de su especialidad. El oncohe-
matologo que trataba a David, por ejemplo, era un caso ejemplar de especializacion: era estudioso
y estaba muy actualizado. Era, también, afable, claro, cuidadoso y directo; buscaba humanizar la
atencion, nos escuchaba y nos dedicaba abnegadamente mucho tiempo. Me consta que nuestro ca-
so le trajo mas de un desvelo; este paciente complejo lo llevd a leer numerosos articulos recientes
y a buscar tanto posibilidades de tratamiento como explicaciones para los malestares gastrointesti-
nales. En varias ocasiones realiz6 interconsultas con colegas que daban a su paciente poca chance
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de sobrevivencia a la quimioterapia. Sin embargo, el tratamiento fue exitoso en relacion, al menos,
a una variable: el linfoma remitié por completo y mi marido vivio dos afios mas.

(En qué consistio el tratamiento? Dado que se trataba de un linfoma, las directrices genera-
les eran marcadas por este especialista. La quimioterapia fue para nosotros la herramienta central,
pero sus efectos demandaron muchas otras intervenciones. Las defensas bajan y hay que prevenir
infecciones de bacterias, virus y herpes; ademas, en el caso de David, también la reactivacion de la
antigua tuberculosis. La quimioterapia incluye el uso de corticoides, que acarrean algunos proble-
mas renales, y las semanas posteriores a su aplicacion se generan nduseas y trastornos digestivos.
La debilidad obliga a estar en la cama y hay que controlar las escaras que se producen en la piel;
ademas, la inmovilidad tiene que ser contrarrestada con fisioterapia. El corazon, en el caso de mi
marido, también requeria control. A ello se sumaba una dieta muy especial para que subiera el he-
matocrito y los glébulos rojos. Hay otros efectos colaterales de este tratamiento que, si bien son
secundarios en términos de su gravedad, afectan la percepcion que el enfermo tiene de si mismo y
comprometen su vinculacion social. La vista y el oido se vieron afectados. La vida que soliamos
tener dejo de existir.

Bajo tratamiento oncologico, visitamos, en dos afios, 18 especialidades y mas de 30 profe-
sionales:

Infectologia, gastroenterologia, urologia (varias subespecialidades), endocrinologia, onco-
logia, hematologia, clinica médica, cardiologia (varios profesionales), traumatologia (varias
subespecialidades; servicio departamentalizado), neurologia, diabetologia, nutricion, kine-
siologia, neurologia, psiquiatria, oftalmologia, otorrinolaringologia, fonoaudiologia, aneste-
sia. (Registros de campo)

A ello se suman los servicios y profesionales auxiliares de la salud, como enfermeria y far-
macia, y todos los y las profesionales y técnicos intervinientes en los estudios.

(Qué imagen de enfermo se compone pegando estos mosaicos? Es dificil saberlo. Aun
existiendo un médico de cabecera, la fragmentacion es tal que podriamos pensar en un enfermo pi-
xelado: resulta borroso.

La especializacion tan recortada es de la modernidad reciente. Si bien en muchos sistemas
médicos tradicionales existen especialidades (pienso en las cuatro especialidades de la medicina
maya; o las ocho de la ayurveda), este nivel de fragmentacion es propio del capitalismo occiden-
tal. Los médicos y las médicas quiza se sorprendan al escuchar que su forma de trabajo es una ver-
sion avanzada de la division taylorista de la cadena productiva, ejemplo de la racionalizacion
capitalista del trabajo. De todo trabajo. La departamentalizacién es una forma de la division del
trabajo que resulta mas eficiente para quien controla el proceso y las relaciones sociales de pro-
duccioén (cuyo producto no es la salud, sino la atencion de la salud) pero no necesariamente para
el o la paciente.

Las enfermedades llamadas “sistémicas” ponen a prueba esa especializacion, pues deman-
dan un tratamiento también sistémico. En lo que pude observar a raiz de la enfermedad de David,
la dificultad radicaba en construir eficientemente la integralidad a partir de una estrategia general e
intervenciones especificas, que no es lo mismo que disefar una estrategia global. La definicion del
curso general del tratamiento estaba en manos del especialista principal. La enfermedad mas im-
portante era la letal: el linfoma. Luego intervinieron otras especialidades, cuya intervencion estaba
focalizada, circunscrita.

La imagen que subyace a mi interpretacion de como la biomedicina tratd al enfermo es la
de un mapa de guerra en donde el territorio (el cuerpo) pasa a ocupar un papel secundario, como
un fondo donde se identifican los focos a atacar. Mi interpretacion no es original ni se circunscribe
a procederes particulares; algo semejante ha sido dicho al poner de relieve las 16gicas sociocultu-
rales de la interpretacion médica (Lakoff y Johnson, 2011; Lizcano, 2009). La metafora de la gue-
rra, tan utilizada por los y las higienistas, los epidemiologos y las epidemidlogas, es valiosa para
repensar el lugar del cuerpo: es evidente que, en una guerra, nadie mira el territorio como paisaje.
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Cada especialista “dispara” sus “municiones” farmacologicas, con lo cual las interacciones son
dificiles de discernir, pero ademds requieren una gestion sofisticadisima y toda una logistica al
servicio de la administracion de los farmacos.

Esta es la primera de las tablas que utilicé; me permitia llevar el control de la medicacion:
cuando administrarla, para qué, cudl era el stock remanente y a quién solicitar la receta. He difu-
minado los nombres comerciales de los medicamentos, asi como la instituciéon que los proveia y
el nombre de mi marido en el encabezado. Podria haber modificado el documento pero preferi
preservarlo en su forma original, tratindolo como un material de campo. Confeccioné varias ta-
blas; cuando cambiaba mucho el esquema de medicacidn, la rehacia. Elabor¢ esta al inicio del tra-
tamiento; identifica cudles son los medicamentos que corresponden a la quimioterapia
propiamente dicha y cudles son los que tratan de morigerar sus efectos indeseados. La quimiotera-
pia se administrd en un periodo especifico. Paulatinamente, la medicacion general fue reducién-
dose -las tachaduras corresponden a la primera reduccion- pero aun sin quimioterapia, nunca se le
administraron a David menos de diez medicamentos.

Dado que el cuerpo no funciona en forma departamentalizada, la hiperespecializacion trae
como consecuencia frecuente la sobremedicacion. No es que un o una profesional quiera “sobre-
medicar” sino que componen con dificultad la totalidad. No se me escapa que existen acuerdos
comerciales entre profesionales y laboratorios que orillan los limites éticos pero no tengo ninguna
sospecha en relacion a los médicos que trataron a mi marido; su probidad, a mi parecer, esta fuera
de cuestion. Actuando de buena fe y responsablemente, acontece aqui lo mismo que le ocurri6 a la
residente en la guardia: la extension y complejidad se vuelven dificiles de abarcar. La alternativa
son las interconsultas; las juntas médicas, o los equipos conformados por distintas especialidades,
pero en voragine cotidiana resultan dificiles de ejecutar con frecuencia. Los equipos, cuando tra-
bajan como tales, estan conformados en general por los y las miembros de un departamento, co-
mo lo era hematologia. Cuando el oncohematdlogo queria una opinion de otro especialista
(normalmente el infectdlogo, que hizo las veces de médico de cabecera, o el cardidlogo; en algu-
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na ocasion el gastroenterologo), se comunicaba directamente, pero no como parte de un funciona-
miento regular en equipo. Esta modalidad de trabajo no era una eleccion individual: es un tipo de
funcionamiento institucional propio de numerosas, me atreveria decir que la mayoria, clinicas y
hospitales existentes, al menos en Argentina.

En una lectura post factum, creo que la quimioterapia trajo otros trastornos -el digestivo
fue uno de ellos, pero el deterioro cardiovascular fue el mas grave y, a la postre, fatal- y no habia
literatura que iluminara sobre ello. El punto de debate era si este tratamiento tan potente podia
aplicarse a toda edad. La respuesta se buscaba en estadisticas (esas estadisticas que orientan a la
biomedicina por encima de cualquier otra consideracion cualitativa) que mostraran qué preferir
en esta odisea, si el abismo del linfoma o el torbellino de la quimioterapia. Un camino conducia a
una muerte rapida; el otro era poco conocido: podia implicar un deterioro tal que acarreara una
muerte lenta, o ser la Unica esperanza de restablecimiento de la salud. El segundo nivel de inte-
rrogantes era si aplicar el tratamiento completo, o parcial. La apuesta del especialista era que, con
el tratamiento completo, se lograra la remision completa del linfoma. Hacia hincapié en el estado
fisico, mas que en la edad y esto si provenia de una lectura de la clinica de su paciente. Habia que
tomar una decision, y la tomamos juntos.

Mi marido era fuerte, muy fuerte, y atraveso la quimioterapia serenamente haciendo todo
lo indicado para curarse, pues queria vivir. El médico queria curarlo, y yo acompanaba en todos
los sentidos estas voluntades. Pero el malestar gastrico constante se sobreimprimia a cualquier
otra sensacion. El segundo afo, cuando le indicaron radioterapia, David se sinti6 vencido; la noti-
cia lo abati6 hondamente a pesar de que los resultados logrados hasta entonces eran muy buenos.
La radioterapia completo el tratamiento y el linfoma desaparecid por completo, pero €l no se re-
cuperaba. ;Fue la desmoralizacion ocasionada por el malestar gastrico, que parecia lateral pero
que minaba su experiencia vital, o fue la insuficiencia cardiaca que se acentuaba? ;O era afectado
por otros acontecimientos, dramas emocionales, personales y vinculares que se desencadenan a
proposito de las enfermedades graves?

En octubre de 2018, David suftri6 algunas caidas y se evidencié un deterioro mayor. De-
volvi, después de tres cambios, los pasajes de ese viaje a Ushuaia planificado dos afios antes. No
iriamos. No puedo olvidar su mirada: fue como si ese acto estuviese sellando una sentencia. Mi
marido era una realidad a la vez material e intangible, social y biografica, psicoldgica, biologica,
afectiva y energética; parte de un entramado familiar y cultural. Persiguiendo la parcialidad de la
enfermedad, perdimos, también yo, la vision completa y actuamos por recortes ante problemas
que estaban encadenados.

La interpretacion IV: un lenguaje

El lenguaje médico es un cddigo técnico complejo no sélo por la terminologia especifica sino por
el uso de siglas que acortan términos largos: el tiempo es un factor fundamental y la reduccion es
uno de los procedimientos habituales para ganarlo. Los informes muchas veces se dan a las carre-
ras ya sea porque se atienda una urgencia, como porque haya una sala de espera repleta. Un o una
profesional de la salud lee rapidamente la historia clinica para luego comenzar su propia tarea; es-
ta debe ser escueta y precisa.

La consulta médica es una interfaz de lenguajes. Como una pequefia pieza de orfebreria,
una filigrana compleja, mintscula y delicada, tiene que tramar muchas cuestiones: cumplir su co-
metido en términos de diagnoéstico -lo cual implica la escucha de los y las pacientes-; solicitar los
estudios necesarios cuando faltan elementos o cuando hay que verificar la presuncion; indicar un
tratamiento, si esto es ya posible; y explicar, en términos mas o menos claros, todo lo actuado, en
un exiguo lapso de 15 a 20 minutos. Esa operacion es una traduccion de lenguajes que debe ser
breve y eficaz, de manera tal que permita al paciente o a la paciente comprender lo que le ocurre
y seguir los pasos sefialados por el o la profesional. En una medida exigua, se espera que el o la
paciente tome decisiones a partir del cuadro de situacion trazado en la consulta, sobre todo cuan-
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do se trata de afecciones simples; en general, la visita presupone la cesion de la decision al médi-
co o a la médica.

En la clinica en la que David era atendido, se preocupaban mucho de que el personal de-
sarrollara esta faceta comunicativa y una actitud comprensiva y contenedora. En la mayor parte
de los acontecimientos que me tocd vivir, puedo afirmar que estos preceptos se respetaban. Pero
las decisiones eran otro cantar porque para decidir -o para interrogar mas allad de lo que se expli-
caba- habia que conocer mas. Puse pues especial atencién en aprender el lenguaje, tanto como en
aprender las rutinas, las logicas y las técnicas. Recurri, por ejemplo, a los prospectos de los medi-
camentos, que leia regularmente. Con la ayuda de enciclopedias médicas en linea, estudié
pragmaticamente, como una mala estudiante que no se interesa por los fundamentos sino por su
aplicacion en el examen. Este era el examen mas importante que habia enfrentado.

Algunas preguntas bastante especificas que me surgian eran evacuadas por estos tres gran-
des compafieros de ruta, el infectélogo, el cardidlogo y el oncohematdlogo, con quienes las con-
sultas nunca eran menores a una hora. Los demds tenian menos paciencia frente a mis
interrogatorios. Con el tiempo adquiri un buen conocimiento del lenguaje médico y lo usaba a sa-
biendas, pues habia percibido que generaba el efecto de ser una “colega” (en algunas ocasiones
me preguntaron si era médica) y ello redundaba en la obtencion de mas informacion. Cuando ya
llevaba un afio de acompaiiante y cuidadora de mi marido, era frecuente que se dirigieran a mi
utilizando términos técnicos; no siempre los conocia, pero los anotaba y averiguaba. Es curioso
como este aprendizaje, que se produjo en un estado animico excepcional, sacéd a relucir compe-
tencias personales que no sabia que podia desarrollar; hoy no recuerdo demasiado de lo que en-
tonces conocia a la perfeccion.

Esta formacion “casera” fue de utilidad en varias ocasiones. Una de las cosas que sabia,
gracias al cardiologo y su actitud pedagogica, era que la arritmia de mi marido era un “pulso eléc-
trico” que no llegaba siempre hasta la mufieca, donde normalmente lo tomaban, y menos aun al
dedo, donde un dispositivo que media la oxigenacién también lo registraba. Habia que sentirlo
sobre la carotida, en el cuello. Los enfermeros que regularmente asistian a casa para controlar los
principales signos vitales de David -un servicio diario- registraban un dato que muchas veces era
erroneo. La conducta a seguir frente a la bradicardia es opuesta a la que hay que tomar frente a la
taquicardia asi que, al ver como se hacian los controles, le expliqué a un enfermero como tomar
el pulso. Pero los enfermeros rotaban y yo no siempre estaba en casa cuando venian -seguia dan-
do clases aunque renunci¢ a todo lo que implicara responsabilidades mayores-; las planillas, pues,
consignaban informacion no del todo fiable. Supongo que por eso no detectamos antes la insufi-
ciencia cardiaca agravandose. Mdas bien parecia que David tenia pulsaciones muy bajas. Eso
podia explicar los ligeros desmayos que comenz6 a padecer; se produjeron caidas que causaron
golpes, cortes y hasta una fractura de tabique. Eran las sefales de alarma.

Siguiendo mi “intuicion informada” fui a consultar al cardidlogo, sola, porque David ya
no podia desplazarse con facilidad; habiamos pasado del baston simple a otros apoyos mas firmes
y me habia aprovisionado de una silla de ruedas, que atin no habiamos usado, para tratar de redu-
cir las caidas. Movilizarlo no era facil; a pesar de que ya no pesaba 80 kg sino apenas 67, seguia
siendo un hombre alto y yo, que soy mas bien baja, también habia perdido peso. Cada caida era
una doble impotencia: la de él, que no podia pararse, y la mia, que no podia levantarlo.

El cardidlogo habld largamente conmigo, pero no se refirid especificamente a mi consul-
ta. Sali confundida. Casi como si estuviéramos espejando la primera internacion, al dia siguiente
fuimos a ver al infectélogo. Esta vez pedi refuerzos y trasladamos a David en la silla de ruedas.
El médico lo revis6 cuidadosamente; no encontré6 nada especialmente preocupante. Cuando ya
nos estabamos yendo, lo escucho toser y nuevamente, la iluminacion: podia haber algo de liquido
en el pulmoén. Una placa de rayos X y David quedo internado. Le aplicaron un tratamiento con
antibioticos por dos dias; lleg6 el fin de semana y el sabado 8 de diciembre nos dieron el alta.
Muy pronto, pensé yo. Insisti: ;no van a hacerle estudios de corazén? Habian hecho un electro-
cardiograma, me respondieron. ;Qué tal un ecocardiograma? Me dijeron que si, pero el alta ya
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estaba firmada y nos externaron sin ese estudio.

Volvimos a casa. David estaba mal, en la noche sud6 muchisimo, pero no tenia fiebre. Se-
guia con antibioticos. Era domingo. A mediodia solicité atencion a domicilio. La médica que con-
currié nos recetd muchas cosas, al menos cinco medicamentos, descongestivos y nebulizaciones
con un medicamento de efecto broncodilatador. No fui a la farmacia: sabia que un broncodilata-
dor aumenta las pulsaciones; se las tomé manualmente y estaban altisimas, mas de 140. No podia
saberlo con seguridad porque mi propio pulso estaba acelerado, sintiendo que nos desmorondba-
mos. Llamé al infectdlogo a su teléfono personal. Coincidido conmigo en no seguir la indicacion
del broncodilatador. Me dijo que llamara a la ambulancia y lo ingresara por la guardia, que me
encontraba en la clinica. Me costd convencer al servicio de emergencias de que no necesitaba
otro médico domiciliario sino directamente un traslado: con el moévil sanitario llegé una médica y
apenas lo vio -el color de la piel era muy significativo, dijo- sentencid: sepsis generalizada, o in-
suficiencia cardiaca severa.

Llegué con la ambulancia a la guardia; el jefe del sector reiteradamente visitado nos de-

rivo a terapia intensiva. Corria yo al lado de la camilla y, si la situacion no hubiese sido critica,
hasta podria haber sido graciosa: el joven médico y la joven médica, mientras se hablaban con si-
glas, me preguntaron quién era y les dije “su esposa y su mejor enfermera”. Entendieron literal-
mente la frase y me dejaron ingresar en la terapia. Alli estdbamos los cuatro, mirando las
imagenes del ecocardiograma; yo me iba enterando de que habia liquido en el pulmén, que las
valvulas cardiacas no funcionaban bien y que habia problemas renales; David me miraba con ojos
alelados y tomado de mi mano, cuando lleg6 el infectdlogo -que tenia claro que no era enferme-
ra- y me saco de la sala.
El lenguaje técnico es un vector de incomunicabilidad entre las esferas de experticia y la dimen-
sion cotidiana de la vida. La cuestion del ejercicio de la autoridad y la toma de decisiones subya-
ce a este problema: un lenguaje oscuro sustrae la posibilidad de cuestionamiento y genera un halo
de inaccesibilidad del que gustan investirse algunos expertos y algunas expertas; sabiendo mas,
en cambio, las decisiones pueden ser cuestionadas o desoidas. Esta posicion jerarquica ha sido
minada tanto por una cultura en la que las “grandes verdades” son reliquias inttiles del pasado,
como por una formacion médica mas atenta a la experiencia personal, una revalorizacion de la es-
cucha del o de la paciente y una posicion que alienta la mutua colaboracién. Me he preguntado en
numerosas ocasiones si un pequeio espacio formativo para familiares a cargo de un enfermo o
enferma no redundaria en un mejor cuidado; asi como hay cursos para embarazadas, es posible
socializar la informacidn y capacitar a quien acompafia y asiste en un tratamiento prolongado. El
apoyo es mas eficaz si se trabaja colaborativamente, no a ciegas.

Aunque alguna vez algun profesional se molesté por mis preguntas y se negd a contestar-
las, en general no me topé con posiciones cerradas. He escuchado a otras personas narrar eventos
en los que los o las profesionales mostraban el fastidio por explicar y exigian subordinarse a la
experticia que guiaria las “buenas decisiones”. Como vengo ilustrando, el que conoce o la que
conoce no siempre sabe todo. Entre los y las familiares y pacientes legos, y quienes ostentan el
conocimiento médico, existen espacios de interseccion.

Coda: la interpretacion de la vida

Se ha hablado del papel salvifico de los y las profesionales de la salud (Lupton, 2012) y también
de la fuente de su autoridad, ligada no solo, ni principalmente creo yo, a su ciencia, sino funda-
mentalmente al propoésito de su practica profesional -colaborar en el buen funcionamiento del or-
ganismo; eliminar o morigerar el sufrimiento; facilitar el nacimiento; cuidar la vida; alejar el
final. Mi marido también lo creia asi. Desde el punto de vista antropoldgico, estos lugares son sa-
grados y tienen dos caras: una mira a la vida; la otra, a la muerte. Por eso, el lugar social ocupado
por los biomédicos y las biomédicas es el de porteros entre ambos mundos.

En una sociedad secular, la decision de dejar morir no pertenece a un individuo sino a un
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sistema impersonal basado en protocolos y datos que parecen objetivos pero a los que es necesa-
rio dotar de sentido. Como quise mostrar, la interpretacion médica no se produce de manera uni-
forme ni lineal; hay alguien que interpreta y alguien que ejecuta una accion o decide a partir de
informacion a la que le atribuye significados especificos. Al menos, hasta este momento de desa-
rrollo tecnoldgico, ese papel se reserva a un actante humano. Y los actantes humanos son parte de
un ensamblaje en donde la “razon cientifica” no es la tnica que acciona.

En relacidon con la experiencia que he narrado, he tenido al menos en tres ocasiones -la
conversacion con el cardidlogo unas semanas antes de la muerte de David, la decision de su psi-
coanalista de suspender la terapia cuando se enfermd, y la indolencia del urélogo ante la mancha
junto al bazo que referi al principio- la sospecha de que estos profesionales, de manera consciente
o inconsciente, pensaron que mi marido era demasiado viejo. Que quiza habia llegado la hora.
Que no habia herramientas eficaces a esa edad. O que no valia la pena la inversion de sofisticados
tratamientos por tan poca esperanza probable de vida. No creo que “las cosas hubieran cobrado
otro curso” de haberse modificado estos acontecimientos. He pensado, en ocasiones, que un cuer-
po colapsa y que en ese momento no hay ciencia a la cual apelar. No obstante, si creo que no es
una decision que deba quedar en sus manos. No les pertenece.

Todo argumento implica una racionalidad social a discutir, de alli mi esfuerzo para inteli-
gir las l6gicas biomédicas. No concibo esta racionalidad como una mentalidad cruel propia de se-
res despiadados sino, al contrario, como socialmente condicionada, no solo materialmente, en
relacion por ejemplo a las pautas de las instituciones de salud; sino también porque estd embebi-
da en percepciones ampliamente compartidas. La informacidon periodistica sobre los sucesos
acaecidos en Italia al inicio de la pandemia del Covid-19 ilustran lo que quiero explicar: presun-
tamente, ante la carencia de recursos suficientes para la internacion y la provision de oxigeno, el
sistema de salud no podian brindar asistencia a todo aquel que lo necesitara. Quizé sea cierto,
quiza no: la bioética establece protocolos para estas situaciones. El espectaculo mediatico mues-
tra al personal de salud teniendo que decidir a quién poner el respirador, a quién “salvar”. Lo
cierto es que, si asi hubiera sido, se requiere de un criterio para decidir y aparentemente el que se
utilizé fue el etario: se priorizd a los mas jovenes. Una de las justificaciones es economica: el re-
curso invertido se “amortiza” en mas afios de vida. Otra, tecnologica, son vidas mas “factibles”,
tienen mas chance de recuperarse. Pero hay un lugar en donde la decision es moral: el “viejo” o
la “vieja” ya han vivido “bastante”. Esta definicion entrafia una concepcion de la vida que me in-
teresa exponer: asi entendida, se trata de duracidn; es la cuantificacion temporal de la existencia
humana.

Podriamos pensar la vida en otros términos y por lo tanto, tomar otras decisiones. Si lo
que importa de la vida no es su extension sino su cualidad, podriamos “elegir salvar” a personas
buenas y justas; a personas dedicadas a acciones de servicio; a las que estan desarrollando creati-
vamente algo que resulta socialmente valioso; o a aquellas de las que dependen muchas otras. Es-
te es un ejercicio puramente imaginativo, contrafactico: lo que quiero decir es que salvar a
alguien por ser joven no debe naturalizarse como la opcidon obvia porque lo que aparece como
“obvio”, “natural” o “normal”, es social: estd socialmente construido y tan reificado, que su pro-
ceso se ha perdido en el pasado remoto.

Ser joven no es un valor indiscutible, ni morir por ser viejo es inexorable ni, mucho me-
nos, “justo”. ;Coémo se podria valorar eso? Hemos internalizado muchos criterios instrumentales
que parten de una razén econdémica o una razon pragmatica sin dejar el lugar necesario para la
duda, la discusion, la revision. Es cierto que una sala de emergencias no es el lugar ni el momento
para discutir nada, pero tomemos en cuenta que los profesionales que actiian alli lo hacen en
nombre de un conjunto de creencias de las que participan; no -o no solo- en nombre de una razén
cientifica. Actlan como parte de un ensamblaje social; la ciencia y sus actantes no son ajenos a €l
en modo alguno.
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L L I

Después del ir y venir lleno de dudas sobre la conveniencia de publicar este articulo y responder
varias veces a la pregunta de qué es lo que siento frente a lo que escribo, tengo claro que no me
mueve ninguna recriminacion: la escritura es una tecnologia muy antigua para sanar la subjetivi-
dad sufriente. Me permite conjurar el destino y convivir con un vacio que ya esta alli, instalado
para siempre; saber que esa oquedad existe y asomarme a ella sin sentir vértigo; sin tener la sen-
sacion de que va a tragarme. Me permite pulir sus bordes para que no lastime.

Mas alla de las acciones médicas, atinadas aunque no infalibles, siento un enorme agrade-
cimiento hacia las personas que abrazan la medicina con compromiso, empatia e inteligencia. Jus-
tamente por ello, reflexionar en torno a lo que significa la interpretacion médica es algo muy
diferente de una lectura de datos agregados o de signos mudos; implica dar sentido y por ello,
ningln algoritmo podra reemplazarla. El apoyo excesivo en las tecnologias del escaneo del cuer-
po esta haciendo que se pierda ese maravilloso y artesanal oficio de leer, en el cuerpo, a la perso-
na.

Finalmente, quisiera que mi experiencia permitiera hacer visible el lugar de los que acom-
pafiamos, porque sospecho que hay una mejor interpretacion y un mejor tratamiento de un pa-
ciente si se apoya en quienes lo cuidan. Los afectos, la familia, los vinculos, son parte
imprescindible de la cura; aumentan las probabilidades de sostenimiento y eficacia del proceso.
No hay talleres y charlas que los incorporen a un esquema de accidon; no se los considera como
integrantes del equipo que va a encontrar y asediar la enfermedad. La colaboracion es posible y
ese paso aun esta por darse.

Agradezco los comentarios y sugerencias de mis colegas Betina Freidin y Maria Mercedes
Saizar sobre este escrito.
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“Practicar yoga, mucho yoga”: autoatencion de

aflicciones durante la crisis por COVID-19

“Practice yoga, a lot of yoga”:
sickness self-care during COVID-19 crisis

ANA D'ANGELO*
Universidad Nacional de Mar del Plata

RESUMEN. El objetivo de este trabajo es interpretar las principales concepciones del campo de la salud
sobre la articulacion entre lo individual (bioldgico y psicologico) y lo social explicitadas en contextos
de crisis. En éstos se despliegan distintas estrategias para la atencion de padecimientos y aflicciones,
entre las que observa una creciente incorporacion del yoga y la meditacion. Ante la crisis sanitaria por
Covid-19 su practica fue recomendada para mitigar los efectos en la salud mental de las medidas de
confinamiento prolongadas tomadas entre 2020 y 2021. El articulo se basa en el analisis de documen-
tos de organismos internacionales de la salud, en discursos de medios de comunicacion, en encuestas
virtuales propias y ajenas a la poblacion y en observaciones etnograficas en redes sociales. La reco-
mendacion de los profesionales de la salud de estas técnicas para afrontar el estrés y la ansiedad evi-
dencia una concepcion dicotomica (social vs. individual y bio vs. psi) y un marcado sesgo de género.
Por su parte, los medios de comunicacion se esfuerzan por reunir investigaciones que demuestren bio-
cientificamente sus efectos sobre el cuerpo fisico individual. Mientras tanto, para los practicantes la
eficacia de estas técnicas se debe a su caracter inherentemente intersubjetivo (incluso cuando es practi-
cado en aislamiento). El analisis permite cuestionar la tendencia reduccionista a individualizar tanto la
afliccion como su correspondiente autoatencion.
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ABSTRACT. The objective of this work is to interpret main conceptions about the articulation of
individual (biological and psychological) and social aspects of health made explicit in contexts of
crisis. In this kind of contexts, yoga and meditation techniques (among other strategies) are
increasingly incorporated to respond to suffering and illness. During the Covid-19 sanitary crisis, its
practice was recommended to mitigate the mental health effects of long lockdown measures taken
during 2020-2021. The article is based on the analysis of international health organisms documents,
social media discourses, virtual inquiries, and ethnographic observations on social networks. Health
professionals' recommendation of these techniques to deal with stress and anxiety shows a dichotomic
conception of health (in its social vs individual and biological vs psychological aspects) and a gendered
pronounced bias. Meanwhile, social media discourses gather bioscientific evidence of these techniques'
effects on the individual physical body, practitioners found their efficacy in their inherently
intersubjective character (even when practiced in isolation). The analysis allows to challenge the
tendency to individualize sickness and its correspondent selfcare.
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Introduccion

El nimero de personas que practican distintos tipos de yoga y meditacion aumenta de manera
constante en el mundo desde hace décadas. En la Argentina, si bien su practica puede rastrearse
mas de un siglo atras, su creciente visibilidad es en parte resultado del lugar central que ocupan
los medios de comunicacion en el proceso de difusion trasnacional de distintos saberes. Primero
con el surgimiento en los afios 1980 de medios especializados en “terapias alternativas”, el creci-
miento de la industria editorial de autoayuda y mds tardiamente las revistas dedicadas al yoga
(Saizar, 2008). Posteriormente esta practica fue fomentada por la incorporacion de tematicas rela-
tivas al bienestar en diarios y revistas no especializados en las secciones y suplementos de salud y
calidad de vida (D"Angelo, 2013). La hipotesis en la que se basa este trabajo es que ha sido parti-
cularmente en respuesta a procesos sociales criticos que las técnicas de meditacion y respiracion
derivadas del yoga alcanzaron momentos de mayor difusion medidtica en nuestro pais. Asi duran-
te la crisis sanitaria por Covid-19 recientemente atravesada, la practica de yoga fue expuesta en el
imaginario mediatico nacional como una “nueva tendencia” y en particular como la respuesta de
los sectores sociales mas favorecidos a sus malestares.

En el primer apartado se desarrollan los aportes de la antropologia de la salud para com-
prender el vinculo entre lo social y lo individual a partir de categorias claves de andlisis como
“padecimiento” y “afliccion”. Ya que como se describe en el segundo apartado otros momentos
de crisis social funcionaron también como hito en relacion a las causas sociales atribuidas a pade-
cimientos y aflicciones y mas recientemente la tendencia a buscar su resolucion a través de las
técnicas del yoga y la meditacion. A partir de estos casos de andlisis es posible interpretar los sig-
nificados atribuidos por profesionales y practicantes a lo social como la causa de las aflicciones y
padecimientos. Se caracteriza ademads el campo de la salud identificando dos tendencias contra-
rias: una concepcion todavia dual de la salud (bio vs. psi) desde la cual se tiende a individualizar
y medicar el sufrimiento y otra que intenta explicar psicosomaticamente el padecer. El tercer
apartado analiza la prevalencia de dicha concepcion dual durante la gestion de la pandemia por
Covid-19 a partir de las medidas de confinamiento y las advertencias de organismos internaciones
y profesionales de la salud mental sobre las consecuencias negativas de las mismas. En el cuarto
apartado se analizan documentos e infografias de los mismos organismos en los que se recomien-
da la practica de yoga y de meditacién con un marcado sesgo de género. El ultimo apartado ca-
racteriza la eficacia de dicha practica como autoatencion en funcion principalmente de su caracter
intersubjetivo mas que de los esfuerzos de legitimacion biocientifica sobre el cuerpo fisico indivi-
dual.

Afliccion

Como es sabido, durante los primeros meses de la pandemia por Covid-19, las politicas publicas
se orientaron muy fuertemente hacia un enfoque biologicista de la salud en virtud del origen viral
de la enfermedad. En ese contexto, ciertas especialidades biomédicas ganaron protagonismo en el
control de la salud poblacional por parte del Estado (biopolitica), el cual se vio obligado incluso a
decidir sobre la muerte (tanatopolitica). Asi, en el abordaje de la pandemia originada por la propa-
gacion del virus SARS-CoV-2, se ha dado prioridad a los efectos de este agente externo patogeno
sobre el cuerpo orgéanico. En consecuencia, a nivel mundial la recomendacion de infectologos y
epidemidlogos fue la de aislar a la mayor parte de poblacion (ya no sélo a los infectados) para
evitar el contagio masivo. En este régimen de poder y saber, del cual ya escribié Michel Foucault
para otras epidemias y pestes, las ciencias sociales han tenido escasa injerencia, siendo rara y
tardiamente convocadas, principalmente a explicar los comportamientos sociales de la poblacion
frente a las normas de confinamiento de los sanos (y su supuesto incumplimiento) (Gil, 2021).
Esto evidencio nuevamente los problemas ya conocidos del modelo médico hegemonico que en
funcion de su estricto biologicismo naturaliza la enfermedad como si ésta fuera un proceso ahisto-
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rico y asocial, reducible a los individuos que la padecen y por lo tanto controlable medicamento-
samente (Menéndez, 2003).

Frente a esto, la antropologia de la salud ofrece herramientas conceptuales para analizar
los procesos sociales que la pandemia trajo aparejados, empezando por la concepcidon misma del
cuerpo. Hace décadas, las antropologas Margaret Lock y Nancy Scheper-Hughes (1987) propusie-
ron el concepto de “mindful body” para salir de la dicotomia subyacente al paradigma mecanicis-
ta materialista biomédico. Este concepto, traducible como ‘“cuerpo consciente” enfatiza la
interpenetracion entre ambos términos generalmente disociados, por lo que inspird algunas de las
preguntas de mis investigaciones a la vez que demostr6 capacidad explicativa para las concepcio-
nes de los practicantes de yoga. Las autoras distinguieron tres dimensiones semanticas de repre-
sentacion y practica que usan la imagen del cuerpo fisico como locus de referencia: cuerpo
individual, social y politico. Cada uno de estos niveles representa dominios analiticos usualmente
separados que derivan de acercamientos teoricos y epistemoldgicos diferentes tanto en ciencias
sociales como en la clinica. Propusieron entonces articular tres perspectivas usualmente separadas
sobre el cuerpo: a) el cuerpo individual en el sentido fenomenologico de la experiencia vivida, b)
el cuerpo social del estructuralismo y el simbolismo centrados en sus usos representacionales y
metaforicos, y ¢) el cuerpo politico (individual o colectivo) que es regulado y controlado segun el
postestructuralismo. Esto tltimo es, el poder que Foucault (1983a) identificd actuando como una
anatomopolitica sobre nuestros cuerpos individuales, y como una biopolitica sobre el cuerpo de la
poblacion. Estos tres niveles estan interrelacionados por las emociones que constituyen, segiin las
autoras, el puente necesario de tender no solo entre mente y cuerpo, sino entre individuo y socie-
dad. En relacion al cuerpo politico, concluyeron que las sociedades no sélo reproducen y sociali-
zan el tipo de cuerpos que ellas necesitan sino que cuando el orden social se ve amenazado, el
control social sobre los cuerpos individuales se intensifica.

Me centraré en esta Ultima afirmacion para llegar a definir la categoria de afliccion que
considero central para mi argumentacion en relacion a los efectos de las crisis sociales sobre la sa-
lud. Como es sabido, la proliferacion de categorias y diagndsticos en medicina y psiquiatria resul-
tan en una definicion cada vez mds acotada de lo “normal” creando una mayoria enferma y
desviada (Foucault, 1983b). De hecho, la categoria “trastorno” plasmada en las distintas versiones
del Manual de Diagnostico y Estadistica de los Desérdenes Mentales (DSM de la American Psy-
chiatric Association) es utilizada para describir una ruptura en la capacidad de actuar con normali-
dad de los sujetos ante una cada vez mas amplia gama de situaciones. En reemplazo a este
concepto que encierra una supuesta desviacion respecto de una norma y una patologizacion de la
vida prefiero utilizar el término aflicciéon (Maluf y Tornquist, 2010; Das, 2015), malestar (Burin,
1990) o sufrimiento social (Kleinman, Das y Lock, 1997). Estos términos sefialan tanto el origen
como la expresion social, cultural y politica de aquello que nos aflige. La antropologia médica se
ha esforzado por distinguir la enfermedad (disease), del padecimiento (illness) y de la expresion
de las relaciones sociales de dominacion (sickness) (Lock y Gordon, 1988; Kleinman, 1988; Good
y Kleinman, 1992). Asi, toda enfermedad corresponde a representaciones sociales sobre la salud e
incluso considerada en sus aspectos principalmente fisicos refiere a construcciones sociales sobre
el cuerpo. De alli que la experiencia de padecerla no sea puramente subjetiva sino inherentemente
cultural: de matriz intersubjetiva y naturaleza simbodlica. Siguiendo estas distinciones considero
que la afliccion tiene la capacidad de denunciar la opresion siempre y cuando no sea reducida a
un “trastorno individual”.

Toda una linea de investigaciones ya cldsicas en antropologia de la salud sefalaron que la
falta de descanso, la insatisfaccion y la protesta son manifestadas en el lenguaje de la enfermedad
(Scheper-Hughes y Lock, 1987). Asimismo demostraron que procesos como el denominado “ata-
que de nervios” (Low, 1985; Lock y Dunk, 1987; Duarte, 1994; Silveira, 2004) o “sindrome pre-
menstrual” (Martin, 1987) que eran explicados en términos exclusivamente bioldgicos
constituyen en realidad algunas de las formas en que las mujeres denuncian la sobrecarga de tra-
bajo (doméstica y/o del trabajo asalariado). En el &mbito local, la aflicciébn mas generalizada es el
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“estrés”, base a su turno para los trastornos de ansiedad segin la psicologia. Hahn y Kleinman
(1983) lo incluyeron entre aquellos procesos de origen cultural que involucran emociones patogé-
nicas, es decir que conllevan efectos nocivos. Luego el estrés fue considerado una respuesta fun-
cional al régimen laboral de acumulacion postfordista que exige flexibilidad por parte de los
trabajadores (Martin, 1987). He traducido sickness como afliccion, pero quizas el término nativo
que mejor de cuenta de las relaciones de poder intervinientes asi como de la importancia de las
emociones sea “hartazgo” (que como se vera mas adelante ha sido muy utilizado por la poblacion
para definir su estado de 4nimo ante las medidas de confinamiento).

Crisis

La relacion entre los cuerpos individual, social y politico se vuelve mas evidente en momentos de
crisis social. Las consultas médicas por padecimientos fisicos a los cuales se atribuyen causas
“nerviosas” se ve notablemente incrementada en estos momentos. En una investigacion realizada
durante la crisis economica de 1988-1990, en el servicio ambulatorio de salud mental de un hos-
pital publico de la ciudad de Buenos, Sergio Visacovsky (2009) detectd que mientras los médicos
derivaban muchos pacientes al servicio de salud mental por “cuestiones nerviosas”, estos ultimos
definian sus “enfermedades fisicas” como la localizaciéon de “estados nerviosos”, “ansiedad”,
“angustia” o “nervios” (2009:69). La causa de estas explicaciones nativas radicaba segun el autor
en la capacidad del psicoandlisis de convertirse en una teodicea secular, es decir un conocimiento
practico que responde a las adversidades de la vida cotidiana (2009:57-59). Podriamos preguntar-
nos de qué manera dichas causas nerviosas corresponden ademas al contexto social de crisis en
que se realizo la investigacion. Si asi fuera, el cuerpo social estaria simbolizado por el cuerpo in-
dividual, particularmente por medio de los sintomas del malestar en el cuerpo.

Mi argumento es que esto si es posible de observar en momentos de crisis social como la
econdmica y politica que estalld en 2001 o la mas reciente de origen sanitario por Covid-19.
Respecto a la primera, Adrian Scribano (2005) analizé distintos “mecanismos de soportabilidad
social” hechos cuerpo por medio de dispositivos de regulacion de las sensaciones y reelaboracion
de la frustracion en las practicas cotidianas. Los considerd procesos de desplazamiento del con-
flicto en tiempo y espacio que implican un conjunto de disposiciones que dan como resultado la
“tolerancia" y la “espera”. Siguiendo esa linea, podriamos considerar a la ansiedad y el estrés co-
mo mecanismos de denuncia de esa soportabilidad. Cuando las emociones ya no pueden ser ges-
tionadas individualmente devienen sintoma somatico requiriendo de nuevos dispositivos para su
resolucion. En un trabajo anterior analicé los discursos de la prensa grafica y en particular aque-
llos de profesionales de la salud durante los afios posteriores a dicha crisis para comprender la im-
portancia de las emociones (D’Angelo, 2013). Particularmente en relacion a la crisis, las
representaciones medidticas abarcaban un continuo tematico que iba del temor a la pérdida del
empleo, la incertidumbre econdmica, la inseguridad (robos, secuestros, etc.) entre otros que cola-
boraban en el incremento de las sensaciones de riesgo (tsunamis, terremotos, epidemias, etc.) a la
emergencia de valores y redes para salir de ellas. Asimismo, daban cuenta de un incremento de
multiples diagndsticos de fobias, ataques de panico, insomnio, depresion, estrés y ansiedad entre
la poblacion reproduciendo encuestas que indicaban que 1 de cada 4 argentinos padecia alguna de
dichas aflicciones. Estas se instalaban como problematicas de las columnas de psicologia y cali-
dad de vida de diarios y revistas (especialmente de los diarios La Nacion y Clarin) aludiendo a su

I'"La Asociacion de Psicologos de Buenos Aires encontrd6 como motivo clinico mas frecuente de las consultas
realizadas en los afios 2000-2001, los miedos, ataques de panico, fobias, angustia, ansiedad, depresion y
compulsiones, entre cuyas causas el 50% de los pacientes refirieron cuestiones econémicas como la falta de trabajo,
la baja de ingresos, y el descenso de la calidad de vida. Clarin, 3/10/2001. “El Consumo de Tranquilizantes crecid
entre un 8§ y un 9 por ciento. Las enfermedades que trae la crisis: aumentaron las consultas médicas y la venta de
ansioliticos".  Disponible en: https://www.clarin.com/sociedad/enfermedades-trae-crisis-aumentaron-consultas-
medicas-venta-ansioliticos_0_Bk1ZM1Dg0tl.html
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origen social y vincular como un “sintoma” del contexto de crisis. Las emociones de base (miedo
y tristeza) constituirian la respuesta de los sujetos ante la inseguridad fisica, la inestabilidad
econodmica, el desempleo, el descenso social, la incertidumbre, etc. Por otra parte, en estas colum-
nas distintos profesionales de la salud desde diversos enfoques psicosomaticos (que iban del psi-
coanalisis a la psiconeuroinmunoendocrinologia) adjudicaban al estrés omnipresente la causa de
un espectro de padecimientos y enfermedades: desde una migrafia o contractura, hasta la gripe o
incluso el cancer. Entre los principales “motivos de consulta” que los profesionales clinicos aso-
ciaban al estrés se encontraban: el colon irritable, malestares digestivos, asma, mareos, contractu-
ras musculares, dolores de cabeza, fibromialgias, trastornos del suefo, aceleracion del pulso,
sequedad de boca, sudoraciéon de manos y ligero temblor, presion alta con los consecuentes ries-
gos de cardiopatias, infecciones, ulcera intestinal, enfermedades oncoldgicas, etc. Asi se instalaba
tanto el consenso sobre el aumento de los casos de trastornos (diagnosticados o no) como el de su
origen social y sus efectos sobre la salud fisica. La crisis social, econdmica y politica, entonces se
inmiscuia fuertemente en el consultorio.

Para el mismo periodo, Andrew Lakoff (2005) investigo los efectos de las campafias infor-
mativas y de consulta hospitalaria sobre los “Trastornos de Ansiedad” organizadas por Laborato-
rios Bago6 durante el 2001 en la ciudad de Buenos Aires. Concluy6 que el consecuente aumento
en las ventas del ansiolitico de su produccion fue interpretado por la prensa como un marcador
del incremento real del trastorno entre la poblacion y como un signo de la crisis social y psiquica
del pais (Lakoff, 2005:134). El descontento fue interpretado entonces como trastorno individual y
consecuentemente opacado en su capacidad socialmente significativa. Consecuencia de estas
practicas es que hoy sea cada vez mas comun la prescripcion de ansioliticos en la consulta clinica
por dolor de cabeza u otro sintoma que pueda atribuirse a tensiones musculares. Estas son a su
turno consideradas como el resultado de cuadros de estrés y ansiedad de los que nadie quedaria
exento.

De manera que, considerar las dimensiones sociales y politicas de la afliccion no es sufi-
ciente para evitar que sea abordada de manera individual. Mientras la emergencia de padecimien-
tos y aflicciones denuncia las condiciones de explotacion, es precisamente su posterior control
(atencion individual y en muchos casos psicofarmacologica) lo que las perpetia. Lejos de ser en-
tendido como expresion de una disconformidad de los sujetos frente a sus condiciones de existen-
cia, es atribuido a una falla de los mismos en su forma de vivir y de adaptarse a dichas
condiciones (Low, 1994). El potencial de resistencia y de transformacion que podrian tener la ma-
nifestacion del descontento queda desestimado y las dimensiones politicas que afligen y enferman
son invisibilizadas. Asi, las manifestaciones emocionales de protesta hechas cuerpo son clinica-
mente asociadas a “desordenes” o “trastornos” que puedan ser facilmente manejados por agentes
médicos. Es este cuerpo individual el que en la mayoria de los casos resulta medicalizado per-
diéndose de vista la dimension social ain cuando ésta haya sido previamente reconocida. Esto es
asi, a pesar de que la actual Ley Nacional de Salud Mental 26.657 (2010) reconoce que la salud
mental estd determinada histdrica, socioecondmica y culturalmente ademas de biologica y psi-
coldgicamente para lo cual propone hablar de “padecimiento subjetivo” en vez de “trastorno”.
Entonces se observan dos tendencias opuestas, mientras se explica sociogenéticamente la aflic-
cion y psicosomaticamente el padecer resultante de las crisis se produce una profundizacion de la
individualizacidon y medicalizacion del sufrimiento.

En ese contexto el yoga y sus técnicas de meditacion y respiracion ganaron nuevos adep-
tos. Durante un trabajo de campo realizado entre los afios 2009 y 2013 entre practicantes de yoga
de la ciudad de Mar del Plata (D"Angelo, 2022), el contexto socioecondmico y la consecuente
afliccion eran ocasionalmente mencionados por algunas practicantes como parte de la motivacion
de su busqueda de bienestar. Especialmente las mujeres con las que trabajé identificaban al estrés
y la ansiedad en la causa de sus malestares y de distintos padecimientos fisicos. Asimismo les
atribuian un origen social refiriéndolo a: el “ritmo de vida que llevamos”, “el mundo en que vivi-
mos”, “demasiado trabajo”, “mucha exigencia”, y jornadas muy largas entre trabajo, tareas
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domésticas y cuidado de otras personas. A la vez que consideraban que estos malestares habian
motorizado sus busquedas de salud a través del yoga. Por ejemplo, para una mujer de 47 anos que
padecia ansiedad traducida en hiperactividad y adiccion al trabajo el yoga le daba la posibilidad
de “aquietarse” en un momento en que: “Habia vuelto del exterior, después de la devaluacion y el
‘corralito?, y fue volver a empezar. Trabajaba 15hs.” (Gabriela, 2010). Una joven de 30 afios des-
cribi6 asi la experiencia que la llevd a aprender técnicas respiratorias derivadas del yoga: “Vivia
con dolor de cabeza, tenia cervicalgia, se me qued6 paralizada la mitad del cuerpo, después el
estobmago me estall6. Hasta que una amiga me regald el curso de respiracion, y entre otras cosas
me dijo: "Vos prometeme que vas a hacer lo que yo te diga si te querés curar’. [...] Estaba con un
nivel de estrés y ansiedad” (Noelia, 2010).3 Asi, en esta retorica nativa se establece una continui-
dad entre el estrés (cuyo origen seria sociocultural) y las consecuentes busquedas de bienestar.

Confinamiento

Durante la pandemia por Covid-19, las medidas de confinamiento comprensibles en un primer
momento dada la rapidez y magnitud con la que se expandi6 el virus mundialmente, no contem-
plaron las consecuencias emocionales sobre gran parte de la poblacion. En un ya famoso articulo
la revista médica The Lancet publico “El impacto psicolégico de la cuarentena y como reducirlo”
en el que a partir de antecedentes de otras epidemias como la del Ebola, los investigadores acon-
sejaban evitar que las cuarentenas se prolongaran mas de lo necesario en relacion a los tiempos
de incubacion de la enfermedad (Brooks et al., 2020). Estas advertencias buscaban prevenir, el
“sufrimiento social” que paraddjicamente puede ser causado por las mismas politicas publicas
que pretenden lidiar con ¢l (Kleinman, Das y Lock, 1997:XII). En marzo de 2020, cuando la Ar-
gentina iniciaba un aislamiento general, preventivo y obligatorio (ASPO)* que se prolongaria por
mas de 6 meses, los organismos internacionales ya advertian sobre la necesidad de considerar las
consecuencias a largo plazo que las medidas de confinamiento de la poblaciéon tendrian sobre la
salud mental de la misma. Un informe de las Naciones Unidas (2020), buscaba alentar el cuidado
de la salud mental ademas del necesario cuidado de la salud fisica (individual y colectiva que el
alto nivel de contagio exigia). Apenas un mes después, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) -referencia ineludible para la gestion inicial de la pandemia que viera paulatinamente
cuestionada su autoridad a medida que la misma avanzaba- recuperaba las advertencias de aquel

informe:

El constante miedo, preocupacion, incertidumbre y los factores de estrés en la po-
blacion durante el brote de COVID-19 pueden tener consecuencias a largo plazo en
las comunidades, familias y personas vulnerables: = Deterioro de las redes sociales,
las dindmicas y economias locales = Estigma hacia los pacientes sobrevivientes que
lleve al rechazo por parte de las comunidades = Posible estado emocional mayor,
enojo y agresion contra el gobierno y los trabajadores de primera linea = Posible
enoﬂo y agresion contra los nifios, cc')nyufges, parejas fy familiares (aumento de la
violencia familiar y de pareja) = Posible falta de confianza en la informacion que
brinden el gobierno y otras autoridades = Recaidas y otras consecuencias negativas
en personas con trastornos de la salud mental y abuso de sustancias existentes o en
desarrollo, debido a que evitan concurrir a centros de salud o no pueden acceder a
sus cuidadores profesionales. (OMS, 2020:13).

Estos documentos evidencian las relaciones de hegemonia-subalternidad entre disciplinas de la
salud (bio vs. psi) con una marcada dicotomia entre salud fisica y mental en la gestién de la pan-
demia. De hecho, asi como tantas otras especialidades médicas no especificamente orientadas al

2 En diciembre de 2001, el gobierno nacional devalu¢ el peso argentino frente al dolar y retuvo los ahorros bancarios
de la poblacion en ambas monedas lo que se denominé “corralito”.

3 Todos los nombres han sido modificados para preservar las identidades de las personas que participaron en la
investigacion.

4 Boletin Oficial de la Republica Argentina. Decreto 297/2020. 19 de Marzo de 2020. Disponible en: https:/
www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227042/20200320.


www.boletinoficial.gob.ar/detalleAviso/primera/227042/20200320
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Covid-19, en la Argentina la atencion psicologica presencial se vio inmediatamente interrumpida
durante las primeras medidas de confinamiento y rdpidamente se trasladd a la atencidon por vi-
deollamada. Luego de un primer parate ante el pase a esta nueva modalidad, al mes de iniciado el
aislamiento la demanda comenz6 a crecer considerablemente hasta alcanzar en dos meses mas la
atencion virtual de la mayoria de los antiguos pacientes a los que se sumaron otros nuevos moti-
vados por el contexto (Clarin 10/07/20). Transcurridos 100 dias de aislamiento, el Observatorio
de Psicologia Social Aplicada de la UBA (OPSA) presentd una “curva de salud mental” que
emulaba la curva de contagios, apelando a dar visibilidad a la problematica y denunciar el reduc-
cionismo bioldgico sobre el que se apoyaba el tratamiento de la pandemia.

El observatorio advertia ademas sobre el aumento de las emociones negativas a medida
que las politicas de aislamiento en nuestro pais se extendian en el tiempo. Una encuesta virtual
realizada a la poblacion del area metropolitana de la Buenos Aires (AMBA) sefalaba que la an-
gustia y la irritacién aparecian como los dos principales estados de d&nimo atravesados por los
consultados quienes frecuentemente utilizaban el término “nervios” en sus respuestas (Etchevers
et al., 2020). Asimismo para definir el estado de 4nimo asociado a la cuarentena gran parte de los
consultados utilizaron la palabra “hartazgo” ademas de “incertidumbre", “angustia”, “tristeza” y
“depresion”.> En Julio del 2020, el término “fatiga por crisis” acufiado por especialistas estadou-
nidenses, distinguia un tipo especifico de estrés psicosocial: aquel que afectaba generalizadamen-
te a toda la sociedad (y a todo el mundo) por un periodo de tiempo prolongado (e incluso
indeterminado). Segun el especialista en estrés mas mediatico Daniel Lopez Rossetti: “Hasta el
momento, se conocian dos tipos generales de estrés, uno agudo (que duraba un tiempo breve y
sucedia en situaciones extremas, como una catastrofe) y otro que se daba por un cumulo de estre-
sores de baja intensidad durante varios meses (exigencia laboral, problemas econdémicos, contra-
tiempos cotidianos, etc.). Pero ahora, emergid un nuevo combo explosivo: incertidumbre y
estresores agudos a escala global durante un tiempo prolongado”.

De la mano de un aumento considerable de casos de ansiedad y especialmente de trastor-
nos de suefio el consumo de ansioliticos registrdé un nuevo pico en nuestro pais luego de décadas
de crecimiento ininterrumpido.” Segun el OPSA, cerca de los dos meses de confinamiento se ob-
servaba un aumento de la ingesta de medicamentos para manejar el estado psicoldgico (Etche-
vers et al., 2020:23-24). En la misma linea, el Observatorio de la Confederacion Farmacéutica
Argentina, advirtié que durante el primer semestre del afio 2020 los psicofdrmacos se expendie-
ron un 7% mas en comparacion con el de 2019.% Sin embargo, dado que en ese semestre el con-
sultorio médico no trabaj6 en condiciones de continuidad la prescripcion de psicofarmacos se vio
restringida y el aumento considerable en el consumo se observaria recién en el segundo semestre
cuando se normaliz6 la atencion y se constatd el aumento de patologias, y se intensifico la distri-
bucion de psicofarmacos -principalmente ansioliticos, tranquilizantes e inductores del suefio- a
las farmacias.” De manera que, la crisis por Covid-19 evidenci6 las dos tendencias opuestas ya
identificadas para la crisis del 2001: explicaciones sociogenéticas de las aflicciones pero atencion
individual y en muchos casos psicofarmacolégica.

> Clarin (07/07/2020) Crisis por el coronavirus: cuales son las 10 palabras que mejor definen el estado de animo de
los habitantes del AMBA (clarin.com).

6 Clarin (10/07/2020) Crisis fatigue: el coronavirus y la cuarentena causan un nuevo tipo de estrés y ya tiene nombre
(clarin.com)

7 Los medicamentos para el sistema nervioso, entre los que se hallan los antidepresivos y ansioliticos, encabezan hace
afios las ventas de la industria farmacéutica en la Argentina (Indec, 2011). Algunos autores han atribuido este
incremento precisamente a las crisis sociales como la del 2001 (Lakoff, 2005).

8 La voz del interior (10/10/2021) Efecto pandemia: el consumo de psicofarmacos crecid cuatro veces mas que el
resto de los medicamentos | Ciudadanos | La Voz del Interior.

 El ciudadano diario (23/08/2021) “El consumo de psicofarmacos aumentd durante la
pandemia” (ciudadanodiario.com.ar)


https://www.clarin.com/sociedad/crisis-coronavirus-10-palabras-mejor-definen-animo-habitantes-amba_0_cFcXzwgF6.html
https://www.clarin.com/sociedad/crisis-fatigue-coronavirus-cuarentena-causan-nuevo-tipo-estres-nombre_0_icOk64MJ9.html
https://www.lavoz.com.ar/ciudadanos/efecto-pandemia-el-consumo-de-psicofarmacos-crecio-cuatro-veces-mas-que-el-resto-de-los-medicamentos/
https://www.ciudadanodiario.com.ar/coronavirus/el-consumo-de-psicofarmacos-aumento-durante-la-pandemia
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Yoga, mucho yoga

Como se adelantd, durante la pandemia por Covid-19 los medios de comunicacidon argentinos
anunciaron un “nuevo boom” de estas practicas, un nuevo incremento del numero de practican-
tes.!0 Una practica que lejos de ser nueva, adquirié nueva visibilidad como respuesta aparente-
mente individual al confinamiento. Dado que el distanciamiento fisico fue en un primer
momento vivido como un distanciamiento social con gran impacto emocional sobre la pobla-
cion, tanto practicantes como profesionales de la salud enfatizaron entonces los beneficios del
yoga y de la meditacion como herramientas para afrontar la soledad, la ansiedad, la depresion, el
miedo y la incertidumbre. Por ejemplo, el OPSA incluy¢ al yoga y la meditacion entre las “acti-
vidades consideradas saludables o protectoras” junto con la actividad fisica y la practica religiosa
(Etcheveres et. al, 2020). En la misma linea, la OMS las incluia entre las actividades “que contri-
buirdn al bienestar de los adultos durante el aislamiento” (OMS, 2020:15). Sin embargo, en este
documento las actividades eran clasificadas en funcion de una supuesta distincion entre dimen-
siones mentales y fisicas, entre otras: “Ejercicios fisicos (por ej., yoga, tai-chi, estiramiento);
Ejercicios cognitivos; Ejercicios de relajacion (por ej., respiracion, meditacion, concientiza-
cion)” (OMS, 2020). En Junio de 2021 la misma organizacion cred, junto con el Gobierno de la
India, una aplicacion con videos y audios denominada “WHO mYoga” dirigida a publico en ge-
neral (entre 12 y 65 afios), como parte de su Estrategia Mundial de Medicina Tradicional 2014-
2023 para “fortalecer la calidad, seguridad y efectividad” de la misma. La app forma parte asi-
mismo del Plan de Accion Mundial sobre Actividad Fisica 2018-2030, en el que se enfatiza la
importancia de un “estilo de vida activo” para prevenir enfermedades, entre ellas las mentales.
En estos discursos, asociados a la promocion de la salud y la prevencion se observa la inclusion
del yoga entre las actividades salutogénicas, desde un enfoque que la opone precisamente al
estrés como patogénico. Sin embargo, dan cuenta de una apropiacion pragmatica del yoga por el
campo de la salud como simples técnicas descontextualizadas y con objetivos especificos que en
muchas ocasiones reproducen la misma distincion entre campos de la salud (que en particular el
OPSA viene a cuestionar).

Otra caracteristica de estos documentos es su marcado sesgo de género. Siguiendo con la
OMS, en varias de sus infografias dirigidas a trabajadores de la salud, a cuidadores de adultos
mayores'! y al piiblico en general se incluia una imagen de una joven mujer en postura de medi-
tacion. En esta ultima se observa ademas una distincion por género y edad entre el tipo de activi-
dades recomendadas para el bienestar (una mujer mayor realizando jardineria, un joven
elongando de pie con ropa deportiva y una joven sentada en postura de meditacion). Por su parte,
la Cruz Roja también incluia esta imagen (tomando como fuente precisamente a la OMS) en una
infografia que reunia estrategias para afrontar el estrés por Covid-19. A diferencia de las
anteriores, en €sta no se incluia ninguna referencia a sus beneficios fisicos, sino que la imagen
aparecia vinculada a la gestion de los pensamientos: “piensa en todas las competencias y habili-
dades personales que te han servido en el pasado para afrontar situaciones adversas”.!? Que estas
imagenes interpelaran especialmente a las mujeres podria explicarse por el hecho de que en los
paises del mundo considerado occidental son mayoritariamente entre quienes practican yoga -ra-
zones que han sido poco exploradas (Hasselle-Newcombe, 2007)-. Considero indispensable que
cualquier explicacion contemple que los discursos y practicas biomédicas se basan en regimenes
de género desde los cuales se construye la experiencia de la enfermedad en términos de diferen-
cia sexual (Rohden, 2006). Asi las aflicciones de las mujeres suelen ser interpretadas como pro-

10 “La Nacion (21/05/2020) “Coronavirus en la Argentina: apps de meditacion y clases virtuales de yoga, una de las
recetas contra el estrés en cuarentena”.

1 Infografia: Cuidadores de adultos mayores durante COVID-19 - OPS/OMS | Organizacion Panamericana de la
Salud (paho.org).

12 Cruz Roja (2020) Infografia: “Como manejar el estrés ante la crisis del COVID-19” Recuperada en RECURSOS
EMOCIONALES Y RELACIONALES PARA LA CUARENTENA (institutorelacional.org).


http://www.institutorelacional.org/covid-19-recursos-emocionales-y-relacionales-para-la-cuarentena/
https://www.lanacion.com.ar/sociedad/coronavirus-argentina-apps-meditacion-clases-virtuales-yoga-nid2367677/
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pias de su naturaleza biologica (tal como era considerada la histeria, hoy lo son los “nervios”, la
ansiedad y el estrés). En realidad, sus malestares se corresponden con su posicion de género (Bu-
rin, 1990), no con su biologia.

Es decir, se fundan en causas sociales que en el contexto de confinamiento se han visto
profundizadas. El “ritmo de vida” al que en condiciones pre-pandemia se atribuia el estrés, se
habia ralentizado en la via publica por las medidas de aislamiento general, preventivo y obligato-
rio para trasladar su vertiginosidad al espacio doméstico asi como a los canales virtuales. Exten-
sas jornadas en las que el teletrabajo debia conciliar con las tareas de cuidado de nifios, nifias y
adolescentes (NNyA) anteriormente delegadas principalmente en las instituciones educativas. De
tal forma, los hogares debieron albergar actividades de la vida publica para las que no habian si-
do disefiados: desde clases virtuales hasta reuniones de trabajo pasando por cumpleafios e incluso
campamentos mediados por plataformas de videoconferencias. Los organismos internacionales
(NNUU, 2020; OMS, 2020) advertian sobre el impacto en la salud mental de las medidas de ais-
lamiento prolongadas en particular entre los NNyA y las mujeres que debian conciliar teletrabajo,
tareas domésticas y acompanar la educacion. Sus recomendaciones iban dirigidas a quienes su-
puestamente mas lo necesitaban pero posiblemente quienes menos tiempo contaran para realizar-
las. Tal como demuestran distintas encuestas sobre el uso del tiempo durante los meses de mayor
confinamiento en nuestro pais, no hubo cambios sustanciales hacia una distribucién mas equitati-
va de tareas domésticas y de cuidado entre ambos géneros, sino mas bien una profundizacion de
las inequidades (Ferreyra, 2020; Actis di Pascuale et. al, 2021).

En una encuesta virtual realizada a las dos semanas de iniciado el ASPO,!3 detecté que la
mayoria de las personas que respondieron (casi todas mujeres) que practicaban algun tipo de yo-
ga o meditacion habian debido reducir el tiempo de cada préctica o habian dejado de practicar
aunque lo necesitaran mas porque no contaban con el tiempo o el lugar adecuado para realizarlo
en sus hogares (generalmente compartidos con otras personas). En el relevamiento se observa
que al principio de las medidas de aislamiento algunas personas manifestaron sentirse “bastante
comodas” con la situacion, e incluso “animadas a cambiar habitos”, entre ellos a incorporar prac-
ticas de yoga y meditacion por encontrarse con mas tiempo libre. Fueron sobre todo los jovenes
(varones y mujeres) sin hijos quienes se volcaron a practicar yoga por primera vez. En esas pri-
meras semanas, las redes sociales replicaban “memes” cargados de una serie de mandatos a cum-
plir en ese tiempo inicialmente imaginado como liminal (provisoriamente detenido): ademas de
leer un libro, y aprender a cocinar, entre otras, habia que “practicar yoga, mucho yoga”. En las
redes sociales circularon asimismo valoraciones sobre la oportunidad de crecimiento personal y
desarrollo espiritual que el aislamiento social supondria: cambiar hébitos (empezar a meditar por
ejemplo), “conectarse con lo verdaderamente importante”, “encontrar un proposito”, “relativizar
la importancia de lo material”, etc.

Sobra decir, que estas practicas eran posibles s6lo para miembros de sectores sociales pri-
vilegiados que cumplieron el aislamiento desde la comodidad de sus hogares. Aquellos que, son
frecuentemente definidos en la sociologia y la antropologia de la religion como clases medias, ur-
banas, educadas y psicologizadas. Poco se sabe sobre las aflicciones de quienes vieron mermados
sus ingresos o se quedaron sin trabajo. El teletrabajo y la casi imposibildad de preestablecer dias
y horarios laborales profundizaron transformaciones previas en la loégica de productividad de
estos sectores hacia el cumplimiento de objetivos caracteristica de los trabajadores
independientes o emprendedores. En ese contexto, un tercio de las empresas argentinas fomenta-

I3 El objetivo fue relevar los sentidos de la practica de yoga y/o meditacion en este contexto, primero por medio de un
formulario google sin pretensiones de representatividad de la muestra en términos cuantitativos sino de permitir
contactar posteriormente a aquellas personas que manifestaran interés en el relevamiento.

14 De 300 empresas argentinas relevadas por Cuponstar y la Asociacion de Recursos Humanos de Argentina, en el
primer semestre de 2020 un 31% comenz6 a ofrecer programas saludables a sus empleados, entre los que se incluyen
el yoga y la meditacion (Perfil, 08/07/2020, Qué hacen las empresas para mejorar condiciones de teletrabajo de sus
empleados | Perfil).


https://www.perfil.com/noticias/economia/que-hacen-las-empresas-para-mejorar-condiciones-de-teletrabajo-de-sus-empleados-en-la-pandemia.phtml
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ron la practica diaria de yoga o meditacion para garantizar la productividad de sus empleados.'*
En ese marco, la practica de yoga y meditacion fueron apropiadas pragmaticamente como medios
para gestionar el malestar por la sobrecarga de tareas en un momento en que el autocuidado era
condicion para sostener el cuidado de otros.

Autoatencion

Pasemos por ultimo a analizar los sentidos otorgados a la practica de yoga y meditacion para los
actores sociales, mas alla de las recomendaciones de los profesionales. La encuesta del OPSA
permite visibilizar que a medida que transcurrian los dias de aislamiento, la practica de yoga se
incrementaba entre los consultados del 8,17% al 12,13% (Etchevers et al., 2020: 23). Entre las
entrategias para afrontar el aislamiento desde su inicio detecté ademds un incremento sostenido
tanto de la consulta psicoldgica como del uso de medicacion sin prescripcion médica y la charla
con confidentes y amigos. En ese contexto, la practica de yoga aparece como una forma de lo que
Eduardo Menéndez (2003) denomina “‘autoatencion”. Esta dista de ser una estrategia individual,
sino el resultado de saberes y practicas colectivas en torno a la etiologia de la enfermedad, el pa-
decimiento o en este caso la afliccion y de las técnicas para su resolucion. Por tal razon supone la
consulta con familiares y amigos para tratar enfermedades y dolencias. La autoatencion incluye
también la automedicacion en tanto responde a un alto grado de permeabilidad de los saberes
biomédicos entre la poblacion. En efecto, tanto en mi investigacion anterior como en el releva-
miento durante las medidas de aislamiento quienes practicaban yoga o meditacion con anteriori-
dad o que empezaron a practicarlo en este nuevo contexto, manifestaron haberse iniciado por
sugerencia de un amigo, familiar, o en menor medida por su psicologo. Este ultimo relevamiento
arrojo ademas que ya al principio del confinamiento la mayoria manifestd sentirse estresada, an-
gustiada y desganada y sefial6 en consecuencia experimentar cansancio, dolores musculares y al-
teraciones del suefio debido ademas al uso excesivo de pantallas, la falta o exceso de descanso,
los cambios en la rutina y la falta de actividad fisica. Segun Menéndez (2003), el autocuidado
incluye acciones de prevencion y promocion de la salud en funcion de cambios en el estilo de
vida de los individuos. Estos suponen el pasaje de practicas consideradas de riesgo (como fumar)
hacia practicas positivas o “saludables”. El autor considera al autocuidado como parte de la
autoatencion pero cuestiona el caracter ideoldgico del primero por centrarse en el individuo
opacando las condiciones de vida que permiten que esas practicas prosperen o fracasen. Esto se
evidencia en términos de género en funcién de lo desarrollado en el apartado anterior: quienes
tienen a otros a su cuidado son quienes menos posibilidades tienen de realizar practicas de
autocuidado. Si bien acuerdo con la invisibilizacion de la desigualdad que el uso de estos
términos por el campo de la salud puede encerrar, para muchas practicantes, el yoga y/o la
meditacion para el autocuidado distan de ser acciones individuales con fines personales. Ademas
de favorecer el cuidado de otros su practica se corresponde con una ética social corporizada por
medio de la cual sus efectos benéficos pretenden trascender a los individuos (D’ Angelo, 2022).

La creencia en la eficacia del yoga no se funda necesaria o exclusivamente en el conoci-
miento de la cosmovision y la filosofia de la que deriva, sino también en los esfuerzos por su legi-
timacion cientifica que desde los inicios de su trasnacionalizacion se vienen produciendo (Alter,
2004; Singleton, 2008). Por esto ultimo, durante la crisis por Covid-19 los medios de comunica-
cion recurrieron a investigaciones del campo de la salud para fundamentar la eficacia de estas téc-
nicas y en particular de la meditacion. Sin embargo, a pesar de la respuesta que los medios
esperaban encontrar, las investigaciones locales existentes no podian afirmar que existiera una
evidencia causal entre meditacion y salud mental aunque si podian establecer que efectivamente
existia una asociacion entre ambas.!> Estos esfuerzos explicativos mediaticos suelen fundarse en

15 Infobae (22/08/21) “Con la meditacion, la mente humana puede surfear mejor la pandemia del COVID-19”.


https://www.infobae.com/america/ciencia-america/2021/08/22/con-la-meditacion-la-mente-humana-puede-surfear-mejor-la-pandemia-del-covid-19/
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suposiciones reduccionistas sobre la cientificidad o no de la eficacia de las técnicas. Se requieren
analisis profundos desde las ciencias sociales sobre la concepcion de salud y enfermedad de los
actores en términos que resultan indispensables particularmente en contextos de pandemia para
lograr comprender conductas que de otro modo pueden ser consideradas como irracionales o poco
fundadas. Esto quedd graficado por aquella infografia que se burlaba de quienes no usaban co-
rrectamente el tapabocas asumiendo que no ‘“creian” en la ciencia. La polarizacion de sentido
comun sobre la creencia o no en la medicina biocientifica que subyace al ejemplo anterior se evi-
dencié también en relacion al movimiento antivacunas (aunque éste es de menor envergadura en
la Argentina que en algunos paises europeos). Esta polarizacion no es experimentada por las per-
sonas que practicaron yoga o meditacion durante el aislamiento encuestadas por mi. De hecho, to-
das manifestaron que “lo mas probable” era que recurrieran a la biomedicina ante cualquier
padecimiento y “bastante probable” a la psicologia, mientras que la psiquiatria no gozaba de la
misma confianza (solo la mitad consumiria algin farmaco ante un padecimiento mientras la otra
mitad afirmé no hacerlo “nunca”). El hecho de que para gran parte de los practicantes, la enfer-
medad fuera considerada el resultado de un “bloqueo emocional”, un “desequilibrio energético” o
de “algo a aprender” (incluyendo los significados atribuidos a la pandemia para la humanidad),
coexiste con el reconocimiento de las causas bioldgicas externas (virus, bacteria) y de aquellas
condiciones internas que favorecen el desarrollo de las enfermedades no transmisibles (de origen
genético o neurologico).

En relacion a la creencia, el estudio del OPSA no explica las razones del aumento en la
practica de yoga entre la poblacion encuestada ni la relacion inversamente proporcional con las
actividades religiosas en descenso. Esto tltimo es asi, porque el estudio parte del supuesto de que
el yoga es una actividad “saludable” o “protectora”, pero no considera su dimension religiosa.
Podriamos interrogarnos si no es precisamente por su caracter espiritual que el yoga puede haber
reemplazado al menos transitoriamente a otras practicas religiosas que originalmente requerian de
encuentros colectivos que estuvieron largamente vedados. En cualquier caso, los discursos de la
salud no consideran necesario “creer” para experimentar su eficacia. Asi, por ejemplo otra info-
grafia denominada “Algunas practicas de salud mental durante la cuarentena”'® aclaraba que “si
no te identificas mucho con esta practica [de meditacion] puedes intentar respirar de manera pau-
sada, profunda y prolongada” ya que “reducira significativamente cualquier indicio de ansiedad o
depresion, devolviéndote un estado de calma”. Ademas, en otras vifietas otorgaba importancia a
précticas que si bien pueden ser asociadas a la espiritualidad lo eran s6lo indirectamente: “hacer
algo por los demas”, “sentido de propdsito”, “practicar la gratitud”, “evitar agobiarte por lo que
no puedes controlar”, entre otras. Asi, los discursos anteriores enfatizan las apropiaciones pragma-
ticas de estas técnicas con fines terapéuticos para gestionar los malestares, diluyendo ademas su
caracter religioso. Efectivamente, en el contexto de pandemia por covid-19, se enfatiz6 atin mas el
caracter solitario y los beneficios individuales de las técnicas del yoga, dejando escaso o nulo es-
pacio para el desarrollo de sus potencialidades intercorporales. De hecho, en el marco de las cele-
braciones por el Dia Internacional del Yoga el 21 de Junio de 2020 que guardaron el
distanciamiento fisico necesario entre los participantes (cada uno sobre su mat o colchoneta), des-
taca la escena de practicantes aislados entre si en esferas transparentes que tuvo lugar en Toronto,
Canada.!”

Lo cierto es que las motivaciones de los sujetos para practicar yoga y meditacion no pue-
den reducirse a un caracter pragmatico e individual. A partir de observaciones etnograficas en re-
des sociales realizadas entre mediados del 2020 y mediados del 2021 y conversaciones informales
con practicantes de yoga sobre la practica mediada por dispositivos virtuales podemos inferir que
las técnicas del yoga preservaron su eficacia para los sujetos en tanto vehiculos para la intersubje-

16 PSICOLOGIA: Algunas Practicas de Salud Mental Durante la Cuarentena. (psicologiafamili.blogspot.com).
17" Clarin.com (21/06/2020). “Las imagenes de las celebraciones por el Dia Internacional del Yoga con
distanciamiento social en el mundo”.


https://www.clarin.com/sociedad/fotogalerias-celebraciones-dia-internacional-yoga-mundo-coronavirus-pandemia_5_ZJsWm9C0J.html
https://psicologiafamili.blogspot.com/2020/07/algunas-practicas-de-salud-mental.html
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tividad. Los espacios que ya brindaban yoga (como gimnasios o estudios especializados) ofrecie-
ron durante 2020 clases por plataformas como Zoom, Instagram o Facebook sélo transitoriamente
para subsistir por medio del mismo arancel o de una contribucion voluntaria. En las redes socia-
les la comunicacién se vio reducida a saludos por mensaje de texto y a conteo de “likes” y visua-
lizaciones. En las clases por videollamada, era posible observar a los demas practicantes y para el
profesor/a corregirlos, asi como generar algin intercambio al momento del cierre, intentando en
lo posible preservar la grupalidad. Tanto comentarios en las redes como en conversaciones infor-
males, quienes manifestaron necesitar del grupo para continuar evidenciaron que el yoga anterior-
mente promovido supuestamente para “aislarse”, constituia en realidad una practica
intersubjetivamente vinculante. Por un lado, esta necesidad expresaba un deseo de cercania con
otros en tiempos de aislamiento: “Dentro de todo este contexto de clausura proxémica, y de mini-
mizacion del contacto corporal y el distanciamiento fisico (mal llamado social) se produce una
serie muy compleja y rica de entramados intersubjetivos mediados por las tecnologias de la co-
municacion, produciendo verdaderas reconfiguraciones ontologicas”. (Wright, 2020). Cercania
social, que ante la imposibilidad de compartir un mismo espacio fisico, se conformaba con com-
partir un mismo tiempo: la sincronicidad que tanto se valord para definir a las videollamadas co-
mo “encuentros virtuales”. Por otro, esta necesidad sefialaba las limitaciones de su practica
individual, ya que algunas de las experiencias que performatizan el bienestar requieren de la co-
presencia y de la intercorporalidad.!®

Durante el 2021 perduraron algunas de estas modalidades combinadas con la presenciali-
dad: algunos estudios de yoga ofrecieron acceso por videollamada a clases presenciales y/o a la
grabacion por el mismo arancel; otros espacios gratuitos (como los polideportivos municipales)
mantuvieron algunas clases exclusivamente virtuales abiertas a toda la comunidad por Facebook
para quienes no podian asistir (por cupo, por ser de riesgo o por otras razones personales). En este
ultimo caso, aunque algunos fueran antiguos practicantes pre-pandemia pasaron a vincularse ex-
clusivamente de manera virtual y no necesariamente de manera sincronica ya que al quedar gra-
badas, las clases resultan accesibles en cualquier tiempo y lugar. Entonces, una vez saldada la
distancia fisica que las medidas de aislamiento impusieron, la mediacion tecnologica ha instalado
una distancia temporal. Estos desplazamientos, han profundizado el caracter supuestamente “por-
table” y técnico del yoga (Csordas, 2009). Es cierto que estas dosis virtuales de bienestar han per-
mitido a muchos afrontar el aislamiento, regulando la actividad de la mente y gestionando sus
emociones. Sin embargo, la perdurabilidad de sus efectos en el tiempo depende de la reiteracion
performativa. Es decir, aunque se presenten como meras técnicas instrumentales, el sosteniemien-
to de su practica no depende tanto de un disciplinamiento individual como de habilidades de dis-
posicion corporal necesarias para alcanzar experiencias intersubjetivas que trascendieran su
bienestar individual en términos fisico-emocionales.

Consideraciones finales

Las técnicas del yoga se han instalado en el sentido comtn de ciertos sectores de la poblacion de
la mano de los medios de comunicacion e incluso entre los profesionales de la salud, como vias
legitimas de autoatencion. La visibilidad que estas técnicas han adquirido durante la crisis por
Covid-19 en particular evidencia la profundizacion de un proceso histérico de muy larga data de
insercion local del yoga y de su apropiacion terapéutica. Por tal razon, el caso permite compren-
der un fendmeno que excede el momento historico abordado, en el que observar la relacion entre
la experiencia corporizada del padecer psicosocial en la etiologia de las aflicciones y sus conse-

18 Por razones de espacio no puedo desarrollarlas aqui, pero éstas refieren principalmente a la atencion a otros
cuerpos por medio de la mimesis y a la sintonizacion (D’Angelo, 2016) en las que ahora intervinieron nuevas
materialidades que encarnaron a los otros sujetos, virtualmente presentes.
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cuentes vias de resolucion. En este contexto, se profundiza una apropiacion instrumental y subal-
ternizada de estas técnicas (como alternativa por ejemplo a la medicacion psiquiatrica), con fines
aparentemente individuales de autogestion de los efectos de la crisis. En ese sentido, hace tiempo
que la practica de yoga y/o meditacion ha dejado de ser contracultural y han llegado incluso a ser
consideradas tecnologias corporales de subjetivacion.

Pero estas explicaciones resultan reduccionistas ya que no reconocen el caracter social de
la autoatencion a la que corresponde la practica de yoga. De hecho, las razones de su eficacia (s6lo
aparentemente técnica) deben buscarse entre los practicantes. El sostenimiento de su préctica de-
pende de factores no contemplados por el campo de la salud. Esto es, el caracter grupal de la préac-
tica por sobre el individual, la necesidad de conexién intercorporal con los otros por sobre el
aislamiento (cuyas connotaciones han dejado de ser positivas para la poblacion tras las medidas de
confinamiento). Los discursos de la salud omiten ademas el caracter espiritual de las mismas, en
estrecha relacion con la experiencia de encuentro y co-presencia temporo-espacial con otros cuer-
pos. Al hacerlo, dejan de lado la importancia de la espiritualidad para la salud, dimensiéon que en
muchas ocasiones incluyen discursivamente como parte de la definicion de salud. Por Gltimo, dis-
tinguen sus beneficios sobre la salud fisica separadamente de los de la psiquica, y otorgan mayor
importancia a unos u otros segin las necesidades del caso, perpetuando una concepcion dual del
cuerpo y la salud contraria a sus propias razones para promover la practica de estas técnicas entre
la poblacion en momentos de crisis.
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Introduccion

San Martin de los Andes (SMA) es la ciudad cabecera del departamento Lacar, ubicado al suroes-
te de la provincia de Neuquén, Argentina (Imagen 1). Estd emplazada en un valle sobre la costa
del lago Lacar, a una altura de 640 m.s.n.m. Constituye la ciudad turistica mas importante de la
provincia. Se encuentra a 1575 km aproximadamente de la capital del pais, Buenos Aires, a 432
km de la capital neuquina y a 261 km de la ciudad de Bariloche (ciudad mas poblada de los An-
des Patagonicos) con la que compone el corredor de los lagos (que abarca parte de las provincias
de Neuquén, Rio Negro y Chubut, en el noroeste de la Patagonia Argentina, y las Regiones IX y
X de Chile). Esta localidad comparte con otras cercanas (Villa La Angostura y Bariloche) un per-
fil “alpino” que fue construido desde diversas instituciones estatales.! La imagen mas difundida
de la ciudad es la de “una aldea ecoldgica de montafia con un centro de esqui internacional” (Ba-
lazote y Radovich, 2009: 34). En ella, por un lado, se invisibiliza la presencia de pueblos origina-
rios en el espacio urbano y por otro, los mismos aparecen como parte de la naturaleza circundante
(Balazote y Radovich, 2009) formando parte del marketing turistico rural. Los paquetes turisticos
incluyen excursiones a las comunidades mapuche rurales, como una oferta de actividad mas a la
venta, enfatizando las cualidades de los nativos relacionadas con la cercania y el contacto con la
naturaleza, los animales y el paisaje. Resultan llamativas las fotos en las que aparecen retratadas
algunas comunidades originarias locales como objetos de “exploracion, descubrimiento y con-
quista” (Balazote y Radovich, 2009: 36).

NEUQUEN
(9]

,i«_ARGENTINA

® San Martin de los Andes

O BARILOCHE

Imagen 1. Ubicacion de San Martin de los Andes en la provincia de Neuquén.

En este trabajo considero las intervenciones sanitarias en San Martin de los Andes como
parte del desarrollo de politicas publicas que favorecieron el establecimiento de una imagen de
ciudad “alpina” o aldea de montana, en la que la existencia de la poblacion indigena sobrevivien-
te a la denominada Campafia del Desierto fue solapada. A su vez, considero la Salud Publica co-
mo politica que posibilitdé y posibilita controlar la poblacién indigena mediante diversos
dispositivos, mecanismos y estrategias. Relaciono, asimismo, el desarrollo inicial de dicha politi-
ca con el proceso de construccion de la ciudadania provincial local a través de sus protocolos

I Este proceso fue analizado y descrito por diversos autores para diversas localidades de la Patagonia (Bariloche, Villa
La Angostura y SMA): Balazote y Radovich (2009), Valverde y Garcia (2007), Valverde (2010), entre otros.
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aplicados indiferenciadamente a todos los habitantes por igual, solapando las desigualdades socia-
les y las diferencias socio-culturales. En primer lugar, describo el proceso de conformacion de la
ciudad de SMA en relacion al espacio que han ocupado y ocupan las comunidades mapuche cer-
canas a ella. Dicho proceso local es parte de un desarrollo provincial que a mediados de los afos
1960 se acelera y vehiculiza a través de politicas de bienestar. Por ello, en segundo lugar, destaco
la Salud Publica como una de las politicas que tuvo mayores avances y visibilizacion, modifican-
do con sus modos de hacer provincial y local, las practicas de las poblaciones mapuche a lo largo
del tiempo. En tercer lugar, observo las intervenciones sanitarias a través de las practicas de los
agentes sanitarios en la comunidad mapuche “Payla Menuko”, mediante el acompafiamiento a las
visitas domiciliares locales y conversaciones con pobladores mapuche del paraje. Por ultimo, des-
cribo y analizo los acuerdos, negociaciones, desacuerdos, resistencias y tensiones que se producen
como consecuencia de las acciones de los agentes sanitarios en la comunidad Payla Menuko.

Para llevar a cabo este trabajo utilicé diversas fuentes secundarias articuldndolas con el
método etnografico, basado en la observacion participante y entrevistas abiertas.? En total realicé
27 entrevistas abiertas en las que pude indagar la dimension subjetiva relacionada con los saberes
y las practicas de salud de agentes sanitarios y de las familias de la comunidad. El enfoque et-
nografico, en tanto acercamiento y proximidad Unicos a los sujetos, me permitié dar cuenta de
que el mundo social se reproduce a partir de situaciones de interaccion donde los actores, lejos de
ser meros reproductores de leyes preestablecidas que operan en todo tiempo y lugar, son activos
ejecutores y productores de la sociedad a la que pertenecen. El compartir cotidianeidad posibilitd
que las acciones, los gestos y las palabras, adquiriesen significados situados, siendo el/la antropo-
logo/a el instrumento de investigacion. Como sefiala Peirano (Guber, 2011), el conocimiento se
revela no “al” investigador, sino “en” el investigador, quien debe comparecer en el campo, para
reaprenderse y reaprender el mundo desde otra perspectiva. En este sentido, a partir de la observa-
cion participante en la vida cotidiana y los imponderables de la vida real (Malinowski, 1973) pude
realizar un abordaje cualitativo que me permiti6 recuperar la perspectiva de los sujetos involucra-
dos.

San Martin de los Andes y el lugar de las comunidades mapuche

La ciudad de San Martin de los Andes (SMA) es la mas importante de la provincia a nivel turisti-
co. Esto se debe a su paisaje asociado a la aldea de montafa, con arquitectura alpina y una pista
de esqui internacional emplazada en el cerro Chapelco, proximo a la ciudad. Si bien la ciudad pre-
senta dichas caracteristicas, las mismas fueron resaltadas como parte de un proceso histérico de
negacion e invisibilizacion de la presencia originaria de poblaciones mapuche en la region. Este
proceso se inicia en 1883 cuando llegan por primera vez tropas del Ejército Argentino a lo que
hoy se conoce con el nombre de Vega Maipu (a 7/10 km del casco histérico de SMA). Veinte anos

2 El trabajo de campo se realizo en el marco de mi tesis de maestria “Visitas, mates y reconocimiento: cuando la
promocion de la salud no tiene precio. El caso de los agentes sanitarios de San Martin de los Andes” (Maestria en
Antropologia Social, IDES-IDAES, defendida en diciembre de 2012) y en el marco del trabajo de campo para mi
tesis doctoral “La Salud Publica en Territorio Mapuche. Relaciones interculturales, estrategias etnopoliticas, y
disputas en torno a las politicas de reconocimiento en la Comunidad Payla Menuko, San Martin de los Andes, Pcia.
de Neuquén” (Doctorado en Antropologia, FFyL-UBA; defendido en agosto de 2017). Las estancias de trabajo de
campo comenzaron en el afio 2009 y continuaron en 2010. Durante ese periodo acompaiié a los agentes sanitarios en
sus practicas cotidianas laborales y no laborales. Participé de las visitas domiciliares en el area rural y periurbana.
Durante 2012 y 2013 trabajé con los agentes sanitarios y con las familias y referentes mapuche. La estancia de campo
mas prologada fue de seis meses co-residiendo en la Comunidad Payla Menuko. Posteriormente continué¢ la
comunicacion con algunos agentes sanitarios, familias y referentes de la comunidad a través de llamadas telefonicas
(hasta la actualidad) y viajes de estadia breve en 2015 y 2018. Cabe aclarar que para este trabajo utilizo como insumo
parte del material elaborado en ambas tesis, proceso analizado y descrito por diversos autores para diversas
localidades de la Patagonia (Bariloche, Villa La Angostura y SMA): Balazote y Radovich (2009), Valverde y Garcia
(2007), Valverde (2010), entre otros.
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después de la denominada Conquista del Desierto y en cumplimiento de instrucciones militares
emanadas de la Division los Andes, comandada entonces por el Gral. Rudecindo Roca (hermano
de Julio Argentino Roca), se funda SMA el 4 de febrero de 1898 a 40 km al SO del Fuerte Junin,
en la cabecera oriental del lago Lacar. La ciudad se establece como destacamento militar. Las po-
blaciones originarias fueron confinadas y reducidas a sectores rurales determinados. Los primeros
documentos que reconocen sus terrenos a la comunidad Curruwinca, datan del afio 1882, oportu-
nidad en que el Estado argentino otorg¢ titulacion al lonko Bartolomé Curruwinca. Originalmente
la comunidad mantenia una superficie de unas 30.000 a 35.000 hectareas, incluidos los terrenos
donde actualmente esta la ciudad de SMA.3 El espacio territorial que ocuparon incluyo los parajes
rurales de Pil Pil, Trompul Bandurrias, Quila Quina y Payla Menuko. La historia de desplaza-
mientos forzados era mencionada por diversas autoridades de las comunidades mapuche. En sus
testimonios frecuentemente hacian referencia al corrimiento impuesto a zonas periurbanas y rura-
les. El kona* Raul® expres6 que antes de la campafia militar de Roca: “las familias de la comuni-
dad vivian a orillas del Lacar y las corrieron a la vega, después mds para adentro a parajes
rurales, Pil Pil, Quila Quina... por eso estamos lejos del centro...”.

La distribucion espacial y el paisaje urbano local fueron condicionados a fines del siglo
XIX por la llegada a la ciudad de inmigrantes sirio-libaneses que establecieron los primeros co-
mercios locales. También arribaron holandeses que realizaron explotacion maderera, y la agricul-
tura y ganaderia fueron desarrolladas por suizos, franceses, italianos, alemanes y otros europeos.
Estos grupos seran conocidos como los “pioneros”,® “los primeros pobladores (blancos europeos
y sus descendientes), quienes supieron imponerse a las adversidades que planteaba la ocupacion
de un medio tan alejado de los “centros civilizados” (Balazote y Radovich, 2009: 34). La sobredi-
mensionalizacion de la presencia de migrantes europeos simbolizados como los pioneros (Trenti-
ni et al., 2010) se contrapone a la pre-existencia en el territorio del pueblo mapuche, que ha sido
minimizada y solapada.” En la comunidad, las personas de mayor edad expresaban que si bien no
existia una ordenanza o estatuto que les prohibiera concurrir a la ciudad, no solian ir frecuente-
mente, s6lo concurrian cuando era imprescindible. Veronica, referente mapuche de 40 afios que
participa en Parques en el area de co-manejo, refiri6 a esta cuestion: “los abuelitos no nos en-
seriaron mapuzungun porque estaba prohibido hablar nuestra lengua y no querian que nos dis-
criminaran. Tampoco nos dejaban ir al pueblo solos, preferian que nos quedaramos aca... nos
llevo mucho tiempo reconocernos, reivindicar nuestra cultura, nuestra lengua, nuestro territorio,
luchar por el reconocimiento de nuestros derechos como pueblo mapuche...que nos vean, que es-
tamos, que existimos...se invento lo de los pioneros como que fueron los primeros aca pero no fue
asi...”.

El aumento demografico® producto de las migraciones denominadas “pioneras” estuvo
acompanado de una mayor presencia del Estado que se efectivizé a través de diversas institucio-
nes, como el Parque Nacional Lanin creado en 1937. Si bien su doctrina oficial se sustenta en la
proteccion, cuidado y preservacion de la naturaleza “por detras de esa racionalidad proteccionista

3 Extraido de: http://www.mapuexpress.net/?act=publications&id=135 [consulta: 20/5/2013].

4 Autoridad mapuche de Payla Menuko.

> Todos los nombres utilizados a lo largo del trabajo son ficticios para mantener el anonimato de los informantes y
entrevistados.

6 Tal como refiere Berén y Radovich (2007) “el 'pionerism' es una constante en las representaciones historicas de la
Patagonia. Una historia escencialista y cristalizada, que excluye frecuentemente en su discurso la presencia del
pueblo mapuche en el territorio, especialmente bajo el supuesto argumento de su 'aloctonia’ dado que, segtn diversos
argumentos seudocientificos, su 'origen chileno' lo excluiria de una 'auténtica autoctonia' en territorio
argentino” (Beron y Radovich 2007 en: Balazote y Radovich, 2009: 34).

7 El proceso de legitimacion de los “pioneros” como los “primeros pobladores” y extranjerizacion del pueblo
mapuche como “chilenos” es abordado por Trentini et al. (2010).

8 A principios de siglo XX la poblacion era de 763 personas (1920), llegando a 2366 personas en 1947. Hubo entre
1920 y 1947 una variacion intercensal de la poblacion total de SMA del 210,1%. Dato extraido de Otero et al.
(2009).
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se ocultaron propoésitos econémicos, politicos y militares para la ocupacion y control efectivo de
territorios considerados estratégicos desde el punto de vista geopolitico” (Diaz, 2002: 2). El rol
represor ejercido por “Parques” permanece en la memoria de las comunidades como un recuerdo
indeleble.’ Joaquin, autoridad mapuche local, relaté acerca del hacer que los guardaparques “en
los afios setenta te agarraban y te pegaban por indio... muchos nos fuimos a trabajar a la hi-
droeléctrica porque aca no habia trabajo y nos trataban mal ... después volvimos y ya no te pe-
gaban pero nunca tuvimos buena relacion con parques, son la policia de la montaiia les
decimos...”. A diferencia de la estrategia coercitiva y represiva aplicada por Parques, las estrate-
gias de la Salud Publica neuquina tendieron a normalizar y controlar a las comunidades mapuche
de una manera mas subrepticia. Las practicas sanitarias fueron de acercamiento y los dispositivos
de control y disciplinamiento fueron introducidos e inducidos lentamente mediante las visitas do-
miciliarias de agentes sanitarios, la visita médica mensual a las comunidades, la entrega de recur-
sos e insumos como leche y semillas que, a su vez, favorecieron otro tipo de relacion con las
poblaciones mapuche. Estos mecanismos que el Estado desarrolld para controlar a la poblacién, a
cada persona, a cada cuerpo mediante dispositivos que regulan la natalidad, fecundidad, morbili-
dad y mortalidad, como la demografia, la epidemiologia, la estadistica, la planificacion familiar y
la Salud Publica, fueron estudiados por diversos autores, entre los que se destaca Foucault (1991).
Los dispositivos descritos por Foucault permiten dimensionar los objetivos y finalidades de las
politicas estatales de salud, asi como también en el caso neuquino, el ocultamiento de las diferen-
cias socio-culturales existentes en el territorio de SMA a través de ellos. A su vez, es posible esta-
blecer una relacion entre el avance local de la Salud Publica con las politicas desarrollistas.'”
Algunos autores como Taranda et al. (2008) enfatizan que el sistema de salud tiene su origen en
1970, en el contexto de dictadura militar. Estos autores mencionan la Doctrina de la Seguridad
Nacional' como elemento fundamental en la elaboracion de proyectos desarrollistas en la Pata-
gonia, que tenian como fin garantizar la soberania nacional a través de fomentar el poblamiento
de la region, para lo que era necesario dotarla de servicios, sobre todo a partir de los afios 1970 a
raiz de la circulacion de hipdtesis de conflicto con Chile.

Las politicas de Salud Publica provincial y local

El sistema de salud de Neuquén adquirié renombre y prestigio en el ambito de la Salud Publica
nacional e internacional desde hace mas de 40 afios. El reconocimiento de los logros del Plan de
Salud neuquino otorgado por los organismos internacionales de salud (OPS/OMS)!? en la década
de 1970, se fundamento en la transformacion positiva de los indicadores sanitarios en un corto

° En varias oportunidades pobladores mapuche hicieron referencia a los maltratos y discriminaciones ejercidos por el
personal de Parques: “nos trataban mal”, “nos querian echar”, “no podiamos tocar una hoja, ni sacar madera”, “nos
prohibieron recolectar los pifiones”.

10 Luego de la Segunda Guerra Mundial, y siguiendo la Teoria del desarrollo clasica que sostenia que los paises iban
avanzando a través de fases cada vez mas evolucionadas de desarrollo econdmico, las Naciones Unidas impulsaron
el desarrollo de los paises no desarrollados mediante investigaciones de expertos y creacion de la CEPAL (Comision
Econdmica para América Latina de las Naciones Unidas). En Latinoamérica existian circunstancias sociopoliticas
que obstaculizaban el desarrollo y condicionaban la aplicacion de los supuestos puramente economicos de las teorias
clasicas. La CEPAL analizé las razones del sub-desarrollo en los paises de América Latina que la llevaron a
conclusiones autébnomas sobre las causas del desarrollo y las medidas necesarias para impulsarlo. Estas teorias se
llamaron desarrollismo. El desarrollismo fue puesto en marcha durante la gestion de Gobierno de Arturo Frondizi en
Argentina (1958 - 1962). El programa nacional de desarrollo incluyé el autoabastecimiento de petréleo, carbon y
acero y creo las industrias petroquimica y automotriz.

1 La doctrina de Seguridad Nacional es un concepto utilizado para definir ciertas acciones de politica exterior de
Estados Unidos tendientes a que las fuerzas armadas de los paises latinoamericanos modificaran su mision para
dedicarse con exclusividad a garantizar el orden interno, con el fin de combatir aquellas ideologias, organizaciones o
movimientos que, dentro de cada pais, pudieran favorecer o apoyar al comunismo en el contexto de la Guerra Fria.
Estas doctrinas se dieron en Uruguay, Argentina y Chile.

12 Organizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud.
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plazo (Imagen 2), gracias a la organizacién del sistema de salud en zonas sanitarias y la jerarqui-
zacion de los establecimientos segtn niveles de complejidad, acompafiado del desarrollo de poli-
ticas de promocion de la salud. Este Plan de Salud, al igual que otras politicas estatales, no
incorpord en sus preceptos a la poblacion de los pueblos originarios, mas bien colabor6 en el pro-
ceso de su invisibilizacion. Un ejemplo ilustrativo es el hecho de que todos los datos estadisticos
a los cuales se remiten para remarcar el éxito logrado en materia de salud no muestran ni nom-
bran la existencia de poblaciones originarias. Los datos expresan una poblacion homogénea que
pudo mejorar su situacion de salud deficitaria en un lapso de tiempo breve producto de la imple-
mentacion de medidas enunciadas en el Plan, lo que se evidencia en la disminucidn de la tasa de
mortalidad infantil y materna entre otros indicadores (Imagen 2). La Salud Publica junto a otras
politicas desarrolladas en instituciones estatales (escuela, carcel y Parques Nacionales, entre
otras) aplicaron una serie de tecnologias (Foucault, 1976) para la homogenizacioén poblacional so
pretexto de garantizar los mismos derechos a todos los pobladores. En Neuquén se precisaba
abordar sanitariamente un amplio territorio que habia sido a fines de siglo XIX un campo de ex-
terminio de poblaciones originarias, cuyos sobrevivientes quedaron marginados principalmente
en sectores rurales. Desde el Estado provincial se impulsé el poblamiento de un territorio consi-
derado “desierto”, mediante la oferta de beneficios y posibilidades de progreso brindadas por dis-
tintos niveles del Estado. Este proceso se acelerd a partir de la provincializacion del territorio a
mediados del siglo XX, particularmente con las politicas de bienestar llevadas a cabo por el MPN
liderado por Felipe Sapag.!® La presentacion de Neuquén como un territorio deshabitado, inédito
y fértil, apto para la elaboracion del recetario desarrollista (Taranda et al., 2008), donde todo esta-
ba por hacerse, constituyeron las bases que favorecieron el desarrollo del Plan de Salud.

Indicadores 1970 1980 1988
Poblacién 154570 . 243,850 359,221
Nacidos vivos 5.360 8.521 10.647
Tasa natalidad 34,7 34,9 29,6
Tasa mortalidad general 10,4 , 59 46
Tasa mortalidad infantil 108,4 32,6 21,9
Tasa mortalidad neonatal . 433 18,5 14,2
Tasa mortalidad postneonatal 65,1 14,9 1.7
Tasa mortalidad materna 0,9 0,8 0,2
Tasa mortalidad 1 a 4 anos 5.2 1,8 131

Fuenta: Q. Pellin, ob cit., Gustavo Tosello, Informacién Estadistica Afio 1988 y Primer semestre 1988/1989,
Direcciébn General de Informacién y Control, Ministerio de Salud Plblica.

Imagen 2. Algunos logros del Plan de Salud neuquino (Fuente: Taranda et al., 2008).

El Plan propuso reorganizar la asistencia médica. El sistema se estructur6 en tres niveles:
central, zonal y local, basandose en el principio de regionalizacion de las prestaciones. Esto im-
plico la delimitacion de cuatro zonas sanitarias!# para cubrir el territorio provincial. Se ordenaron
las instituciones sanitarias (efectores) por niveles de complejidad crecientes, con la asignacion de
“areas programaticas” (dependientes de una Zona Sanitaria) a cada una de ellas. Ademas se am-

13 El liderazgo de Sapag comienza con la fundacion del MPN debido a la proscripcion del peronismo en 1961. Este
asumi6 su primer mandato como gobernador en 1963 y fue quien acompafio, avald y financio las politicas publicas
de desarrollo social de la provincia.

14 Posteriormente, debido al crecimiento en centros urbanos, la zona I se dividié en I “a”, I “b” y actualmente, la zona
I“b” es la zona V.
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pliaron y crearon hospitales y se establecieron “Consultorios Periféricos” periurbanos y “Puestos
Sanitarios” en zonas rurales.!

En el transcurso de los afios 1980, el sistema publico de salud se afianz6 gracias a los re-
sultados obtenidos a través del conjunto de medidas definidas en el Plan de Salud.

Como puede observarse en la Imagen 2, la tasa de mortalidad general, que en 1970 era
10,4 %o habitantes, en 1980 se redujo a 5,4 %o habitantes. La tasa de mortalidad infantil (un im-
portante valor como indicador sanitario multicausal) constituia en ese entonces uno de los peores
indicadores del pais: tenia un valor de 108,4 %o habitantes en el inicio del Plan de Salud (108
muertes en menores de un afio, por cada 1000 nacidos vivos). Sin embargo, tuvo un marcado
descenso en los primeros afios del Plan, a 32,6 %o habitantes y continu6 descendiendo en las dos
décadas siguientes.

Luego de tres décadas de intervencion estatal en el sector salud, el Estado retrocede y co-
mienzan las medidas neoliberales. Esta situacion fue propiciada por el gobierno de Jorge Sobisch
(entre 1991 y 1995), en el que se realizaron inversiones en el sector de salud privado en detri-
mento del sector publico. Desde 1995 hasta 1999, Felipe Sapag volvié a gobernar la provincia,
produciéndose en 1997 una profundizaciéon de la crisis socio-econdmica provincial debido a las
consecuencias de la privatizacion de YPF.1 En 1999 y hasta 2007 vuelve Sobisch a la goberna-
cion. En salud, promueve que el Estado financie al sector privado no solo a través de préstamos,
créditos y subsidios, sino que ademas terciariza servicios (limpieza, alimentacion, clinicas, labo-
ratorios, diagnodstico por imagenes, etc.). Todo aquello que era redituable paso al sector privado y
lo no redituable, como los servicios de promocidn y prevencion de la salud, quedaron en el sector
publico (Taranda et al., 2008).

En paralelo al avance neoliberal, se da también un proceso de crecimiento de organizacio-
nes y agrupaciones que nuclean las demandas por el reconocimiento de derechos del pueblo ma-
puche. Como parte de ello, comienza una busqueda y revalorizacién de la medicina mapuche.!”
Es decir que, en el momento en el que la Salud Publica provincial sufre ajustes, en determinados
sectores comienza a tomar relevancia la medicina mapuche.

Las practicas de los agentes sanitarios en Payla Menuko

Los agentes sanitarios dependen del Hospital Ramon Carrillo, cabecera de la Zona Sanitaria I'V.
Inaugurado en 1973 en SMA, se ocupa de la atencion de la poblacion local y derivada de otros
departamentos de la zona IV!8 y mediante el Area Programa cubre todo el departamento Lacar.
El Area Programa posee siete centros de salud (de atencion primaria) ubicados en barrios periur-
banos, dos puestos sanitarios y postas en parajes rurales donde se realiza la atencion médica rural
mensual. Cada efector de salud (postas y puestos sanitarios, centros de salud y hospital) tiene un
espacio territorial de cobertura y responsabilidad y un nivel de complejidad.'® El equipo de agen-
tes sanitarios estaba constituido hasta el ano 2013 por siete personas que presentaban distinta an-
tigliedad laboral. Los dos de mayor edad, Ricardo y Federico, comenzaron desde su constitucion

15 Extraido de: “Sistema de salud de la provincia de Neuquén”. Disponible en: www.salud.neuquen.gov.ar [consulta:
6-1-2010].

16 Yacimientos Petroliferos Fiscales.

17 En 2006, las comunidades mapuche de toda la provincia se movilizaron para demandar que el reconocimiento de la
pre-existencia de los pueblos originarios y sus derechos, enunciados como tales en la Constitucion Nacional de 1994,
se incluyeran en la Constitucion Provincial. Luego de varios enfrentamientos entre las fuerzas de seguridad
provincial y nacional y organizaciones mapuche, se logré que en el articulo N° 53 de la Constitucion Provincial se
incorporaron algunas de sus demandas.

18 Zona Sanitaria IV, asentada en San Martin de los Andes, atiende el sector sur, con cuatro establecimientos: San
Martin de los Andes, Junin de los Andes, Villa la Angostura y Las Coloradas (http://www.saludneuquen.gob.ar/
index.php?option=com_content&view=article&id=81&Itemid=198).

19El nivel primario corresponde servicios de prevencion y promocion, con practicas asistenciales basicas (enfermeria,
clinica, ginecologia, etc); el nivel secundario corresponde a los servicios de tratamiento e internacion hospitalaria y el
terciario a servicios de mayor complejidad en hospitales monovalentes (especializados).
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a fines de los afios setenta. Tres de los agentes, Rodolfo, Ana y Maria, tenian mas de diez afos de
ejercicio y las dos agentes restantes, Soledad y Valeria, poseian menos de cinco afios en el cargo.

La atencion de salud de las comunidades mapuche esta cubierta por el Area Programa a
través del Programa de Salud Rural. Los encargados del mismo son un médico, un odontdlogo y
un agente sanitario que realizan en equipo la visita médica mensual. Sin embargo, la salud de las
poblaciones mapuche es responsabilidad en mayor grado de dos de los siete agentes sanitarios
(los mas antiguos), que se dividen la cantidad de familias segun el paraje. Su tarea segun la nor-
mativa que los rige es visitar cada familia al menos dos veces por afio. Hasta el afio 2013, dos
agentes sanitarios se repartieron el area rural (ocupada por las comunidades mapuche y poblado-
res criollos y chilenos), cada uno con 200 familias a cargo, lo cual dificultaba cumplir con ese re-
quisito reglamentado. El equipo de agentes sanitarios de SMA es uno de los mas antiguos de la
provincia (1979). Ellos/as constituyen parte de la historia sanitaria viviente de la provincia. Algu-
nos de los agentes sanitarios con los cuales realicé el trabajo de campo se jubilaron después del
afio 2013. Sus conocimientos en relacion al territorio y las problematicas de las familias fueron
traspasados a sus compafieros y compafieras mas jovenes a partir de un proceso de acompaiia-
miento periodico. La metodologia de las visitas domiciliarias continuas a lo largo de los afos, les
ha permitido conocer a la poblacidon con gran detalle y realizar -cuando el médico no asiste a la
visita rural mensual- practicas como diagnosticar, atender, recetar y entregar medicamentos, reali-
zan controles de embarazo y medicion de glucemia y presion arterial como parte del seguimiento
de tratamientos cronicos. Asimismo, articulan esta atencion con charlas y mates.

En las recorridas rurales que realizamos visitamos casa por casa a las familias de los dis-
tintos parajes. Saliamos temprano, a las siete de la mafiana y volviamos a las ocho de la noche al
hospital. Los agentes sanitarios establecian conversaciones sobre diversos temas, algunos mas su-
perficiales y otros muy profundos, que evidenciaban el grado de vinculo y confianza. El agente
sanitario Ricardo expresod que su tarea es importante e implica mucha responsabilidad porque “/a
gente nos espera, es una visita social, nos cuentan sus problemas, a veces nos cuentan cosas que
no le dicen a nadie mas, ni a su familia ni a los médicos, preocupaciones o enfermedades, proble-
mas de plata, somos importantes para ellos...”.

La tarea principal de los agentes sanitarios son las visitas domiciliarias que constituyen
uno de sus dispositivos de promocion de la salud. La estrategia de promocion de la salud se ha
centrado en lograr que las personas asuman comportamientos denominados “saludables” para evi-
tar enfermedades o exposiciones a riesgos para la salud, desaprobando actitudes “no saludables”.
En sus practicas, los agentes sanitarios se constituyen en emisarios de las normas “saludables”,
produciendo a la vez, una calificacion moral de las conductas que estan por fuera de lo “normati-
vo” y “saludable”. Una de las formas de lograr estos cometidos consiste en llevar adelante accio-
nes de prevencion y promocion que se planifican a partir de estudios epidemiologicos locales y de
los “cierres de ronda”.?% Estas acciones a su vez estan condicionadas por la aplicacion de lo que
ellos han denominado “enfoque de riesgo”, adoptado en la década de 1990 sobre todo en el Area
Peri-urbana, aunque también en el area rural.

El “enfoque de riesgo” implica la presencia en las familias de algin miembro con una en-
fermedad crénica o infecciosa, o la presencia de nifios sin vacunar, o condiciones socioeconomi-
cas deficitarias, o “violencia doméstica”, entre otras situaciones. Cabe sefalar que, desde los
inicios del Plan de Salud (1970), se ha utilizado el “riesgo” como fundamento de intervencion de
Salud Publica en los territorios mapuche. Las comunidades eran vistas como representantes de
una cultura atrasada, con habitos nocivos para la salud, que comprendian un riesgo para el resto
de la sociedad. Por este motivo, los agentes sanitarios recorrieron toda el area rural llevando la
presencia del Estado hasta los rincones mas lejanos en donde hubiera un asentamiento humano.

20 Censos realizados por los agentes sanitarios durante el aflo que son analizados y la informacion que brindan es
procesada para la planificacion sanitaria local.
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Su objetivo era lograr que la poblacion asentada en estos territorios cambiara sus comportamien-
tos “riesgosos” y realizara practicas definidas como “saludables” desde el ambito de la Salud Pu-
blica. La peligrosidad de esta poblacion originaria residia en el mantenimiento de “costumbres
peligrosas” como los partos domiciliarios, la curacion de diversas dolencias a través de plantas
(yuyos), ceremonias colectivas de curacion, entre otras. La lectura de Salud Publica sobre los
pueblos mapuche expresaba que €stos no solo estaban expuestos a riesgos autoimpuestos (pro-
ducto de sus conductas) sino que eran peligrosos para el resto de la poblacion. Esto justificaba las
intervenciones con las que debian lograr “educarlos” para que asimilaran los patrones socio-sani-
tarios y culturales de la sociedad “civilizada”. Cabe aclarar que los agentes sanitarios, a partir de
los vinculos de confianza que construyeron con gran parte de la poblacién mapuche fueron trans-
formando también sus miradas mas normativas propias del ambito de la Salud Publica, aceptando
y adoptando practicas de salud nativas. El agente sanitario Federico mencion6 que “... al princi-
pio, cuando empezamos a trabajar en el drea rural, por los afios ochenta, ibamos a bajar linea,
a decirles lo que tenian que hacer, que se tenian que vacunar, tener sus hijos en el hospital, ha-
cerse los controles durante el embarazo ... aprendimos que no sirve querer imponer ... porque la
gente se aleja mas, te rechaza, no te abren la puerta, entonces hay que respetar los tiempos, sus
costumbres, yo probé yuyos que me dieron y también la tolerancia ... si no quieren hacer un tra-
tamiento, nosotros los seguimos visitando...”

Los agentes sanitarios visitan periodicamente a cada familia, casa por casa, realizan las
consultas pre y postparto, la “deteccidn” de embarazadas, el control y seguimiento de los “casos
cronicos”, la deteccion de casos de hidatidosis y tuberculosis, entre otros. En trabajo conjunto
con el area de Educacion controlan el calendario de vacunacion obligatorio de nifios/as para el
inicio de clases y el “control de nifio sano™?! (condicion obligatoria junto a la asistencia escolar
para recibir la Asignacion Universal por Hijo). Las practicas de vacunacién, la consulta a diver-
sos especialistas médicos y conocimientos de medicina occidental, no sélo se introdujeron en las
comunidades (por parte de profesionales y agentes sanitarios), sino que fueron apropiadas y re-
significadas por ellas.

Las familias consideradas mas “vulnerables? eran priorizadas porque presentaban un
miembro con discapacidad, o nifios que padecian una enfermedad cronica, familias con miem-
bros que poseian diabetes o hipertension, familias que presentaban situaciones de violencia
doméstica, o tenian procesos judiciales abiertos relacionados con situaciones de violencia y fami-
lias que no asistian a la consulta médica. Estas familias son las que los agentes sanitarios visita-
ban mas frecuentemente. Las intervenciones y el abordaje sanitario de esta poblacion no fueron
planificados teniendo en cuenta su particularidad étnica en esta jurisdiccion.??

La utilizacion del “enfoque de riesgo” para la definicion de “prioridades” es acompafiada

3

21 Control obligatorio para la regularidad escolar, parte de un programa nacional de salud denominado “materno-
infantil”, que contempla la atencion de mujeres madres y el control de salud de los nifios a través de la consulta
médica periddica.

22 La vulnerabilidad de las familias es definida segtn los factores de riesgo expresados en el Programa de salud rural
y periurbana de los agentes sanitarios: parto domiciliario, embarazo sin control, bajos pesos y desnutridos, violencia
familiar, abusos, violaciones, alcoholismo, otras adicciones, embarazo en menor de 17 afios, mas de tres hijos
menores de 5 afos, ausencia de planificacion familiar, familia monoparental, vacunas incompletas, accidentes en el
hogar, muerte en menores de 5 afios, discapacitados, enfermedades cronicas sin tratamiento o control, analfabetismo,
menores en edad escolar que no asisten a la escuela primaria, hacinamiento y promiscuidad, vivienda precaria sin
servicios, falta de habitos de higiene, deficiente eliminacion de excretas, ausencia de tratamiento en el agua para
consumo, inadecuado almacenaje de agua, vivienda con vinchucas sin fumigar, perros sin desparasitacion, deficiente
eliminacion de basura, menores en situacion de abandono, ausencia de ingresos econdmicos, ausencia de trabajo,
entre otros.

23 A 40 kilémetros, en la ciudad de Junin de los Andes, se han incorporado dentro del sistema publico agentes
sanitarios pertenecientes a las comunidades mapuche locales, que son 23 en total. En San Martin de los Andes,
posteriormente a la realizacion del trabajo de campo se incorpord una agente sanitaria de la comunidad Curruwinca
que comenzo a trabajar en el area rural, pero desde la perspectiva de Salud Publica. No realizaron a nivel
institucional una articulacion con la perspectiva de la medicina mapuche ni capacitaciones en salud intercultural en
ese momento. A 150 km al norte de San Martin de los Andes, en Ruca Choroi, Aluminé, recientemente, el 10 de
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por intervenciones que se caracterizan por estar enfocadas en la escucha. Estos lugares de escucha
en los que se transforman las visitas domiciliares realizadas por los agentes sanitarios pueden ser
interpretados siguiendo a Fassin (1999) como un método de pacificacion. Este autor plantea -en el
contexto de la sociedad francesa contemporanea pero posible de extender a este caso- que este
método consiste en percibir a los pobres como seres sufrientes a los cuales se debe escuchar y re-
conocer como humanos para restaurar su dignidad, lo que lleva a que se dejen de lado las causas
de problemas que parecen imposibles de abordar ya que implicarian el mejoramiento de sus con-
diciones objetivas de existencia (Fassin, 1999). Este mecanismo constituye para Fassin (1999)
parte del proceso de patetizacion?* de la Salud Publica, que al colocar el eje o centro del problema
en el sufrimiento y la solucion del mismo en la escucha, convierte a la Gltima en un espacio de
pacificacion. En este sentido, seria una estrategia para controlar la poblacioén y evitar o contener
el conflicto social. Desde esta perspectiva, la tarea y las practicas de los agentes sanitarios, resul-
tarian paliativas, ya que no estan orientadas a trabajar con otros actores para resolver o abordar
los determinantes de la salud (desigualdad econdmica, trabajo, educacion, vivienda, alimentacion,
diversidad cultural, etc.) sino que asumen la atencion de la salud de la comunidad, en este caso la
de Payla Menuko, en tanto poblacion de escasos recursos a la que se debe escuchar, facilitar re-
cursos y el acceso a los servicios publicos de salud. Sin embargo, el trabajo a lo largo de los afios,
ha posibilitado a los agentes sanitarios mejorar diversos aspectos de la calidad de vida de las fa-
milias de la comunidad, desde la gestion de insulina para personas con diabetes, hasta la asisten-
cia de un especialista médico o una ambulancia. Esto significa que, si bien el margen de
posibilidades de accion de los agentes sanitarios es acotado frente a las causas estructurales de los
problemas de salud, ello no quita que sus practicas sanitarias tengan un efecto positivo en la po-
blacion y sean valoradas por ella. En este sentido, un recurso muy valorado y dificil de conseguir
es la ambulancia. El agente sanitario Ricardo luego de una visita domiciliaria logré que la ambu-
lancia vaya a la comunidad, me contd que “después de varios intentos consegui que vaya la am-
bulancia a ver al viejito D..., esta postrado, no puede caminar y no estuvo comiendo casi, ahora
lo van a traer al hospital para atenderlo, después lo voy a ver para ver qué necesita, estd muy so-
lito, yo lo voy a ver todas las semanas, charlamos...” .

La escucha empleada en las visitas es resignificada en las practicas cotidianas a través de
la importancia que adquiere en la generacion de vinculos de confianza, lo que permite a los agen-
tes sanitarios “tener mas llegada” y a los miembros de la comunidad acceder a recursos y ser re-
conocidos y visibilizados (a través del contacto y relacion con el/los agente/s sanitario/s) como
actores politicos legitimos por representantes de la esfera estatal.

Las acciones de la comunidad Payla Menuko frente a las intervenciones sanitarias

Las relaciones que mantienen los pobladores mapuche de Payla Menuko?’ con los agentes sanita-
rios, en tanto representantes de Salud Publica, virdé desde una desconfianza inicial, a un didlogo
incipiente y cada vez mas cercano. Si bien esto no significd el completo “acatamiento” y adheren-
cia de normas de salud difundidas por los agentes, implicé una negociacion y adopcion de ciertas
ideas y practicas que son resignificadas desde una matriz cultural local, es decir que, hay una
apropiacion critica de sistemas externos de conocimiento, enmarcados por un pensamiento propio
(Rappaport y Ramos Pacho, 2005).

Los pobladores de esta comunidad mantienen una relacion de proximidad con el agente

noviembre de 2021 se ha inaugurado el primer Centro de Salud Intercultural del pais (Duran, 2021), luego de mas de
13 afios de gestiones. Alli “atiende” el mismo machi (médico mapuche) que en Payla Menuko desde hace mas de 15
afios.

24 El autor utiliza este término como sinonimo de sufrimiento/dolor.

2 La Comunidad Payla Menuko se conforma a partir de su separacion de la comunidad Curruwinca. Luego de la
realizacién del trabajo de campo las relaciones entre ambas comunidades mejoraron y existe un proceso de
acercamiento y de comunicacion mas fluido. La comunidad de Payla Menuko reconoce actualmente al lonko de la
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sanitario quien puede eventualmente ayudarlos. Desde escucharlos hasta gestionar turnos, medi-
camentos e insumos como vendas, algodon, pafales, ropa, apdsitos, protesis, leche, desparasita-
rios, entre otros insumos y recursos. Ademas, realizan una utilizacion selectiva de los servicios de
salud, asisten a la consulta médica mensual cuando precisan atencion o tienen dudas con respecto
a la salud de sus hijos (la mayoria de las consultas son mujeres que llevan a sus hijos/as enfermos/
as). A diferencia de la proximidad con el agente sanitario, la relacion con los médicos no es en ge-
neral de cercania, sino que presenta una distancia y rigidez (en mayor o menor medida dependien-
do mucho del profesional), y es mas formal que la relacidon que mantienen con los agentes
sanitarios. Amplia bibliografia da cuenta de los diversos obstaculos en la relacion médico-pacien-
te, en la que una de las principales dificultades es la falta de empatia y escucha por parte de los
profesionales que se muestran como autoridad absoluta en la materia sin admitir otros tipos de co-
nocimientos o practicas de cuidado (Menéndez, 2004 y 2009; Carvalho et al., 2007; Montoya
Montoya, 2007). Las practicas que realizan los pobladores de la comunidad por fuera de Salud
Publica como automedicarse, concurrir al curandero u otra persona que cure dolencias (ojeo, cule-
brilla y diversos malestares) podrian interpretarse como de “resistencia” desde la mirada médica
hegemonica o como producciones de autoatencion siguiendo a Menéndez (2004) o segiin Mufioz
Franco (2009) de cuidado de si en base al conocimiento de sus propios cuerpos y a la relacion que
mantienen con los otros y con el entorno. A su vez, en 17 de las 20 familias de la comunidad me
relataron experiencias de atencion de problemas de salud mediante la consulta a un farmacéutico
en la ciudad. En numerosas oportunidades prefieren recurrir a un farmacéutico de la ciudad que
oficia de “médico de confianza”, ¢l los escucha, diagnostica y medica, presentando un grado de
efectividad indiscutible segun los asistentes. Esto no quiere decir que no se atiendan con especia-
listas médicos, sino que €stos no son su Unica opcion ni la mas confiable. En este sentido, un refe-
rente mapuche, Facundo, expres6d “cuando me siento mal, me duele algo, que no es muy grave, la
garganta, o tengo tos o fiebre, voy al farmacéutico, le cuento lo que me pasa y me da algun reme-
dio, a veces no me da nada porque me dice que se va solo, no es un comerciante, si no te puede
ayudar te lo dice, si es algo para ir al hospital o al médico te lo dice, pero si es algo que puede
solucionar él te da el remedio y te explica como tomarlo, cuando, muchos de la comunidad vamos
directamente a verlo a él, le tenemos confianza y siempre la pega, sabe mucho, es mas rapido y
funciona lo que te da”’.

A mediados de la década de 1990 comenzo en la comunidad un proceso de recuperacion
de la medicina tradicional mapuche que es puesta en practica cotidianamente por sus pobladores y
que se diferencia ampliamente de la medicina oficial. Este proceso no solo esta relacionado con la
revalorizacion de las practicas de medicina mapuche tradicional sino que tiene que ver con la im-
posibilidad de la medicina oficial de tratar y resolver problemas de salud que afectan a esta pobla-
cion. En este sentido, Lucas, referente de la comunidad Payla Menuko refiere: “Nosotros usamos
nuestra medicina. Para todo tenemos plantas, lawenes (remedios naturales). El médico no cura el
mal de ojo, el empacho y otras enfermedades. Yo curo el mal de ojo y el empacho. A mi comparie-
ra la curé un machi’® que vino de Chile (...) el machi le saco el espiritu, le extrajo el mal, el espi-
ritu, como una ciruela, se la dio al chancho, le paso el espiritu al chancho. Después anduvo bien
de nuevo (...) el machi no te toca, sabe por el aliento o la orina. Si no puede curar lo envia a uno
al médico winka, te dice que vayas con el médico winka”. La recuperacion de la salud mapuche
como discurso y practica médica utilizada en la vida cotidiana esta relacionada con un proceso de
recuperacion “de conocimiento mapuche” perdido en la avanzada estatal sobre el territorio de las
comunidades. A su vez, a pesar de las politicas de sometimiento y control que han padecido parti-
cularmente con las intervenciones sanitarias en los ultimos 40 afios, las familias mapuche de esta
comunidad han podido también conservar (a través del ocultamiento) y replicar silenciosamente
formas ancestrales de cuidado de la salud que son protegidas y resguardadas de los “wincas”.

26 Médico mapuche.
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La concepcion de salud y los origenes de las enfermedades en la medicina mapuche estan
relacionadas segin Victoria, una joven de la localidad, con que cada persona tiene diversos “pla-
nos o dimensiones, uno espiritual, uno fisico-biologico, uno afectivo y uno mental. Para que la
persona esté bien tiene que tener un equilibrio, una armonia en todos los planos. Cuando hay un
desequilibrio en alguno de estos planos se produce la enfermedad (...) la falta de equilibrio es la
causa de las enfermedades, por eso no se puede comparar con la medicina oficial, ni por sus
causas, ni por su explicacion, ni por el tratamiento (...) la medicina mapuche es muy preventiva,
uno sabe a qué fuerzas se expone en el dia y en la noche, son fuerzas en las que nosotros cree-
mos, que vemos y sabemos que existen, si vamos en la noche sabemos que no hay que andar por-
que te podés encontrar con un espiritu malo y podés enfermarte, o esta nevando y salis en
remera, seguro que te va a doler la garganta, cuando enfermamos sabemos que hicimos algo que
no teniamos que hacer y para curarnos también tenemos que tener voluntad para curarnos, para
estar bien (...)".

La salud segin mis interlocutores de la comunidad esta relacionada con el denominado
“orden mapuche”. El orden mapuche y sus menciones estuvo omnipresente a lo largo de los afos
en los que desarroll¢ el trabajo de campo. Se asociaba a un equilibrio multidimensional dentro de
un marco universal, a la existencia de armonia entre las diferentes fuerzas, seres, espiritus, en los
diversos espacios del mundo mapuche (Wenu mapu-tierra de arriba, Nag mapu-tierra de abajo,
Anka mapu- entre la tierra y el cielo y Minche mapu-debajo de la tierra). Recordaban su historia
y que su pueblo ha sufrido desequilibrios provocados externamente, por la conquista, la organiza-
cion de los Estados Nacion y sus mecanismos de sometimiento y de asimilacion. En el caso de
Payla Menuko varios de sus pobladores me han dicho que el desorden que viven en el presente
estd condicionado por la falta de reconocimiento territorial, por el no poder disponer de la tierra,
del territorio, entendido éste no como propiedad, sino como un espacio al que ellos pertenecen,
del cual forman parte y comparten con otras especies, seres y fuerzas. Este territorio posee las
huellas de su historia como pueblo y conforma su vida, es la base material y espiritual de su iden-
tidad. En ¢l se sustenta la medicina mapuche, provee a los machi y otros agentes de la salud de
distintos componentes medicinales como lo son las plantas medicinales, cortezas de arboles, rai-
ces y minerales, es decir, todo el concepto de baweh (lawen) sefiala Lincoleo (2003 en Castro Ve-
negas, 2003). El desorden producido por la falta de reconocimiento territorial produce un
desorden y genera un dafio en la salud del pueblo mapuche. Otro causante del desorden identifi-
cado por la gente de la comunidad tiene que ver con el avance historico de la sociedad occidental
“winca” en sus territorios. Dificultades de subsistencia familiar en el paraje condicionaron los
desplazamientos hacia espacios urbanos, producto del avance violento del Estado que fue acorra-
lando a las comunidades, limitando sus posibilidades de existencia e imponiéndoles una forma de
vida diferente. La “pérdida” de su lengua y muchas de sus costumbres es producto de ello. Sin
embargo, el pueblo mapuche, sus comunidades, han resistido y en las ultimas tres décadas han
conseguido avances con respecto al reconocimiento y escucha de sus reivindicaciones y reclamos
histéricos, aunque se encuentran todavia muy alejados del horizonte de cumplimiento de dere-
chos. Algunos avances estan relacionados con la apertura de espacios institucionalizados con par-
ticipacion efectiva de miembros de las comunidades mapuche.?’

La lucha que llevan adelante gira en torno al reconocimiento de sus territorios, porque €s-
te afecta seriamente el desarrollo de sus vidas y por ende su salud.?® La contaminacion del agua
en el cerro Chapelco, provocada por los dueios de las cabafias y complejos hoteleros, causa se-
rios problemas de salud a las familias de la comunidad y el hecho de que no puedan disponer del

27 Como ha sido la creacion del area de co-gestion (o también llamada co-manejo) en el Parque Nacional Lanin en el
afio 2000, espacio en el que participan autoridades de diferentes comunidades mapuche y referentes de la
confederacion mapuche neuquina (APN/PNL, 2011).

28 No so6lo desde lo bioldgico, sino en relacion a la salud mental, en tanto al dia de hoy sigue existiendo desconfianza
con respecto a la potabilidad del agua y muchas mujeres de la comunidad expresaron que viven con miedo de que los
nifios y adultos mayores padezcan envenenamientos por la contaminacion.
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territorio ni administrar sus recursos (sin contar con el permiso de Parques) denota la desigualdad
no solo econdmica sino politica y social, que se vincula a su vez con el tipo de ciudadania que
privilegia el Estado Nacional. La inexistencia de control estatal a los “propietarios privados” que
contaminan genera no so6lo impotencia, frustracion y bronca, sino que representa para la gente de
la comunidad un problema fundamental que repercute en su salud. A esto se suma la persistencia
de viejas ordenanzas de Parques en cuanto a la utilizacion de la madera. En Payla Menuko esto
significa un problema que incide en la salud de las familias mapuche, si se tiene en cuenta que la
lefia es un recurso imprescindible en invierno ya que no existe otro medio para enfrentar el frio.
La escasez de madera sumado al elevado precio de la misma, refleja nuevamente las desigualda-
des producto entre otros factores del no reconocimiento del derecho territorial, que repercute di-
rectamente en la salud.

En las charlas y entrevistas con autoridades y miembros de la comunidad Payla Menuko
aparece recurrentemente el reclamo del derecho al territorio unido a la salud. Si se tiene en cuenta
la percepcion y demandas de los pueblos originarios mapuche acerca del territorio, es posible
comprender como se interrelacionan y condicionan la salud y el derecho al territorio. La afirma-
cioén “sin territorio no hay salud” enunciada por el referente Fermin, liga el concepto de salud a
la garantizacion y reconocimiento del derecho territorial.

Desde esta posicion, han desarrollado estrategias de “resistencia” a determinadas practicas
de medicina alopatica que reflejan las tensiones entre las diferentes concepciones sobre la salud,
la enfermedad y los tipos de cuidados desarrollados. Esto se visibiliza o remarca en algunas situa-
ciones como: el cuidado en el postparto, el reclamo de la placenta para enterrarla segin ceremo-
nia mapuche, los tramites burocraticos necesarios para recuperar el cuerpo de un poblador
fallecido y obtener permiso para poder enterrarlo en su espacio territorial, el consumo de una am-
plia variedad de “yuyos” o “lawenes” no autorizados por los profesionales de salud, las consultas
a médicos mapuche y/o curanderos, entre otras practicas. En el caso de las familias de Payla Me-
nuko, estas situaciones son parte de un proceso de conformaciéon como agrupacion mapuche, en
el que han incorporado como estrategias, herramientas “legales” propias de la sociedad dominan-
te para llevar adelante disputas que confluyen en la demanda de reconocimiento territorial.

Las referencias a la “importancia del territorio”, la “autonomia”, la “politica mapuche”,
los “derechos”, el “marco juridico”, la “reforma de la constitucion”, “el convenio 169 de la
OIT”,? constituyeron expresiones discursivas cotidianas durante mi trabajo de campo. Referen-
cias que conformaron un corpus de defensa y disputa en torno a los derechos y el territorio. En
esa interseccion encontré indicios y huellas de los significados que adquiria la salud para la co-
munidad mapuche de Payla Menuko.

Conclusiones

Desde sus comienzos, el Estado provincial neuquino asumi6 la Salud Publica como dere-
cho.3 Si bien esta politica representd una ampliacion del derecho a la salud en términos de ciuda-
dania, mediante la ampliacion de la cobertura de salud de la poblacion, también significo la
imposicion de patrones conductuales y normativos sanitarios ajenos a los pueblos originarios
existentes en el territorio. El discurso universalista implicito en esta politica estatal negd durante
muchos afios la diversidad étnica existente intentando borrar diferencias histdricas y politicamen-
te construidas, profundizando desigualdades y desconociendo derechos propios de las minorias
culturales existentes en una sociedad dominante. La intervenciones sanitarias aportaron a la capa-
cidad del Estado de homogenizar a una poblacion asentada en sus limites (Valverde, 2010).

29 Organizacion Internacional del Trabajo.

30 La constitucion provincial (1957) en el Cap. IL, art. 287: “Es obligacion ineludible de la Provincia velar por la
salud y la higiene publicas, especialmente en lo que se refiere a la prevencion de enfermedades, poniendo a
disposicion de sus habitantes servicios gratuitos y obligatorios en defensa de la salud, por lo que ésta significa como
capital social”.
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El discurso estatal sobre derecho a la salud fue reproducido por los agentes sanitarios en
tanto para ellos “todos” merecen la misma atencion de salud, no importando si son mapuche o
no. Si bien a simple vista podria parecer acertado, encubre una desigualdad de hecho, ya que las
comunidades no reciben la misma atencion que “todos” porque viven en zonas rurales alejadas
del hospital, sin medios de transporte publico continuos, sin un centro de salud cercano con aten-
cion médica diaria. A su vez, su ubicacion en el espacio no es aleatoria, sino que es el resultado
de acciones y decisiones del Estado Nacional y provincial que a fines del siglo XIX planifico eli-
minarlos con la Campaiia del Desierto y a posteriori confind a los sobrevivientes a vivir en zo-
nas marginales rurales que son las que actualmente ocupan. Sin embargo, el pueblo mapuche de
Payla Menuko desarrolla estrategias de lucha mediante las cuales canalizan sus demandas por
derechos territoriales. Entendiendo que, el cumplimiento de estos derechos, les garantizaran
otros vinculados a sus concepciones de equilibrio, armonia y salud. Las relaciones que mantie-
nen los pobladores de Payla Menuko con los agentes sanitarios les permite contar con ciertos re-
cursos que han incorporado a sus practicas de su salud, como medicamentos, vacunas, pastillas
desparasitarias para los perros, asi como leche para los/as nifios/a y mujeres puérperas, sin dejar
de desarrollar otras practicas tradicionales. A pesar de las practicas normativas, disciplinarias,
normatizadoras y moralizantes de los agentes de salud, éstos se han encontrado con una comuni-
dad que desde los anos noventa se fue reorganizando y posicionando activamente en el campo
politico, no solo a partir de resistir o discutir practicas sanitarias, sino también a través de la re-
cuperacion y fortalecimiento del conocimiento mapuche (Kimun) en todas sus dimensiones.

El territorio es el principal objetivo politico porque es la fuente de recursos, conocimien-
to, vida, indisociable de la perspectiva de salud de esta comunidad, por ende, la demanda territo-
rial estd interrelacionada con la salud. En este sentido, identifican el ambito politico como el
campo en el cual esperan obtener respuestas a sus demandas. Por ello desarrollan y reinventan
diariamente estrategias con las que consiguen hacer visibles sus demandas e incluso colocarlas
en la agenda politica. El marco legal que los ampara es una herramienta con la cual continian
realizando reivindicaciones vinculadas a su identidad étnica, a pesar de los vaivenes y reveses
que padecen diariamente a través de las politicas de “seguridad” nacionales, provinciales y loca-
les.
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Traduccion

. Futuros de la salud global?
Considerando el bono pandémico™

SUSAN ERIKSON**
Faculty of Health Sciences, Simon Fraser University, Canada.

RESUMEN. Desde 2010, ha habido una notoria expansion de las formas de financiacion
de la salud mundial por medio de la utilizacion de capital privado, bonos y “mecanis-
mos” para financiar el desarrollo internacional y los esfuerzos humanitarios. Aqui pre-
sento la logica del Mecanismo de Financiamiento de Emergencia para Casos de
Pandemia (MFEP),! un dispositivo del Banco Mundial que combina un bono, efectivo y
canjes que permanecen en reserva para un eventual brote de enfermedad infecciosa. Ex-
plico como el MFEP es representativo de los dispositivos financieros que tienen el po-
tencial de financiar la ayuda sanitaria mundial al mismo tiempo que ofrecen a los
inversores la oportunidad de ganar dinero. Considerar el bono pandémico significa que
tenemos en cuenta no s6lo el MFEP (;qué organiza y con qué 16gicas?), sino también las
relaciones que genera (;,qué une?) y reproduce (;,qué pretende multiplicar y qué dejar de
lado?). Utilizo “considerar” como concepto analitico para ayudarnos a pensar en las me-
didas y futuros de la salud mundial tanto en aspectos éticos como econémicos, asi como
también para tener en cuenta como se utilizan los datos de mortalidad. Considerar algo
nos permite hacer una pausa para dar cuenta de donde estamos y hacia donde vamos, y
nos ayuda a pensar en lo que queremos. ;Es necesario convertir la obligacion ética de
ayudar a aquellos que estan sufriendo en mecanismos financieros que hacen que la gente
gane dinero, siendo esto una tendencia que claramente estd en sus etapas iniciales?
(Existen circunstancias en las que el sufrimiento de los demés como fuente de especula-
cion financiera se vuelve conveniente?

PALABRAS CLAVE: Mecanismo de Financiamiento de Emergencia para Casos de Pandemia
(MFEP); finanzas humanitarias; Ebola; Sierra Leona; salud global; considerar
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medida que los fondos gubernamentales para la atencion de la salud publica se van reple-

gando cada vez mas y los inversores globales optan por retomar los espacios que los esta-

dos nacionales dejaron vacios, surgen preguntas practicas y €ticas sobre los mecanismos a
través de los cuales se financiardn los futuros de la salud colectiva. Es urgente tener en cuenta es-
tas preguntas ya que actualmente se estan estableciendo nuevos mecanismos financieros para cos-
tear la salud, en su mayoria por fuera de la vista del publico. Estos dispositivos son complejos y
nacen de multiples intereses y perspectivas en pugna. Nos obligan a una consideracion: si no se
dispone de dinero para la respuesta de emergencia ante una pandemia, ;deberian los inversores
poder ganar dinero especulando con las pandemias? ;Qué representa la capacidad de inversion
pandémica para nuestro futuro de salud colectiva?

Como parte de mi investigacion sobre la financiarizacion de la salud global, considero es-
tas preguntas a través del surgimiento del “bono pandémico”, que es la parte generadora de dinero
del Mecanismo de Financiamiento de Emergencia para Casos de Pandemia (MFEP) del Banco
Mundial, un dispositivo financiero disefiado para proporcionar dinero para el manejo de las pan-
demias. Mi punto de acceso etnografico en este bono es el brote de Ebola de 2014-2016 en Sierra
Leona, pais en el que he trabajado durante décadas.’ Mi interés en el bono surgio a partir de un
primer proyecto de investigacion, realizado coincidentemente al mismo tiempo que sucedié el
brote de Ebola, proyecto en el cual estaba “siguiendo” datos de salud. Estos me llevaron a un se-
gundo proyecto en 2016 con el objetivo de “seguir el dinero”.

El MFEP apareci6 en la escena financiera mundial sanitaria en 2017, décadas después de
que los gobiernos de todo el mundo optaran por recortes en la atencion médica, ya fueran impul-
sados por la austeridad o porque se les hubieran impuesto, debilitando o socavando las infraes-
tructuras de atencion médica. Los gobiernos de Sierra Leona, Liberia y Guinea, y sus respectivos
sistemas de atencion médica, se vieron seriamente afectados cuando el virus del Ebola maté a mi-
les de sus ciudadanos entre 2013 y 2016. Pero la capacidad de respuesta* de la atencion médica
(Haraway, 2016) habia estado restringida a dichos Estados nacionales de Africa occidental duran-
te décadas. Las luchas politicas internas y la guerra habian agotado las arcas, haciendo que el di-
nero estuviera mucho menos disponible para la salud, la educacion y el bienestar social. La
Organizacion Mundial del Comercio e instituciones financieras internacionales como el Banco

3 Este articulo se basa en dos proyectos de investigacion etnografica financiados por el Consejo de Investigacion de
Ciencias Sociales y Humanidades de Canada, el primero estudia los datos de salud global y el segundo estudia la fi-
nanciarizacion. El primer proyecto comenzd en 2013 con tres meses de trabajo de campo en Sierra Leona estudiando
el uso de datos de salud en iniciativas humanitarias y comerciales. En 2014, dirigi un equipo de investigacion et-
nografica alli; tres estudiantes de posgrado participaron del proyecto, indagando sobre datos de salud en diversas ca-
pacidades. Cada uno de nosotros llevo a cabo una observacion participante durante tres meses 0 mas; vivimos en la
ciudad capital de Sierra Leona, Freetown; e hicimos varios viajes a ciudades y pueblos mas pequefios. Todos los
miembros del equipo hablaban krio, la lengua franca local y algo de Mende; uno de los miembros hablaba con flui-
dez Krio y Mende. El estudio fue aprobado por la Junta de Etica en Investigaciéon de la Universidad Simon Fraser,
nimero de estudio 2012s0643. Esa investigacion etnografica sobre datos de salud me condujo al ambito de las finan-
zas ya que, ademas de esclarecer el trabajo convencional de rendicion de cuentas que hacen los datos en los proyec-
tos sobre salud global de Sierra Leona, el proyecto también revel6 nuevos escenarios financieros emergentes donde
los datos de salud se estan utilizando de maneras novedosas. En 2016, se formo6 un nuevo proyecto de investigacion a
partir del primero, y se recopilaron datos de entrevistas con empleados de bancos de desarrollo internacional, com-
paiiias de reaseguros y compaiias de modelado de datos, y de otros lugares, conservando un alto grado de anonima-
to. La investigacion para el segundo proyecto fue aprobada por la Junta de Etica en Investigacion de la Universidad
Simon Fraser, nimero de estudio 2016s0415. Para ambos proyectos de investigacion, no existié un proceso de revi-
sion ética a nivel nacional en Sierra para la investigacion en ciencias sociales. En total, el articulo recurre a mas de
cien entrevistas con sierraleoneses y otras personas que trabajaron como encuestadores, oficiales de programas, o
propietarios y gerentes de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales. También tiene como base previa
un trabajo profesional en asuntos internacionales, durante el cual trabajé en Sierra Leona y con bancos de desarrollo
internacional. Es este trabajo anterior el que facilitd mi acceso a los interlocutores que contribuyen a este articulo, al-
gunos de los cuales se encuentran aqui citados.

4 N. del T: La autora realiza un juego de palabras entre “responsabilidad” y “capacidad de respuesta” mediante la
expresion: “response-ability”.
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Mundial y el Fondo Monetario Internacional también obstaculizaron la implementacion de un
sistema de salud en Sierra Leona y redujeron su capacidad de respuesta (Kentikelenis et al.,
2015; Zack-Williams, 2012; ver también Pfeiffer y Chapman [2010] para los impactos en la salud
del ajuste estructural y Basu, Carney y Kenworthy [2017] para los impactos posteriores a 2008
resultantes de las politicas de austeridad).

En este contexto, Jim Yong Kim, médico, antropdlogo y entonces presidente del Banco
Mundial, promovié el MFEP como respuesta a esas fallas. En octubre de 2014, Kim comenz6 a
abogar publicamente por “un nuevo centro de emergencia ante una pandemia” que entregaria “di-
nero a los paises en crisis” durante futuros brotes de enfermedades (Banco Mundial, 2014a). Fue
un mensaje que repitio tres meses después en el Foro Econdmico Mundial en Davos, Suiza, don-
de conquisto a los referentes mundiales del pensamiento financiero mundial, muchos de los cua-
les se habian quejado durante afos de las ineficiencias de la industria de la asistencia. Por lo
general, después de una catéstrofe, los donantes prometen fondos, pero menos de la mitad cum-
plen con sus compromisos (Grépin, 2015). El cambio del financiamiento bilateral y de donantes,
al financiamiento de Wall Street en lo que respecta a la respuesta de emergencia ante una pande-
mia, tiene como objetivo solucionar un problema central del financiamiento de las crisis: el dine-
ro no estd disponible en el momento Optimo para detener o contener una amenaza. “Wall Street”
se entiende aqui en el sentido metonimico, incluidos los sitios del mercado de capital global don-
de las personas, las instituciones y las corporaciones pueden comprar y vender instrumentos fi-
nancieros para ganar dinero.

Kim respaldé el MFEP y dijo que si hubiera existido: “en 2014, durante el brote de Ebola
en Africa occidental, podriamos haber movilizado 100 millones de délares meses antes de que el
dinero fluyera en un momento en que la epidemia era solo una décima parte de su gravedad. En
cambio, implicd un costo de 10 mil millones de ddlares en concepto de respuesta de emergencia,
esfuerzos de recuperacion y pérdidas econdmicas para los paises afectados” (Banco Mundial,
2016Db). Al afio siguiente, en su discurso de apertura de la Asociacion Americana de Antropologia
de 2017, Kim (AAA 2017) defendié el MFEP como una forma de “asegurar a los pobres contra
las pandemias™: “Fuimos a los mercados de capitales y de hecho recaudamos $ 450 millones,
jahora existe! jTenemos seguro contra pandemias! Entonces los 74 paises méas pobres del mundo,
incluidos Liberia, Sierra Leona y Guinea. ... ahora, cuando ocurra el Ebola, con el primer caso,
tenemos un monton de dinero en efectivo que se destinard directamente a tratar de detenerlo. [La
audiencia aplaude espontdneamente.] Gracias” (énfasis agregado).

Para ser claros, el MFEP no asegura a los personas en condicion de pobreza per se: no es
un seguro de salud en el sentido convencional. Y a pesar de lo referido por Kim, el dinero del
MFEP recaudado en los mercados de capitales no esta disponible en el primer caso de Ebola, ni
siquiera en el caso 249. Hasta que el recuento oficial de muertes no llegue a 250, no se libera di-
nero. E incluso entonces, hay otros criterios que se deben cumplir.

En las siguientes lineas, exploro en mas detalle la porcion del bono pandémico del MFEP,
pero primero ofrezco algunas ideas sobre lo que un trabajo de “reconocimiento” puede hacer
cuando un instrumento como el MFEP augura nuevas economias éticas de ayuda sanitaria global.
Influenciada por Nelson (2009), utilizo “reconocimiento” como un concepto analitico para ayu-
dar a pensar en las medidas y futuros de la salud global tanto en aspectos éticos como econdmi-
cos. Un “reconocimiento” es un proceso, una forma de considerar donde estamos y hacia donde
vamos. Es una pausa que da la oportunidad de visibilizar lo que se encuentra desapercibido. No
es una debilidad, sino una reflexion en el momento. Brinda un espacio para poder contemplar y
comprender antes de condonar o condenar.

Podemos considerar: ;Este dispositivo financiero construye el mundo que queremos? En
este caso, reconocer el MFEP significa dar cuenta no s6lo del dispositivo financiero (;qué organi-
za'y con qué logicas?) sino también las relaciones que fomenta (;qué une?) y reproduce (;qué ti-
po de relaciones se fortalecen o cuales se desechan?). Reconocer el MFEP plantea cuestiones
simmelesquianas sobre las obligaciones y los intercambios entre las personas que tienen mucho y
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las que tienen muy poco. Tener en cuenta los instrumentos de las inequidades financieras y sani-
tarias es importante, y saca a relucir un segundo aspecto que tengo en cuenta: el recuento de datos
de salud global que activan el bono pandémico.

(Deberian las fallas en la atencion de la salud de un pais pobre convertirse en oportunida-
des de especulacion y acumulacion de riqueza, lo que seria una forma de fusionar el derecho de
los pobres a la salud con la obligacion de la gente y los paises ricos de aliviar el sufrimiento? Al
adoptar este nuevo financiamiento, ja qué renuncian las sociedades? Un editorial de The Econo-
mist sugiere que el bono “significa sentirse un poco menos descompuesto al poner las palabras
“ganancia” y “sufrimiento humano” en la misma oracion (2017: 68). Pero el peso ético de lo que
pone en marcha el bono pandémico es mas grave que superar un malestar estomacal. E1l MFEP es
un presagio del futuro financiamiento de la salud mundial. ;Qué queremos hacer al respecto?
Quizas nada, quizas algo. Eso es lo que significa “tener en cuenta”.

Consideremos vivir en mundos en los que puede ser necesario traducir la obligacion ética
de ayudar a quienes estan sufriendo, en dispositivos financieros que hagan ganar dinero a la gen-
te, una tendencia en la que claramente nos encontramos en sus etapas iniciales. Un dato impor-
tante a tener en cuenta: todas las personas que entrevist¢ y que habian trabajado para crear el
MFEP, creian que era un bien moral de primer orden. Asi que consideremos si en nuestro mundo
actual y futuro los inversores merecen el “derecho”, como lo expresan los defensores de MFEP,
de potencialmente ganar dinero con el sufrimiento de otras personas debido a que los gobiernos
no pagaran otras soluciones debido a un modelo ideoldgico. ;Hay condiciones en las que generar
dinero a partir del sufrimiento de los demads es deseable y deberia impulsarse?

,Qué es el MFEP?

Con el MFEP, el Banco Mundial retine a mas de sesenta grupos diversos para adelantar dinero
con un rapido desembolso futuro en el caso de ocurrir una pandemia que retina los requisitos
mencionados en cualquiera de los setenta y siete paises de la Asociacion Internacional de Desa-
rrollo (IDA), considerados como los mas pobres del mundo por el Banco Mundial. Segun el Ban-
co Mundial (2016a), el MFEP brindard una respuesta oportuna, mas rapida y mas rentable ante
una pandemia; mayor implicacion del dinero del sector privado; mayor transparencia y rendicion
de cuentas; un fortalecimiento de los sistemas de salud; y un nuevo mercado. El MFEP cubre va-
rias enfermedades, incluidas las fiebres de Lassa y Rift Valley, coronavirus como SARS® y
MERSs, ¢ influenza. Debido a que el bono pandémico cubre el Ebola, una enfermedad que devasto
un pais cuya economia conozco bien, es el Ebola la enfermedad que utilizo como punto de refe-
rencia a lo largo de este articulo.

A modo de aclaracion, el Mecanismo de Financiamiento de Emergencia para Casos de
Pandemia no es un mecanismo de financiamiento en el sentido convencional. Y aunque a veces
se lo describe como un seguro, no lo es en el sentido clasico de que una persona paga una prima y
luego recibe dinero para cubrir las pérdidas causadas por un evento dado. Y a pesar de que la ma-
yor parte de su capacidad recaudatoria fue ofrecida a los inversores por el Banco Mundial como
un bono, no es un bono convencional o bono “vanilla”. Con los bonos vanilla, las personas o los
paises compran, es decir, prestan su dinero por una duracion predeterminada del bono, mientras
algo se construye o financia; al vencimiento, se paga un capital principal e intereses garantizados.
En cambio, el MFEP es un mecanismo financiero con multiples perspectivas y en buena medida
especulativo (una parte es seguro, otra parte fianza, otra parte son canjes, y otra parte subvencion
en efectivo) que estd estructurado por acuerdos contractuales, muchos de los cuales son legal-

3> N. del T.: Durante la pandemia de Covid-19, el MFEP también incluy6 el virus SARS-CoV-2, y fue oficialmente
cerrado en abril de 2021. Para mas informacion ver: https://www.worldbank.org/en/topic/pandemics/brief/pandemic-
emergency-financing-facility, https://www.bancomundial.org/es/topic/pandemics/brief/fact-sheet-pandemic-
emergency-financing-facility


https://www.worldbank.org/en/topic/pandemics/brief/pandemic-emergency-financing-facility
https://www.bancomundial.org/es/topic/pandemics/brief/fact-sheet-pandemic-emergency-financing-facility
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mente vinculantes, entre los grupos involucrados. Estos acuerdos son detallados en un prospecto
de 386 paginas (Banco Mundial, 2017c).

El MFEP funciona como un contenedor (ver imagen 1). La cuenta del MFEP del Banco
Mundial “retiene” las contribuciones de los donantes, el bono pandémico y los canjes (un deriva-
do cambiario) por un total de 450 millones de dolares. También alberga una “ventana de efecti-
vo” que cuenta con una donacién de 50 millones de euros de Alemania (a la que Australia agrego
US$ 7 millones en 2018) y aumentada por otros fondos de dinero del Banco Mundial en el caso
de que sea necesario. El dinero de la ventana de efectivo se puede otorgar mediante una solicitud
y funciona como la antigua ayuda bilateral, asi todo, todas las decisiones sobre los pagos de la
ventana de efectivo son tomadas por un Cuerpo Directivo del MFEP (Banco Mundial 2019: 3) en
lugar de un departamento de estado o ministerio de Relaciones Exteriores. En este articulo, me
enfoco en el bono pandémico, no en el fondo de dinero, porque el bono pandémico es una sefial y
simbolo del gran cambio en las finanzas humanitarias, a medida que los gobiernos se retiran y los
mercados de capital salen a hacerse cargo de las obligaciones relativas a la salud humana. Por su-
puesto, estos gobiernos y mercados de capitales estdn formados por personas, y la historia que
también aqui relato es acerca de la vida social de dicho bono.

Con respecto a la parte de seguros del MFEP, el Banco Mundial paga las primas de segu-
ro con dinero donado de Alemania y Japon a las compaiias de reaseguros en nombre de los se-
tenta y siete paises de la AIF cubiertos por el MFEP. Las compaiias de reaseguros, SwissRe y
MunichRe, se embolsan las primas pagadas por los donantes. (En el futuro, el Banco Mundial es-
pera que los paises que enfrentan amenazas de pandemia encuentren la manera de pagar sus pro-
pias primas). Esa es la parte del seguro. La parte de bonos del PEF se lanzé en julio de 2017

El mecanismo de Financiamiento de Emergencia para Casos
de Pandemia del Banco Mundial

Donantes poréf T B Inversores, por ej.;

Alemania JEDDI'I

en nomble de los paises de
la AIF delGEJM por ej.:

———t

Sierra Leona Liberia i

Swiss R
WICHRL D BAMK SROUP

Imagen 1.
El bono pandémico como parte del dispositivo financiero del Banco Mundial, el
Mecanismo de Emergencia Pandémica. Grafico con derechos de autor.



68

Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud 1(2)

cuando veintiséis inversores compraron un bono a tres afios disefiado para recaudar 320 millones
de dolares para la respuesta ante una pandemia. Los inversores dan su dinero al Banco Mundial
para que lo mantenga durante tres afos. Algunos inversionistas pagaron 250.000 ddlares estadou-
nidenses, el monto minimo de calificacion; y algunos invirtieron US$ 50 millones.

Si sucede una pandemia durante esos tres afios, el Banco Mundial (2019: 3) da parte del
dinero de los inversores a “agencias de respuesta” para que administren el manejo de la emergen-
cia:

Los fondos del MFEP se pueden utilizar para financiar el costo de las medidas de

respuesta durante un brote, de acuerdo con lo que se describe en el plan de res-

puesta del pais. Esto incluye, entre otros, el despliegue de recursos humanos, far-
macos y medicamentos, equipo médico esencial y critico para salvar vidas

(incluido el equipo de proteccidon personal), logistica y cadena de suministro, equi-

po no médico, bienes esenciales para salvar vidas, obras civiles menores (como la

creacion de centros de atencion temporal), servicios, transporte, pagos por condi-

ciones de vida riesgosas, comunicacion y coordinacion, etc.

Hay restricciones: el pago maximo, por ejemplo, para los filovirus, de los cuales el Ebola
es uno, tiene un tope de 150 millones de dolares. Ademas, los fondos del MFEP no se pueden uti-
lizar para preparativos: “Los fondos s6lo estaran disponibles en tiempos de crisis, cuando los pai-
ses se hayan visto afectados por un brote” (Banco Mundial, 2019: 4). Y los permanentes
preseleccionados “organismos de respuesta acreditados por el MFEP” han sido limitados a cua-
tro: la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infan-
cia (UNICEF), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) y la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO). Los paises de la AIF y las organi-
zaciones de ayuda pueden postularse para convertirse en una agencia de respuesta del MFEP me-
diante la presentacion de una solicitud. Un comité directivo presidido por el Banco Mundial de
no mas de siete miembros con derecho a voto y cinco sin derecho a voto decide qué organizacio-
nes califican como agencias de respuesta y obtienen fondos del MFEP (Banco Mundial, 2017a:
9).

Si no sucede ninguna pandemia durante esos tres afios, los inversores recuperan su dinero,
mas intereses. Si invirtieron en la parte de mayor riesgo del bono, recuperaran el dinero que pu-
sieron en el bono mas un interés anual de alrededor del 14 por ciento.® Si un inversor en bonos
MFEP invirtiera 50 millones de dolares (al parecer, existian tales inversores), recibiria un interés
anual de unos 6,81 millones de dolares estadounidenses. Durante los tres afios de vigencia del bo-
no, ganarian alrededor de 20,43 millones de ddlares, ademas de recuperar sus 50 millones de do-
lares. Asi, una inversion de US$ 50 millones se convierte en aproximadamente US$ 70,5
millones en tres afios si no hay ningiin evento pandémico.

Los pagos de intereses semestrales se realizan a los inversores con el dinero donado por
los gobiernos de Alemania y Japon, un aspecto del disefio del bono que Stein y Sridhar (2017)
sugieren que es insostenible. Ese dinero de los donantes, que estd destinado a ayuda humanitaria,
podria destinarse directamente a mitigar la pandemia. Esto ha despertado criticas sobre si el dine-
ro deberia entregarse directamente como ayuda, una opinion que ha ganado cierta popularidad en
los circulos de ayuda tanto europeos como norteamericanos.

Si hasta aqui encuentra confusos los mecanismos operativos del MFEP, no es usted. Du-
rante mi investigacion, descubri que el MFEP es confuso incluso para las personas que trabajan

¢ Durante la vida del bono, la tasa de interés es variable. El interés, sin embargo, se calcula con algunos datos conoci-
dos. Por ejemplo, si un inversor compro el tramo de bonos con intereses mas altos que cubre el Ebola, el interés se
calcularia de la siguiente manera: 11,5% anual + vencimiento a 6 meses USD-LIBOR-BBA - margen de financiacion
0,40. Entonces, usando la tasa USD-LIBOR de julio de 2017, el interés anual devengado en julio de 2018 seria 11.5%
+2.52% - 0.40 = 13.62% (Banco Mundial 2017¢, PT-10).



Susan Erikson: ;Futuros de la salud global? Considerando el bono pandémico

69

en la industria financiera. En el Banco Mundial, conoci a personas que entendian muy bien los
elementos singulares “aislados” del MFEP, pero que no podian responder preguntas sobre otros
componentes. Parte del problema es que el MFEP combina aspectos de muchos productos fi-
nancieros diferentes, por lo que es posible que un experto en salud ptblica no comprenda com-
pletamente los elementos del seguro y viceversa. Como dispositivo financiero, es ingenioso
pero también confuso, y no me sorprendid saber que su disefio tom6 mas de dos afios y medio.
Tenia que ser elaborado con minuciosidad, combinando caracteristicas de la industria financiera
con medidas de salud publica pandémica.

Con respecto al disefio, el elemento que tardo mas en crearse fueron los activadores de
pago. El dinero se libera (o0 no) para la atencién de una emergencia segin el nimero de muertes
confirmadas. En el caso de un futuro brote de Ebola en Sierra Leona, por ejemplo, no se libe-
rard dinero del bono pandémico para un solo caso o para cualquier caso hasta el numero 249.
Cuando se cuente oficialmente la muerte nimero 250 y se cumplan otros criterios, quedaran
disponibles US$ 45 millones, que es el 30 por ciento del dinero destinado a los filovirus, de los
cuales el Ebola es uno de ellos. El sesenta por ciento estara disponible cuando se documenten
750 muertes. El cien por ciento del dinero de la fianza designado para los filovirus, US$ 150
millones, estara disponible cuando el recuento oficial alcance las 2.500 muertes. Otros criterios
de calificacion también estan escritos en el contrato de bonos: no importa cuantas muertes ocu-
rran dentro de un pais, el pago s6lo se permite cuando los casos ocurren en dos paises limitrofes
o en un total de ocho paises no contiguos (ver tabla 1).

Ademas, como en el reciente brote de Ebola en la Reptiblica Democratica del Congo
(RDC) (que comenzo el 1 de agosto de 2018), también hay un umbral de “tasa de crecimiento”,
es decir, un calculo de crecimiento de nimeros y casos, que debe cumplirse para que el dinero
de los inversores se libere (Banco Mundial 2017¢, PT-32). Al momento de escribir este articulo,
ya hay mas de dos mil muertes confirmadas, con algunas muertes adicionales en la frontera en
Uganda, pero el umbral de la tasa de crecimiento atn se estd analizando. En secciones posterio-
res, retomo las practicas y la politica de los recuentos de muertes, pero primero proporciono

Tabla 1. Tabla del Banco Mundial que muestra los montos de cobertura
ante una pandemia por filovirus

Cobertura Pago basado en:
mdaxima por Nuumero agregado de definciones confirmadas en los paises miembros
Filoviridae: del BIRF/AIF
USS 150m At230 At 750 At2,500
Regional (brotes
que afectan de 2 30% (US$45m) 60% (US$90m) 100% (US$150m)
a 7 paises)
Global (brotes
que afectan 8 o 35% (US$52.5m) 70% (US$105m) 100% (US$150m)
mds paises)

Fuente: Banco Mundial (2017a, 7)

Nota: Los pagos del 100 por ciento no equivalen al total de US$320 millones
abonados porque ningln brote epidémico que califique como tal (como los virus
Filoviridae incluido el Ebola) puede reclamar todo el dinero recaudado por los
bonos.
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una genealogia para explicar el bono pandémico como un resultado l6gico de las préacticas cam-
biantes de la ayuda humanitaria.

Nace el bono pandémico: una genealogia

El Banco Mundial expandi6 su “familia” de bonos cuando emitié su bono pandémico en 2017.
Con su primera emision de bonos verdes en 2008 y de bonos catastrofe en 2014, los bonos
respaldados por el Banco Mundial se han vuelto mas complejos con cada generacion. Los bonos
verdes funcionan de forma convencional para recaudar dinero: un banco emite un bono en
concepto de, por ejemplo, un objetivo del gobierno. Los inversores compran, y si el objetivo se
cumple en un plazo determinado (la vida 1til del bono, generalmente de tres a veinte afios), el
banco, por una tarifa, devuelve a los inversores el dinero que aportaron y el gobierno les paga los
intereses. Durante las entrevistas, los economistas del Banco Mundial se refirieron a los bonos
verdes -disefiados para construir instalaciones y programas respetuosos con el medio ambiente
(“verdes”)-, como “bonos vanilla” por su falta de complejidad. Los funcionarios del Banco
Mundial consideran a los bonos verdes como precursores de los bonos catastrofe mas complejos
emitidos por el Banco Mundial, los cuales a su vez inspiraron la creacion de los bonos
pandémicos. Con la emision del bono pandémico, el Banco Mundial espera catalizar un mercado
de bonos pandémicos de la misma manera que el Banco Mundial fomento6 el desarrollo de los
mercados de bonos verdes y de bonos catastrofe.

Se considera que el Banco Mundial estd a la vanguardia de la “financiacion innovadora
para el desarrollo”. Pero no esta solo: las Naciones Unidas (2009) han estado promoviendo la
innovacion financiera durante casi una década, y la Fundacion Rockefeller ha dado un fuerte
impulso para una “revolucion financiera innovadora” (Madsbjerg y Keohane, 2016). “Promover
los objetivos de desarrollo universales a través del asombroso poder de la innovacion
[financiera]” (Nabarro y Schroeder, 2016: 100) es un concepto que ya esta bien arraigado en
algunos circulos de ayuda humanitaria y de desarrollo internacional. Las fundaciones Gates y
Clinton han defendido la innovacion financiera desde aproximadamente 2010. Tanto en los paises
ricos como en los pobres, se necesitaba hacer algo para compensar la escasez de ingresos fiscales
en los suministros de salud, educacion y bienestar social que resultan de los esquemas de
austeridad neoliberal introducidos en la década de 1980.

Los remedios del mercado se han convertido en la solucién prescriptiva, marcando el
comienzo de la era actual de lo que se llama “inversion de impacto™.” Si los inversores estan
dispuestos a arriesgar su dinero ante la posibilidad de que se pierda, segiin la logica, entonces
merecen ganar dinero. Asumir riesgos financieros por el bien publico deberia ser recompensado,
segun esta opinion. “Pagar por el éxito” se ha convertido en el mantra de la inversion de impacto
y los mecanismos financieros conocidos como bonos de impacto social (BIS) y bonos de impacto
en el desarrollo (BID) han proliferado rapidamente.

Los BIS tuvieron un comienzo precario, comenzando con el primero emitido en Inglaterra
en 2010. El BIS de la prision de Peterborough no cumplié su objetivo de reducir la reincidencia,
pero sin embargo sentd un precedente financiero debido a que el mecanismo de bonos fue
considerado un éxito. Esto plantea una critica clave de la logica de los bonos de impacto: no es
necesario que el objetivo social se cumpla por completo si el mecanismo de bonos funciona para
ofrecer rentabilidad financiera a sus inversores.

El primer BIS emitido en los Estados Unidos se lanzé en 2012 con el fin de reducir el
numero de jovenes de dieciséis a dieciocho afios que reingresan a las carceles de la ciudad de
Nueva York dentro de los doce meses posteriores a su liberacion. El objetivo era reducir las tasas
de reincidencia mediante una breve intervencion de terapia cognitivo-conductual. Goldman

LRI

7 También conocida como “financiacion innovadora”, “financiacion social”, “financiacion combinada”, “inversion
basada en valores” y “financiacion basada en resultados”.
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Sachs, que operaba tanto como banco y como inversor, aportd US$ 7,2 millones y esperaba
obtener entre US$ 500.000 y US$ 2 millones si se cumplian los criterios de referencia
predeterminados (Ciudad de Nueva York, 2012). El programa terapéutico fracasé y Goldman
Sachs perdio parte de su dinero (la pérdida de US$ 7,2 millones se redujo a US$ 1,2 millones
gracias a una garantia de respaldo de US$ 6 millones pagada por Bloomberg Philanthropies). El
fracaso del bono para cumplir con sus objetivos es bien conocido entre los defensores, los
criticos, como asi entre los indecisos por algunas de las dos posiciones (ver, por ejemplo, Rudd et
al., 2013; Cohen y Zelnick, 2015; Dodge, 2015, respectivamente). Pero el bono como dispositivo
funciond segun lo disenado y es asi que naciéo un modelo. Desde entonces, el nimero de BIS ha
crecido: en 2018, habia 108 BIS en veinticuatro paises (Rosenberg, 2018), aunque la mayoria aun
no han llegado a su vencimiento.

Siguieron después los bonos de impacto en el desarrollo (DIB), que aplican los principios
de los BIS al desarrollo internacional. El primero, el Bono de Impacto de Desarrollo “Educate
Girls”, un bono de tres afios que recaudé US$ 270.000 para mejorar los resultados educativos de
las nifias en Rajasthan, India, se lanzo en 2015 y vencio en junio de 2018. El inversor, UBS
Optimus Foundation, esperaba obtener dinero aun cuando los resultados fueran insuficientes
(Instiglio, 2015: 15). Las proyecciones consistian en que si se cumplian plenamente las metas
educativas, el inversionista recuperaria su inversion principal de US$ 270.000 mas US$ 89.085.
Incluso si los resultados alcanzaran solo el 86 por ciento del desempefio proyectado, el
inversionista obtendria US$ 36,657 adicionales, un rendimiento de la inversion del 13 por ciento
(Instiglio, 2015: 5).8 El pago de intereses fue realizado por la Fundacion del Fondo de Inversion
para Nifios, una organizacion benéfica creada por un ex administrador de fondos de cobertura,
quien tendria la posibilidad de deducir los intereses pagados como deduccion de ganancias.

Cuando el bono se puso en marcha, el inversor especulaba sobre los resultados de la
prueba de los proximos tres afios. Su pago se determin6 calculando los resultados del aprendizaje
de los estudiantes mediante pruebas estandarizadas en ensayos controlados aleatorios por grupos
(ver tabla 2). Los resultados eventualmente desencadenarian la cantidad de rendimiento del
inversor. Dejando a un lado los debates sobre las pruebas estandarizadas y los ensayos de control
aleatorio en la educacion, este ejemplo de BIS pone de relieve como la informacion sobre los
resultados fue utilizada para que el inversor ganara dinero, siendo un asunto que afecta también al
bono pandémico.

Los resultados de sus dos primeros afios sugirieron que era poco probable que el BID
cumpliera plenamente sus objetivos de educacion e inclusion (IDinsight, 2018: 8). Pero para el
tercer aflo, el Bono de Impacto en el Desarrollo de “Educate Girls” habia superado oficialmente
sus objetivos de inscripcion y aprendizaje. El inversionista recuperd su capital mas el 52 por
ciento de interés (US$ 270,000 + US$ 144,085 = US$ 414,085), como se indica en la licitacion
del bono. Pero los problemas de medicién afectaron a este bono, lo cual sale a la luz en las once
paginas de notas al pie y anexos del informe de evaluacion final, la mitad del informe de
veintidos paginas (IDinsight, 2018). Las numerosas decisiones dudosas y discutibles tomadas por
el Grupo de Trabajo ponen de manifiesto la importancia que tiene la informacion para la
inversion en bonos. Los miembros del Grupo de Trabajo necesitaban que el bono funcionara
como una inversion; es decir, necesitaban que lograra pagar a los inversores. Las decisiones que
se tomaron respecto de la informacion lo reflejan; las intrigas sobre la informacion fueron
numerosas. Las preguntas sobre qué hacer con la discrepancia entre grados de escolaridad y edad,
por ejemplo, generaron notas al pie como esta: “Un nifio de 8 afios en tercer grado durante el final
del afo 3 se muestra como un nifio de 6 afios en primer grado en esta tabla” (IDinsight, 2018: 16).
Los debates dentro del grupo de trabajo sobre cémo contabilizar los logros en el aprendizaje
suscitaron esta decision: “El grupo de trabajo acordd extremar la sobreestimacion de los logros en

8 Instiglio es una ONG con sede en Columbia que proporciond el disefio técnico y la asistencia en la elaboracion de
informes para el proyecto BID “Educate Girls” en India.



72 Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud 1(2)

Tabla 2. Tabla de Bonos de Impacto en el Desarrollo de Educate Girls para calcular los
resultados del aprendizaje

Tipode Descripeion Estrategia para obtener estimaciones sobre el tratamiento de
Estudiante | del estudiante | efecto para este tipo de estudiante

Ganancias de aprendizaje de estudiantes Tipo I

= Zt:(.‘_i,'p_-H - Sr’,H) = Z(Sl.iiz = S‘rH)

donde:

e Ses lapuntuacion obtenida en la evaluacion ASER!
Matriculados (calculada por la suma de las puntuaciones de los 3
enlos grados 1 componentes individuales de la evaluacion, paraun
a 5 en la linea namero total de puntos posibles entre 3-15)

I de base. e 1es el estudiante tipo I en una escuela de tratamiento
presentes para (control) eI es el nimero total de estudiantes tipo I en
la linea de las escuelas de tratamiento (control)
base, presentes e tindica estudiantes en escuelas de tratamientoy ¢
al final mdica estudiantes en escuelas de control

o E:denota la linea final de aplicacion:

o Yl para estudiantes en grado 5 en la linea de base

o Y2 para estudiantes en grado 4 en la linea de base

o Y3 para estudiantes en los grados 1-3 en la linea de

base
B denota la linea de base YT

Fuente: Instiglio (2015: 30)

el aprendizaje para este grupo al asumir que el efecto del programa Educate Girls en las
estudiantes no evaluadas en la linea de base en el quinto grado fueron los mismos que el efecto en
las estudiantes evaluadas en la linea de base” (IDinsight, 2018: 19). Algunas de las descripciones
de lo que es importante simplemente carecian de sentido.

Los calificadores de medicion, especialmente en el tercer aiio, fueron numerosos: “Las
nifias recién inscritas fueron omitidas de todos los analisis” (IDinsight, 2018: 20). Las estudiantes
abandonaron. Algunas escuelas cerraron. Algunas escuelas fueron descartadas por el Grupo de
Trabajo. En el tercer afio, después de que el primer y segundo afio fueran menos que
prometedores, el proveedor de servicios aumento las clases particulares de recuperacion para
algunas estudiantes a dos veces al dia, junto con visitas domiciliarias. El proveedor de servicios
inform¢é haber gastado US$ 12 por estudiante por afio, cuando por lo general se gastaba menos de
USS$ 5 por estudiante en esa region (Brookings, 2018: 16). El punto no es subestimar las
mediciones, sino sefalar que detrds de la conclusion de que “jlos DIB son exitosos!”, se
encuentra a veces una toma de decisiones de analisis de datos dudosa y, a menudo, discutible.
Abundan las cuestiones serias de aplicabilidad y sostenibilidad a largo plazo para toda la
poblacioén y son motivo de preocupacion. Por ejemplo, ;quién educard a los estudiantes que no
estdn a la altura en un afio determinado cuando los inversores sdlo pagan por casos exitosos?

Hay un antecedente esencial mas en la genealogia del bono pandémico: el surgimiento de
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los bonos catastrofe (llamados “bonos cat”).? Introducidos a mediados de la década de 1990, los
bonos catastrofe son bonos de uno a tres afos, vendidos por bancos y comprados por inversores
privados dispuestos a afrontar la posibilidad de que una compaiiia de seguros tenga que pagar las
demandas en caso de ocurrir una catastrofe. Los inversores ganan dinero cuando tienen el bono
para un evento que no sucede (y que las compaiiias de seguros no pagan). Los desastres naturales
como huracanes, terremotos, incendios forestales, impactos de meteoritos y erupciones
volcénicas entran en esta categoria de mecanismo de inversion. Los bonos de mortalidad extrema
se introdujeron a mediados del afio 2000 para proteger a las compaiiias de seguros de “perder
demasiado dinero” ante las demandas de seguros de vida en casos de catastrofe. Los inversores
apuestan por los bonos especulando sobre el lugar, la magnitud y el momento de la catastrofe.

En junio de 2014, cuando la pandemia del Ebola se desataba, el Banco Mundial acababa
de emitir su primer bono catéstrofe, recaudando 30 millones de dodlares, para cubrir terremotos y
ciclones en dieciséis paises del Caribe. Aunque el banco llegd unos veinte afios tarde a la fiesta,
su nuevo bono catastrofe fue aclamado como “innovador” y un “hito” (Banco Mundial, 2014b).
El entonces presidente del Banco Mundial, Jim Kim, se atribuy6 el mérito de unir los dos -la
pandemia del Ebola y el modelo de los bonos catastrofes- (AAA, 2017). El MFEP, con su
mecanismo similar a un bono catastréfico y un fondo en efectivo de 50 millones de euros, se
convirtioé en una contribucion distintiva de la gestion de Kim.

Es importante tener en cuenta esta parte de la genealogia: el bono pandémico surgi6é de un
entorno neoliberal en el que los precursores anteriores (BIS, BID, bonos catastrofe y de
mortalidad extrema) fueron considerados como el remedio para los “gobiernos, lentos y malos”.
El bono pandémico es una manifestacion de tendencias mas amplias que se alejan de la inversion
directa en los sistemas de atencion de salud -en infraestructura y en financiamiento de pago por
desempefio (Soucat et al., 2017) y en sistemas de atencion responsable (McClellan et al., 2014)-.
No importa que los gobiernos hayan logrado asombrosas mejoras en la salud publica durante los
ultimos 150 afos (Rosling, 2010): el innovador financiamiento de la salud global esquiva a los
gobiernos, y el ganar dinero con las enfermedades es considerado como una solucién de
problemas ventajosa'® por muchas de las personas que entrevisté.

En el Banco Mundial, encontré una aceptacion generalizada de productos y proyectos de
desarrollo que brindan “rentabilidad”. Cuando les pregunté a mis interlocutores alli sobre futuros
desarrollos y sobre si esperar un bono pandémico 2.0, uno de ellos dijo que la emisioén del bono
pandémico 1.0 consistid en una prueba para ver si funcionaba tal como se lo imaginaba: “Es una
prueba de concepto... Es un piloto y veremos como va... [A 2.0] en gran medida, depende de si el
1.0 se activa o no. Una parte de mi piensa, ‘espero que no haya otro brote de salud publica con
potencial pandémico’. Pero otra parte de mi dice: ‘Bueno, hasta que eso suceda, realmente no
podemos probarlo’”. En el verano de 2019, el Banco Mundial anunci6 que estaba trabajando en
un MFEP 2.0.

Sociabilidad financiera: relaciones fortalecidas, relaciones abandonadas

El desarrollo de la parte de bonos del MFEP fue, segun muchos informes, un proceso creativo,
interactivo y emocionante. Pero para algunos, fue completamente estresante. “Fue mi vida
durante dos afios”, dijo un analista financiero, que parecia orgulloso y exhausto. Un grupo central
de funcionarios de los departamentos del Banco Mundial (Tesoreria, Salud y Finanzas para el
Desarrollo) desarrollé el bono utilizando varios ejemplares de emisiones exitosas de bonos verdes
y catastrofes. A medida que se desarrollaba el MFEP, el Banco Mundial incorpor6 compafiias de
reaseguros, una empresa de corredores de bonos y una compainia de modelado de datos para

9 N. del T: En inglés, “cat bonds” como abreviatura de “catastrophe”.
10 N. del T: O “win-win”, expresion que utiliza la autora, ampliamente difundida en el mundo de habla hispana.
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estructurar el bono.

Cuando lleg6 el momento de solicitar inversores, el Banco Mundial recurri6 a un corredor
de bonos conocido, la empresa Guy Carpenter.'! Un inversor en bonos catastrofe me dijo: “[La
relacion entre el Banco Mundial y Guy Carpenter| es un tipo habitual de relacion bancaria de
inversion. ... [El Banco Mundial] necesita acudir a algiin experto que trate con nosotros como
inversores de forma cotidiana. [Guy Carpenter] conoce todo el universo de inversores que han
comprado bonos con anterioridad, lo que estan pensando, a quién le importaria o no. Ese es su
valor para el Banco Mundial”.

Resulta que “todo el universo de inversores” es un grupo de personas bastante estable. No
se permiten inversores sencillos o independientes.!> Solo los inversores institucionales aprobados
por la Comision de Bolsa y Seguridad de los Estados Unidos (SEC) son aptos. (Un inversor
acreditado por la SEC debe haber ganado al menos 200.000 ddlares estadounidenses en cada uno
de los dos afios anteriores y tener un patrimonio neto superior a 1 millon de dolares
estadounidenses. Los bancos, sociedades, corporaciones, organizaciones sin fines de lucro y
fideicomisos pueden ser inversores acreditados si sus activos totales superan los US$ 5 millones o
si todos los propietarios de acciones son inversores acreditados por la SEC [SEC 2013]). Las
reglas de la SEC especifican que un inversor debe ser “sofisticado”, lo que significa que “[el
inversor] debe tener ... suficiente conocimiento y experiencia en finanzas y asuntos
comerciales” (SEC, 2013, “Quién es un inversionista acreditado”). Durante una entrevista, un
funcionario del Banco Mundial menciond “ir a una gira” para la busqueda de inversores:

SLE:!3 ;Una gira? Lo siento, pero no sé¢ qué significaria eso para el Banco Mundial...

BM:!# Oh, eso significaria que fuimos a algunas ciudades, ya sabes, a Londres,

Zurich, Tokio, Nueva York, donde hablamos con los inversores en bonos y les

explicamos a las personas que estaban potencialmente interesadas en invertir en este

bono pandémico. Se lo explicamos.

SLE: ;Y en algin momento busco inversores o compartio el modelo en Sierra

Leona, Liberia o Guinea?

BM: No, tenemos un Comité Directivo para eso.

Desde la perspectiva del Banco Mundial, el bono pandémico debe funcionar y, para eso, debe
atraer la atencion “adecuada” de las personas “adecuadas”. Esto significo conseguir que los
inversores compraran a redes de capital acaudaladas y ya establecidas. Méas del 80 por ciento de
los inversionistas que cubren la porcion del Ebola del MFEP estan en Europa, con inversionistas
dedicados a bonos catastrofe (35 por ciento) y fondos de pensiones (42 por ciento) que componen
el tipo de inversionista (Artemis, 2018b). Se considera a los sierraleoneses, liberianos y
guineanos (y personas de otros paises beneficiarios calificados) solamente como los beneficiarios
previstos de un desembolso pandémico y no fueron consultados en la elaboracion del bono.

En 2016, cerca de cincuenta altos funcionarios de salud y seguridad nacional de Africa,
Norteamérica y Europa se reunieron en las cercanias de Londres. La reunién fue organizada por
tres gobiernos del G7 para compartir las lecciones aprendidas del brote de Ebola. Yo fui invitada
para explicar la financiarizacion del Ebola, y luego de que terminara de explicar el modo en el
que funciona el MFEP como una nueva forma de financiacién de una pandemia, un oficial

' Guy Carpenter es una reconocida empresa de corredores de reaseguros, que lleva el nombre de su fundador. Las
compafias de reaseguros aseguran a las compaiiias de seguros para que un solo evento catastrofico no lleve a la
quiebra a una compaiia de seguros; tienen, segin algunas estimaciones, mas de 600.000 millones de ddlares de
capital en activos (Aon 2018). En el MFEP, Guy Carpenter actué como facilitador entre el Banco Mundial, las
empresas reaseguradoras y los inversores.win-win”, expresion que utiliza la autora, ampliamente difundida en el
mundo de habla hispana.

12 N. de T.: Llamados en inglés “Mom and pop”, este tipo de inversores por lo general no tienen mucha experiencia y
solo invierten minimamente en el mercado bursatil.

13 N. de T.: Siglas de la autora.

14 N. de T.: Acronimo de “Banco Mundial”.
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africano de alto rango inmediatamente comentd: “No estamos en esto. Nunca he oido hablar de
esto”. Dicho oficial y otros en la sala se mostraron visiblemente molestos. La falta de consulta
con los lideres africanos en la elaboracion del bono era lo que estaba en cuestion. Mas tarde,
cuando me uni a una mesa de almuerzo donde varios oficiales de los diferentes paises estaban
comiendo y discutiendo el bono pandémico, el tono general habia cambiado a uno de resignacion.
Al final del almuerzo, dejé la mesa con la impresion de que durante una emergencia nacional
como la que planted el brote de Ebola en Africa Occidental, no importaba mucho de dénde venia
el dinero. Solo importaba que algo de dinero llego.

Pero, en una pandemia, ;es siempre el dinero lo que mas importa? Tal presuncion requiere
una evaluacion. Si, por supuesto, el dinero es absolutamente necesario para responder a las
pandemias. Pero durante el brote de Ebola, los factores no financieros también afectaron
gravemente la contencion de la enfermedad (ver Wilkinson y Leach, 2014; Shepler, 2017), la
mayoria de los cuales, en base a mis hallazgos, fueron minimizados en comparaciéon con la
expansion del MFEP del Banco Mundial. ;Y qué hay de las responsabilidades de los grandes
bancos de desarrollo por las fallas de la estructura econdémica en Sierra Leona, aquellas que
frenaron el crecimiento de un sistema de atencion médica capaz de impedir los primeros casos de
Ebola (Kentikelenis et al., 2015)? ;Podria el bono pandémico ser parte de un monstruo
contemporaneo de los bonos de impacto como “una expansion enorme de la racionalidad
econdmica y su penetracion en nuevas areas de la vida humana”, cuando las précticas mas
recomendables como la consulta local se desvanecen en pos del capital (Cooper y Konings, 2015:
2)?

La construccion de lo que sera la salud global

Entre las personas que entrevisté, habia una creencia generalizada de que los MFEP eran un bien
moral y que el rendimiento financiero del bono pandémico pondria en marcha las condiciones
futuras de la salud global. Al crear el bono pandémico, los bancos de desarrollo, las compaiias de
reaseguros, las empresas de analisis de datos y los inversores pretenden disenar desde cero lo que
sera la salud global. Durante siglos, sin ningun tipo de miramiento -y a menudo tampoco
rentablemente- los gobiernos asumieron nuestros riesgos colectivos de seguridad contra las
enfermedades, pero actualmente estamos en una era de apropiacion y lucro privado de dicha
obligacion. Las potencias financieras mundiales hicieron creer a los MFEP que el sector privado
deberia hacerse cargo de las tareas gubernamentales. Desde su logica, los inversores que
“compran” el riesgo de una pandemia merecen ganar dinero; y pretenden cultivar un mercado de
bonos pandémicos que establezca y proporcione financiacion de respuesta a las pandemias a
perpetuidad. Puede que estén equivocados, pero cada vez tienen mas poder para configurar los
futuros de la salud global a su gusto y provecho. Disenan dispositivos humanitarios, estructuran
procesos y determinan desencadenantes. Lo hacen por fuera de los dmbitos de los procesos
democraticos, sin integrantes facultados constitucionalmente para quejarse, criticar o introducir
mejoras.

Tener en cuenta sus futuros de salud global imaginados significa considerar las logicas y
métricas neoliberales que nos llevan hasta alli. La creacion del bono pandémico no tiene que ver
solamente con la construccion de un instrumento en el que tanto los inversores como quienes
responden a la pandemia compartan la oportunidad de ganar dinero. También se trata de construir
otro mercado de capitales para que los inversores, incluidas las compaiias de reaseguros y los
propios bancos de desarrollo, diversifiquen sus carteras. La diversificacion de las carteras de
inversion es una estrategia de inversion comun, ya que es poco probable que todos los diferentes
tipos de inversiones pierdan dinero al mismo tiempo.

Un inversor me resumi6 el papel de liderazgo del Banco Mundial en la promocién del
mercado de bonos pandémicos: “El bono depende en gran medida del Banco Mundial. Sin su
credibilidad y sello de aprobacion sobre esto, no se habria emitido... Asi que es muy importante



76

Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud 1(2)

que todos estén de acuerdo en el trato en el cual estdn entrando porque, Dios no quiera que
suceda algo, todos deben estar de acuerdo porque, de lo contrario, el mercado no crece”. El
Banco Mundial comprende que el mercado que estan tratando de promover con el bono
pandémico no es algo que se encuentre “por ahi”, sino algo que debe construirse con esmero. Los
disefiadores del bono tienen como objetivo catalizar las condiciones futuras de un campo de la
salud global que podréa depender de los mercados de capitales para su financiacion.

Se necesitaron dos afios para desarrollar el bono MFEP y se hizo con la esperanza de crear
un nuevo mercado, un mercado para transferir los riesgos de brotes y pandemias de los gobiernos
a los inversores privados. Oficialmente, segun el Banco Mundial, “se espera que el MFEP
desempefie un papel clave en el desarrollo del mercado al ayudar a crear un nuevo mercado de
seguros contra riesgos pandémicos. El sector privado podra llevar esto adelante por si solo en
unos pocos afos. ... Es probable que con el tiempo, a medida que el mercado madure, el MFEP
aumente y los precios sean mas competitivos -como se ha visto con los mecanismos de seguros
contra riesgos de catastrofes-” (Banco Mundial, 2016a: iii). El Banco Mundial cuenta con que el
bono pandémico funcionara lo suficientemente bien como para establecer un mercado de bonos
pandémicos como lo han hecho los mercados de bonos verdes y catastrofe en los ultimos diez o
veinte afios. El crecimiento del mercado de bonos verdes estableci6 una fe sélida en los bonos de
desarrollo, pero fue el mercado de bonos catastroficos -ese mecanismo para invertir en desastres
naturales y climaticos- el que fijo6 la mira y las expectativas para el mercado de bonos
pandémicos. El mercado de bonos catéstrofe tardé unos quince afios en madurar y estabilizarse.
Ahora estd prosperando, valorado en 40.000 millones de dolares (Artemis, 2019, al 2 de
septiembre de 2019). Las pensiones son invertidas con regularidad en el mercado de bonos
catastrofe. Un inversor sefialo: “Desde la perspectiva del inversor, pasaron muchos afios en los
que no hubo pérdidas en el mercado de bonos catéstrofe, asi que eso fue de mucha ayuda”.

Si los inversores pierden regularmente el dinero que ponen en el bono pandémico, el
mercado dejara de existir y el bono pandémico se considerard un fracaso del mercado. Pero es
completamente posible que los mecanismos de bonos pandémicos puedan generar ganancias
exitosas que construirdn un mercado, pero que no se correlacionaran con la contencion de
enfermedades y mejores resultados sanitarios. Esto se debe a que solo los datos tienen que
cumplir con las medidas contractuales para obtener beneficios. Al igual que Dumit (2012) y
Sunder Rajan (2012) encontraron respecto a la ganancia farmacéutica, los cuerpos saludables y
las poblaciones pueden tornarse secundarios. En esencia, los inversores no necesitan preocuparse
por la contencion de enfermedades, sino sélo por los datos que representan la contencidon de
enfermedades. Y si el bono pandémico funciona y genera dinero para los inversores, ese €xito
generara otros instrumentos similares y nacerd un nuevo mercado.

Las finanzas especulativas estan ahora preparadas para impulsar lo que serd la salud
global. Preocuparse por los datos que respaldan el rendimiento del inversor puede no
necesariamente correlacionarse con los resultados de cuerpos saludables. Debemos tener en
cuenta los datos de salud y los sistemas de atencion médica que pronto necesitaran ser ain mas
amables con los inversores. Muchas personas dicen que podemos hacer ambas cosas, pero
interroguemos esa enunciacion, comenzando con una examinacion de como funcionan realmente
los datos que determinan los rendimientos del bono.

Dando cuenta de los muertos (I de IT): Modelando el riesgo de Ebola

Si hay un solo elemento que podria sacudir la fe de los inversores en el bono pandémico y
socavar un futuro mercado de bonos pandémicos, son los disparadores. Los nuimeros. La
asignacion del riesgo financiero. El recuento de los muertos. Esto tuvo sentido cuando un
funcionario del Banco Mundial me dijo: “Los inversores hicieron muchas preguntas sobre los
datos, su veracidad y el disparador, porque para ellos, eso es lo que mas importa. ... Los
disparadores fueron los que llevaron mas tiempo en ser definidos”.
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En las conversaciones sobre el bono pandémico y el Ebola, hubo muchas fluctuaciones
entre los 250, 750 y 2500 disparadores de muerte y el recuento de muertos. Pero no son lo
mismo. Los disparadores funcionan en dos registros. Esta seccion aborda como el riesgo es
definido y evaluado por modeladores y como los inversores evaluan su riesgo financiero a través
de los disparadores; la siguiente seccion contempla como se cuentan (y no se cuentan) los
muertos en relacion con los umbrales de activacion.

Los parametros de los disparadores del bono pandémico se evaluaron en relacion con el
riesgo de una pandemia para los inversores, es decir, el riesgo de que pierdan su dinero, en lugar
del riesgo de una pandemia para las personas que la experimentarian. Los disefiadores de
modelos de datos contratados por el Banco Mundial evaltan este riesgo estadisticamente.
Comienzan con datos retrospectivos de la OMS sobre salud de la poblacion y agregan datos de
otras fuentes.!”> Las medidas de los parametros son puntos de datos proyectados para una
poblacion dada usando entradas historicas y condiciones elegidas por los modeladores de datos.
Es un ejercicio bioestadistico que emplea convenciones bioestadisticas que incluyen muestreo y
proyeccion.

Lo que los modeladores de datos aportan al proyecto son modelos que ayudan a los
inversores a determinar qué tan riesgoso es el bono, es decir, cudl es la posibilidad de que pierdan
su dinero. Esto es fundamental para el bono en tanto empresa especulativa. Un modelador de
datos me explicé el modelado probabilistico de esta manera:

Modelador de Datos (MD): Nadie afirma que todo lo que se presenta sea 100%

representativo de lo que va a suceder. Es por eso que hacemos quinientos mil afos

[de modelado probabilistico] porque queremos considerar todas las posibilidades.

Algunas cosas que no podemos ver, algunas cosas que son muy graves, algunas

cosas que son menos graves, y es por eso que hacemos modelos probabilisticos.

SLE: ;Quinientos mil afios de modelado?

MD: Elija el 1 de enero como fecha de inicio hasta el 31 de diciembre.

[Modelamos] lo que podria suceder a partir de una pandemia o una epidemia a gran

escala o algo asi si se volviera a simular [todas las variables para] un afio calendario

completo quinientas mil veces. Es lo mismo que si lanzara el dado quinientas mil

veces. Tendrias muchos resultados a partir de eso. Puedes analizar las

probabilidades muchas, muchas, muchas veces hasta ver una convergencia

[patrones en los resultados]. Es por eso que seleccionamos quinientas mil veces

para poder averiguar qué podria suceder, en base a los datos historicos y las

posibilidades que tenemos.

Utilizando los disparadores como guia, los inversores calcularon la posibilidad de perder su
dinero o de obtener ganancias. El riesgo de muerte, y por tanto de pérdida financiera, se traduce
en riesgo financiero para los inversores. Los detalles sobre esto se encuentran en la letra pequena
del Prospecto Suplementario (también llamado ‘“Planilla de condiciones”) (Banco Mundial
2017c, apéndice II).

Segun me dijeron, pensar en los disparadores como umbrales absolutos es engafioso ya
que estdn pensados mas como intermediarios, como modos de pensar sobre el riesgo. Un
modelador explico:

15 Las principales variables en el modelado de parametros de los bonos pandémicos incluyen: experiencias pasadas y
exposiciones a reservorios de enfermedades, tasa esperada de nuevos casos basada en experiencias pasadas y en la
estacionalidad y latitud del pais, tasa estimada de transmision basada en la proporcion de personas susceptibles de la
poblacion, tasas de viajes (vuelos, cruce de fronteras, migracion laboral), numero esperado de dias de contencion de
la enfermedad, tiempo para aumentar la produccion de vacunas, y la tasa de letalidad segun las caracteristicas
especificas del pais (industrializados versus no industrializados, médicos por cada mil habitantes, camas de hospital).
Estas variables fueron proporcionadas por una fuente de modelado de datos anonima.
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Con el bono de emergencia, tienes a la persona que vende el riesgo [el Banco
Mundial] y a la persona que compra el riesgo [los inversores]. Cuando estdbamos en
la gira de inversionistas, no necesariamente tratdbamos de convencerlos de que el
250 [disparador de mortalidad] es correcto o que el 750 [disparador de mortalidad]
es correcto. Nuestro objetivo es decir que nuestro modelo puede estimar estos
nimeros con una precision razonable. ... Operamos como agentes externos, tratando
de no estar sesgados a favor de uno u otro. Tratamos de crear lo que creemos que es
una estimacion razonable de los riesgos. Tenemos que ir con los mejores datos
disponibles para alcanzar el objetivo [para establecer el disparador].

Al igual que para la creacion de un mercado, establecer un disparador paramétrico requiere un

gran esfuerzo. El modelador prosiguio:
El modelo paramétrico es una estructura extrafia. La estructuracion se puede realizar
de multiples maneras, y nuestro objetivo es darle [al Banco Mundial] un riesgo
cuantificable frente a muchas evaluaciones diferentes. Cuando hacen una pregunta,
podriamos proporcionar solo esa: “Oh, ustedes preguntaron sobre A, aqui esta el
riesgo”. O podriamos hacer algunas cosas diferentes y decir: “Aqui hay algunas
opciones basadas en lo que dijeron”. O a veces podrian simplemente decir: “Antes
de que hagamos A y B, adelante, piensen en algo” y luego se nos ocurrird una
opcion, y luego la veran y diran, “Queriamos hacer mas cosas al respecto”, y
entonces haces ese tipo de cosas. Asi que es un proceso de ida y vuelta.

Otro modelador bromed y dijo “todos los modelos son incorrectos, pero algunos de ellos son
utiles”.
Al final, los modeladores de datos utilizaron su modelo de riesgo pandémico para ayudar

a redactar condiciones que probablemente no resultarian en demasiadas pérdidas para los
inversores. El Manual de Operaciones del Banco Mundial (2017a, 6) enumera estas condiciones,
que deben cumplirse antes de que los inversores pierdan su dinero en un caso de brote de Ebola:

* Han pasado al menos 12 semanas desde la fecha de inicio del evento.

* El brote esta presente en mas de un pais, y cada pais tiene 20 muertes confirmadas o mas.

* La Tasa de Crecimiento de la enfermedad debe ser mayor que cero para garantizar que el

brote esté creciendo a un nivel de confianza estadistica especifico.

* La Cantidad Total de Muertes Confirmadas debe ser mayor o igual a 250.

* La Cantidad Total Actualizada de Casos debe ser mayor o igual a 250.

* La Cantidad Actualizada de Casos Confirmados debe comprender un porcentaje minimo

de la Cantidad Total Actualizada de Casos.

* Los brotes regionales que afecten de dos a siete paises activarian pagos en tres etapas a

medida que aumente el nimero total de muertes confirmadas. Los brotes mundiales que

afecten a ocho o mas paises también activan los pagos en tres etapas, pero a niveles de

financiacion mas altos ante los dos primeros disparadores.

Al hablar del bono pandémico como un dispositivo financiero, existe un desajuste periddico y
natural entre el riesgo para los inversores y el riesgo para las personas que probablemente
padeceran la enfermedad. Muchas personas a las que entrevisté hablaban de los dos tipos de
riesgo como si fueran exactamente lo mismo, cuando por supuesto no lo son. Un reconocimiento
profundo del bono pandémico obliga a una confrontacion esencial: para algunas personas, lo que
estd en juego es perder o ganar dinero; para otros, los riesgos son la muerte o la discapacidad a
largo plazo. Los disparadores numéricos oscurecen esa diferencia, creando asi otro riesgo: perder
de vista qué riesgos priorizar.
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Calculo de los muertos (I de II): Tener en cuenta los conteos

En los documentos del Banco Mundial, sinopsis de inversores y blogs sobre bonos, los
disparadores numéricos del bono pandémico (cuadro 1) se caracterizan como bien definidos y
libres de influencias: “Los disparadores [de salud] paramétricos utilizan datos disponibles
publicamente y observables para determinar los montos de pago. Como estos disparadores se
basan en datos observables, brindan mas transparencia, aumentan la velocidad de pago y
permiten una referencia objetiva del riesgo. ... Los bonos se construirian en relaciéon a los
mismos criterios de activacion transparentes e irrefutables (Banco Mundial, 2016a: 13-14).

Lo que llama la atencion en las conversaciones sobre el bono pandémico con el personal
de reaseguro, modelado de datos y finanzas es la fe permanente que depositan en los
disparadores. Incluso cuando son reconocidos los limites de los datos, el sentimiento
predominante es: “son lo mejor que tenemos y algo tenemos que usar’. El conteo de muertos esta
afectado por una sensibilidad similar. El bono pandémico utiliza recuentos publicados en Disease
Outbreak News de la OMS o Situation Report, y se confia plenamente en esos datos. Cuando
entrevisté a un gerente del bono del Banco Mundial, descubri que mi conocimiento de la
recopilacion de datos en Sierra Leona era mas detallado que el de ellos:

BM: Son datos que publica la OMS. ... La OMS publica esos numeros en el
momento ...

SLE: Por mes, o -

WB: No, lo toman en tiempo real. Deberia hablar con el equipo de salud porque ellos
son los que nos aseguraron que la OMS esta haciendo esto realmente en tiempo real.
SLE: Gracias, si, haré un seguimiento. En mi investigacion, sin embargo, viajo con
las personas que recopilan los numeros para la OMS. ... Quiero decir, conozco a las
personas que recopilan los nimeros en Sierra Leona.

WB: De acuerdo. Bien. Bien. ... Soy un receptor externo de los nimeros. No s¢é si es
un caso sospechoso, un caso probable o un caso confirmado. No hago un seguimiento
de eso. Ese no es mi trabajo. Es el trabajo de la OMS, por eso les confiamos esa
responsabilidad. Esos son los datos que seguimos. ... Hay suficiente confianza, ya
sabes, en los datos que proporciona la OMS.

Durante la investigacion en Sierra Leona en 2014, nuestro equipo recopildé informacion
etnografica sobre como se generan los datos sanitarios. En Freetown, la capital de Sierra Leona, y
en pequefias ciudades de las provincias del este y norte, nos reunimos, entrevistamos y
observamos el trabajo de personas involucradas en la generacién de datos sanitarios. En el
proceso, nos enteramos de que los censistas autonomos de Sierra Leona son el grupo mas
importante de recopiladores de datos del pais. Estos censistas, una cohorte de hombres en su
mayoria y algunas mujeres de entre veinte y treinta afos, trabajan sobre bases contractuales a
corto plazo para cualquier organizacidon que “necesite nimeros”.

Por ejemplo, se contrata a un censista para recopilar datos en veinte aldeas de personas
que padecen una enfermedad. Su trabajo consiste en viajar a estas aldeas en, por ejemplo, un
periodo de dos semanas, recopilar datos sobre enfermedades y, por lo general, completar una
encuesta en un teléfono inteligente o tablet. Puede parecer sencillo, pero en la practica no lo es.
Es un trabajo asalariado precarizado, dificultado por el idioma (en Sierra Leona se hablan unos
veinte idiomas diferentes en un area del tamafo de Escocia) y, ademads, por horarios de trabajo
establecidos a menudo por personas que nunca han estado en Sierra Leona o jamas han
conducido por sus carreteras (ver imagen 2). Tampoco comprenden los precarios ritmos del
trabajo y la movilidad laboral durante las estaciones seca y lluviosa. La recoleccion de datos
sanitarios en Sierra Leona es un trabajo fisicamente y socialmente exigente, y durante una
epidemia, ya sea de colera, sarampion o Ebola, lo es atn mas. Un censista describio esta
dificultad: “La ultima vez que fui al distrito de Kailahun [una region donde ocurrié el primer
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brote de Ebola] caminé veintitin millas para ir a una aldea y veintitin millas!® para regresar.
Cuando vas al campo, tu primer problema es qué tan lejos estd. ... jImaginese caminar veintiin
millas para ir y veintilin para regresar, y tener que cubrir cuatro pueblos!” Otro censista de Sierra
Leona menciond de manera similar: ‘Los censistas tienen que atravesar caminos terribles y
peligrosos. Hay agua, puentes y senderos de matorrales en los bosques. jPeligroso!”.

Para reforzar la seguridad de los datos, los empleadores rastrean a los censistas a través
del Sistema de Posicionamiento Global (GPS) en sus teléfonos. No siempre hay tiempo suficiente
para completar todas las aldeas asignadas y hacer todo el papeleo. La declaracion de un censista
resume en lo que otros también coincidieron: “He oido que a veces la gente envia sus teléfonos
inteligentes con conductores de camiones o motocicletas a una aldea, a la vez que completan el
cuestionario, porque simplemente no hay tiempo suficiente para hacer todo lo que quieren”.
(Véase también Kingori y Gerrets [2016] y Biruk [2018] sobre las moralidades y realidades de la
fabricacion de datos por parte de los trabajadores de campo). Pero esta estrategia tiene sus

Imagen 2. Puentes y caminos rurales en Sierra Leona y Liberia, 2013.
Imagen de la izquierda tomada por J.B. Dodane, imagen de la derecha por Travis
Lupik, ambas utilizadas aqui bajo autorizacion.

riesgos, como otro censista sefialo:
La ultima vez que fui, [la ONG contratada por la OMS] nos dio APDs!” [luego,
teléfonos inteligentes] para saber si ibamos a las comunidades. Conocian las
coordenadas del GPS [Sistema de Posicionamiento Global] de la aldea, asi que
ahora tienes el cuestionario y también un GPS. Ahora te detectan. ... Si detectan
que no has ido, te enviaran de nuevo alli. Y tal vez te acusen con todo el castigo de
la ley por darles informacion falsa. También te quitaran el dinero que te pagaron.

No es posible tener una certeza absoluta sobre los datos sanitarios hasta el ultimo digito. Los
inversores posiblemente pierdan dinero cuando los datos oficiales muestren 250 muertos; los
paises y organismos de respuesta posiblemente ganaran dinero por lo mismo. Sin embargo, 249
muertes arrojan resultados totalmente diferentes. Las personas a cada lado del libro contable estan
cubriendo sus apuestas. Los funcionarios del ministerio en Sierra Leona me han dicho que
necesitan ‘“numeros malos” para obtener ayuda exterior. En investigaciones anteriores descubri
que una de las formas en que logran esto es no recolectando datos sanitarios de clinicas conocidas
por sus buenos resultados. Por parte de los inversores, desinflar los datos de la tasa de mortalidad
seria tan facil como contratar censistas para un trabajo madas lucrativo, retrasando asi la

16 N. de T': 21 millas es el equivalente aproximado a 33 km.
17 N. de T.: Asistente personal digital.
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recopilacion de datos o pirateando teléfonos inteligentes para alterar los datos. Hay muchas
formas creativas de jugar con los disparadores de datos, si eso es lo que se interpone entre el
dinero para los inversores o el dinero para los paises receptores.

Hay tanto dinero en juego que yo también debo tener en cuenta los posibles impactos de
mi investigacion. Un inversor me dijo: “Si el evento ocurre y los inversores sienten que no se
calcul6 de manera justa o que hubo un negocio sucio, entonces el mercado no va a perdurar
mucho”. Mi trabajo abre el telon para mostrar como se recopilan, cuentan, analizan y aplican los
datos. ;La inestabilidad en tiempo real de los datos desalentara a los potenciales inversores?
(Hara descarrilar el MFEP? Quizés. Sin embargo, en el mundo de los inversores en el que entré,
descubri que los inversores son en su mayoria agnésticos. Van donde quiera que se gana el dinero.
Si no es con los bonos pandémicos 1.0, entonces tal vez con los 2.0 o los 3.0. O se iran
directamente a otro lado. Este es otro riesgo a tener en cuenta: en un posible futuro en el que la
gestion del riesgo pandémico se haya transferido a los mercados de capitales luego de que la
ayuda gubernamental caiga a minimos historicos, ;como se financiaran las pandemias si los
inversores huyen?

Asegurando futuros: ;De quiénes?

Desde hace algtn tiempo, se cuestiona el desempefio e incluso la viabilidad del Banco Mundial.
El Financial Times, que no es un amigo del Banco, cuestiona regularmente su relevancia (ver, por
ejemplo, Financial Times 2014), junto a otros poderosos establecimientos financieros y de
desarrollo internacional de América del Norte y Europa. El economista especializado en
desarrollo Jeffery Sachs (2012) sostiene que el Banco Mundial “ha carecido de una direccion
clara”, “ha resuelto muy pocos problemas globales” y “manejé con torpeza las explosivas
pandemias del SIDA, de tuberculosis y de malaria durante la década de 1990”. En un articulo mas
reciente, en el que critico directamente las inclinaciones del Banco Mundial hacia Wall Street y
Davos, Sachs (2018) elogi¢ enfaticamente a los fondos que utilizan “subvenciones directas, y no
préstamos de Wall Street. La lucha contra el SIDA en los paises pobres no fue considerada como
una inversion generadora de ingresos que necesitara una ingenieria financiera sofisticada”. Del
mismo modo, un articulo del New York Times explor6 el vinculo entre la viabilidad organizativa
del Banco Mundial y las ganancias de los inversores privados: “En una busqueda de relevancia, el
presidente del banco estd modificando su enfoque. ... Esta presionando a inversores privados
(fondos soberanos, empresas de capital privado y companias de seguros) para que aporten
billones de dolares para proyectos. ... Pueden obtener grandes beneficios poniendo su dinero a
trabajar junto con el Banco Mundial” (Thomas 2018).

Tener en cuenta el bono pandémico significa establecer quién obtendra una ganancia de su
¢éxito como una herramienta financiera. A principios de 2015, el Banco Mundial invit6 a “algunas
de las compaiiias de reaseguros mas grandes del mundo” para ayudar a construir el bono
pandémico, me dijo un interlocutor del Banco Mundial:

Varias [compaiiias de reaseguros] expresaron interés y mantuvimos conversaciones

con ellas. Pero luego, finalmente, empezaron a retirarse. Quiero decir, en ese

momento, no sabiamos como seria el MFEP. Pero dijimos que estdbamos interesados

en asociarnos con el sector privado para armar algin tipo de mecanismo que ayude a

asegurar a los paises contra la proxima enfermedad. Al final, s6lo quedaron dos

interesadas. Se sintieron cémodas al trabajar con el banco porque también trabajaron

con €l en los bonos catéstrofe.

Me informaron que el Banco Mundial pagé alrededor de US$ 1 millon para crear el bono
pandémico y que las compaiiias de reaseguro trabajaron gratuitamente ya que estaban muy
interesadas en desarrollar este instrumento del bono pandémico. Desde la oferta inicial de bonos
MFEP de 2017, ya han ganado US$ 37 millones por afio en primas de bonos MFEP. Un
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economista me dijo que las compaiias de reaseguros!® involucradas en el MFEP “esperan ganar
mas de $ 100 millones” con las primas de los bonos pandémicos solamente. Tienen mucho mas
que ganar financieramente si un mercado de bonos pandémicos se establece siguiendo las lineas
de los modelos de bonos verdes y catastrofe. Los reaseguradores estuvieron involucrados con el
fin desarrollar e influir en un mercado en el que podrian invertir luego. Su seguridad financiera y
sus ganancias dependen de que puedan diversificar sus propias carteras y distribuir su propio
riesgo, tal como lo han hecho en el mercado de bonos catastrofe. Un ejecutivo de reaseguros
explico sin tapujos que simplemente hacer el bono pandémico por si solo no habria valido la
pena: “La cantidad de esfuerzo que nosotros [la compaiia de reaseguro que estructura el bono
pandémico] tuvimos que invertir en €I, fue [un] tiempo muy largo e intensivo de trabajo con
muchos, muchos expertos involucrados, muchas discusiones en curso. Solo vale la pena
albergando la esperanza de que este esfuerzo cree un nuevo mercado. De lo contrario, los costos
implicados que supone el desarrollo de este tipo de soluciones serian demasiado elevados”.

Pero un reconocido economista europeo familiarizado con la mecanica del bono
pandémico puso el interés de las compaiiias de reaseguros bajo una luz diferente: “Realmente no
tiene mucho sentido cuando los recursos mundiales para la atencion médica de las personas en
los paises pobres son muy escasos. Por lo tanto, adoptar la concepcion en la que la mitad del
dinero, en promedio, se destina a una compaiiia de seguros es una locura”.

Navegacion por estima

La navegacion por estima es un método de navegacion que utiliza puntos de referencia conocidos
para establecer una direccion (Blowditch 2002). Es una metafora adecuada para anticipar si los
bonos pandémicos se instaurardn y continuaran. ;Qué es lo que ha iniciado el bono pandémico?
(Es posible volver atras? Considerando los afios destinados a su creacion, las socialidades entre el
Banco Mundial, los corredores de bonos, los paises donantes y las companias de reaseguros y
datos, y las inversiones de tiempo y dinero de estas partes, y todos los favores solicitados, todos
los recibos pedidos, y todas las objeciones superadas para crear el mecanismo, para preparar el
escenario para un nuevo mercado, para completar el trabajo, pregunto: ;Esta abierto el futuro de
la asistencia ante una pandemia? ;O la creacion y los procesos del bono pandémico excluyen
otras alternativas? ;Podria la seguridad ante una pandemia ser devuelta a los gobiernos? ;Es una
ingenuidad obstinada seguir imaginando mundos donde las inversiones en buenos gobiernos
producen una atencién menos motivada financieramente? ;Podria el bono como un mecanismo
global de financiacion de la salud alguna vez fallar por completo, considerando que hay tanto de
los tan poderosos en juego? ;Existe un equivalente aqui a “demasiado grande para
fallar” (demasiado tiempo invertido, demasiados favores, demasiadas promesas, demasiadas
concesiones, demasiados intercambios)? ;Puede cualquier nivel de consideracion deshacer la
creacion de lazos (con doble sentido)!'® del bono pandémico?

Los riesgos éticos de esta consideracion se profundizaron cuando el Banco Mundial invitd
a la industria del reaseguro al proceso de disefio de los bonos pandémicos. El rol de la industria
de seguros en el capitalismo del Atlantico Negro en el siglo XVIII y su produccion de
“organismos portadores de intereses” es aleccionador. Baucom (2005) cuenta de un buque
mercante britdnico, el Zong, que navegd por el Océano Atlantico en 1781 en ruta a Jamaica, con
440 africanos occidentales que serian vendidos en los mercados de esclavos del Caribe. El barco

18 Tas compaiiias de reaseguros venden seguros a las compaiias de seguros. Cuando azota un huracan y miles de
propietarios presentan demandas, por ejemplo, las compaifiias de reaseguros pagan a las compaiiias de seguros que de
otra manera sino podrian ir a la quiebra. Seglin algunas estimaciones, poseen mas de 600.000 millones de dolares en
activos de capital (Aon 2018), siendo esta una de las razones por las que el Banco Mundial las queria involucradas en
los acuerdos de bonos pandémicos.

19 N. de T.: Aqui la autora realiza un juego de palabras entre la doble acepcion de “bond”: “bono” (traduccidon que se
ha utilizado hasta aqui), y “lazo; vinculo”.
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se desvid de rumbo, prolongando el viaje. La comida y el agua se agotaron. Para compensar, y
sabiendo que podia reclamar un seguro por “carga” perdida, el capitdn orden6 que 132 hombres,
mujeres y nifios de Africa occidental fueran arrojados por la borda, un asesinato en masa
premeditado en el mar. Cuando el barco lleg6 a Jamaica, el capitan y los propietarios reclamaron
la pérdida de la propiedad asegurada, a 30 libras esterlinas por persona. Las aseguradoras se
negaron a pagar; el capitdn y los propietarios realizaron una demanda y se ordend a las
aseguradoras que lo hicieran. El caso fue llevado a apelacion en un tribunal superior, cuyo Juez
Supremo estaba decidido a construir la economia de Inglaterra a través de su proyecto de ley de
seguros (Krikler, 2007: 35). El juez habia encontrado el derecho comercial inglés “inadecuado
para la tarea de mejorar la eficiencia de un capitalismo floreciente y garantizar la seguridad de la
propiedad y la integridad de las transacciones comerciales”, incluida la trata de esclavos (Krikler,
2007: 42). Eludiendo los cargos por homicidio, el juez ratificé el contrato de seguro. A finales del
siglo XVIII, las compafiias de seguros britanicas aseguraban contratos maritimos, incluida la
cobertura de barcos que transportaban africanos esclavizados, por un valor de alrededor de
£100.000.000 al afo, lo que hoy en dia equivaldria a miles de millones de libras esterlinas
(Krikler 2007, 32). La industria naviera y la marina de Gran Bretafia son consideradas
ampliamente como un factor esencial en la acumulacién y el dominio de capital de Inglaterra
durante el siglo XIX y principios del XX. La vinculacion existente entre seguro y ganancia para
algunos (quién usa el seguro para qué, por qué y cuanto) es historiada y racista.

Cuando me enteré del brote de Ebola de 2018 en la Repiiblica Democratica del Congo, lo
primero en lo que pensé de forma involuntaria fue el nimero de muertos y si el bono pandémico
habia sido activado para solicitar ayuda. Revisé los nimeros; los datos de mortalidad no habian
activado el bono. Los inversores no perdieron su dinero. Dos semanas después de que se
confirmaran los primeros casos de Ebola en la Republica Democratica del Congo, se puso en
marcha el mecanismo del fondo en efectivo del MFEP, y no el bono pandémico. En mayo de
2018, se desembolsaron US$12 millones del fondo en efectivo. El Banco Mundial se felicito a si
mismo por alejar el dial del panico y la negligencia (Evans 2018). Se atribuyo el mérito de que el
dinero estuviera alli, a la mano. Otros US$ 20 millones se desembolsaron en febrero de 2019; y
US$ 10 millones mas en mayo de 2019. Las muertes aumentaron, pero sin importar cuantas
personas mueran en un solo pais, el dinero del bono pandémico no puede liberarse
contractualmente como ayuda hasta que la enfermedad traspase la frontera del pais. Un colega me
escribid: “Vi que los nimeros del MFEP estan en el nivel de activacion, pero estdn esperando
todavia el salto fronterizo. jQué situacion tan extrafia y retorcida!” Luego, en junio de 2019, fue
confirmado el Ebola en Uganda. Pero para que se active el bono, todavia existen mas
condiciones: deben haber al menos veinte muertes y debe cumplirse el minimo de la tasa de
crecimiento. En agosto de 2019, se liberaron US$ 300 millones para la atencién del Ebola desde
la ventana de efectivo y otras cuentas del Banco Mundial. Dos mil muertos, y atn asi el bono no
se activo.

Continto rastreando los datos de mortalidad del brote de la Republica Democratica del
Congo y considero el rol de los datos al igual que sigo teniendo en cuenta el bono. Soy escéptica.
No estoy alli. No s¢€ si, solo para eludir el recuento, més personas pudieron haber muerto. No
estoy al tanto de las conversaciones en los ministerios ni de los susurros de los miembros de la
comunidad. No estoy pasando tiempo con los censistas. ;Tienen gasolina para sus motos? ;Se les
permite ingresar a las aldeas donde las personas mueren de Ebola? ;En qué tipo de programas de
recoleccion de datos se encuentran? Y luego me sorprendo. Los datos de mortalidad son tanto el
escenario principal como el espectaculo secundario en el esquema del MFEP. Separar los datos de
la salud real de las poblaciones es una practica normal ahora (Erikson 2012), y ni siquiera es
necesario que la atencion sea brindada para que un dispositivo financiero “sea exitoso”. Contar
los muertos ha sido durante mucho tiempo un acto politico de los estados, y ahora se esta
convirtiendo en un interés especial de los financieros mundiales.

,Son los bonos pandémicos y los bonos de impacto para el desarrollo el futuro de la ayuda
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humanitaria y de salud global? Teniendo todo en consideracion, tal vez lo sean. Y si es asi,
tenemos que prepararnos y considerar como nosotros, como comunidad global, pagaremos la
atencion durante las pandemias y otros eventos criticos si los inversores huyen y los gobiernos no
pueden o no quieren pagar. ;Es este el futuro que queremos? Afrontemos ahora esto, antes de que
la franja del bono de salud global se convierta en un monstruo financiero, las arcas del gobierno
se atrofien aiin mas y la resolucion de problemas pandémicos se vuelva cada vez mas limitada.

Agradecimientos

La investigacion para este proyecto fue apoyada por el Consejo de Investigacion en Ciencias
Sociales y Humanidades de Canada; Universidad Simon Fraser; una beca de estancia sabatica en
el Centro de Investigacion sobre Cooperacion Global en Duisburg, Alemania; y una beca
Mercator 2016 en la Universidad de Halle, Alemania. Agradezco especialmente a los censistas en
Sierra Leona, a los interlocutores anonimos del articulo, al equipo de investigacion etnografica
SFU-Salone de 2014, a los otros autores de este numero especial, al Departamento de
Antropologia de Stanford y a los grupos de coloquio de la Escuela de Estudios Internacionales de
la Universidad Simon Fraser, Baindu Kosia, Sam Eglin, Musu Abdulai, Puneet Grewal, Iveoma
Udevi-Aruevoru, Earum Chaudhary y Abou Farman. Agradezco profundamente a Richard
Rottenburg por su entusiasmo y compromiso a largo plazo con este proyecto. Gary Parker fue de
gran ayuda con los calculos de intereses, aunque los demas errores son mios.

Bibliografia

AA. VV. (2017). Bending the Arc of Change: A Conversation with Paul Farmer and Jim Yong
Kim”. Filmado el 29 de Noviembre de 2017 en el 116th Annual Meeting of the American
Anthropological Association (AAA), Washington, DC. Video de YouTube disponible en
https://www.youtube.com/watch?v=uwCIfIkUVNE

Artemis (2018a). Catastrophe Bond & ILS Risk Capital Issued and Outstanding by Year.
Disponible  en:  http://www.artemis.bm/dashboard/catastrophe-bonds-ils-issued-and-
outstandingby-year/

Artemis (2018b). IBRD CAR 111-112. Catastrophe Bonds, Insurance Linked Securities,
Reinsurance Capital & Risk Transfer Intelligence. Disponible en: http://www.artemis.bm/
deal_directory/ibrd-car-111-112/

Artemis (2019). “Outstanding Market. Disponible en http://www.artemis.bm/dashboard/

Banco Mundial (2014a). World Bank Group President Calls for New Global Pandemic
Emergency Facility. 10 de Octubre. Disponible en: http://www.worldbank.org/en/news/
pressrelease/2014/10/10/world-bank-group-president-calls-new-global-
pandemicemergency-facility

Banco Mundial (2014b). World Bank Issues Its First Ever Catastrophe Bond Linked to National
Hazard Risks in Sixteen Caribbean Countries. Ultima modificacion el 30 de Junio de

2014. Disponible en: http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2014/06/30/world-
bank-issues-its-first-ever-catastrophe-bond-linked-to-natural-hazard-risks-in-

sixteencaribbean-countries

Banco Mundial (2016a). Pandemic Emergency Financing Facility: Global Pandemic Response
through a Financial Intermediary Fund. Ultima modificacion el 8 de Julio de 2016.
Disponible en: http://documents.worldbank.org/curated/en/354341467990992248/pdf/
104838-BR-R2016-0071-Box394885B-OUO-9.pdf

Banco Mundial (2016b). Speech by World Bank Group President Jim Yong Kim at the Annual



http://www.artemis.bm/dashboard/catastrophe-bonds-ils-issued-and-outstandingby-year/
http://www.artemis.bm/deal_directory/ibrd-car-111-112/
http://www.artemis.bm/deal_directory/ibrd-car-111-112/
http://www.worldbank.org/en/news/pressrelease/2014/10/10/world-bank-group-president-calls-new-global-pandemicemergency-facility
http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2014/06/30/world-bank-issues-its-first-ever-catastrophe-bond-linked-to-natural-hazard-risks-in-sixteencaribbean-countries
http://documents.worldbank.org/curated/en/354341467990992248/pdf/104838-BR-R2016-0071-Box394885B-OUO-9.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=uwCIfJkUVNE

Susan Erikson: ;Futuros de la salud global? Considerando el bono pandémico

85

Meetings Plenary. Speeches & Transcripts. 7 de Octubre. Disponible en: https://
www.worldbank.org/en/news/speech/2016/10/07/plenary-speech-byworld-bank-group-
president-jim-yong-kim-2016

Banco Mundial (2016c). “World Bank Group Launches Groundbreaking Financing Facility to
Protect Poorest Countries against Pandemics”. Ultima modificacién el 21 de Mayo de
2016. Disponible en: http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2016/05/21/world-
bankgroup-launches-groundbreaking-financing-facility-to-protect-poorest-
countriesagainst-pandemics

Banco Mundial (2017a). Operations Manual: Pandemic Emergency Financing Facility. Ultima
modificacion el 2 de Noviembre de 2017. Disponible en: http://pubdocs.worldbank.org/en/
168391509719305386/PEFOperations-Manual-September-13-2017.pdf

Banco Mundial (2017b). Pandemic Emergency Financial Facility (PEF) Framework. Ultima
modificacion el 26 de Octubre de 2017. Disponible en: http://pubdocs.worldbank.org/en/
670191509025137260/PEFFramework.pdf

Banco Mundial (2017c). Prospectus Supplement. Ultima modificacion el 17 de Junio de 2018.
Disponible  en:  http://pubdocs.worldbank.org/en/882831509568634367/PEF-Final-
ProspectusPEF.pdf

Banco Mundial (2019). Pandemic Emergency Financing Facility (PEF): Operational Brief for
Eligible Countries. Ultima modificaciéon el 12 de Febrero de 2019. http:/
pubdocs.worldbank.org/en/478271550071105640/PEF-Operational-BriefFeb-2019.pdf

Basu, S., M. A. Carney, and N. J. Kenworthy (2017). Ten Years after the Financial Crisis: The
Long Reach of Austerity and Its Global Impacts on Health. Social Science and Medicine
187 (Agosto): 203—-207. https://doi.org/10.1016/].socscimed.2017.06.026

Baucom, 1. (2005). Specters of the Atlantic: Finance Capital, Slavery, and the Philosophy of
History. Durham, NC: Duke University Press.

Biruk, C. (2018). Cooking Data: Culture and Politics in an African Research World. Durham,
NC: Duke University Press.

Blowditch, N. (2002). Chapter 7: Dead Reckoning. The American Practical Navigator,
TheNauticalAlmanac.com. Disponible en: https://thenauticalalmanac.com/Bowditch-
%20American%?20Practical%20Navigator.html

Brookings Institution (2018). What Can We Learn from the Results of the World’s First
Development Impact Bond in Education. Panel at the Brookings Institution, Washington,
DC, 13 de Julio. Transcripcion de video. Disponible en: https://www.brookings.edu/
wpcontent/uploads/2018/07/global_20180713_impact_bonds_transcript.pdf

City of New York (2012). Fact Sheet: The NYC ABLE Project for Incarcerated Youth. Ultima
modificacion el 2 de Agosto de 2012. Disponible en: http://www.payforsuccess.org/sites/
default/files/resourcefiles/nyc_sib_fact_sheet 0.pdf

Cohen, D. and J. Zelnick (2015). “What We Learned from the Failure of the Rikers Island Social
Impact Bond”. Nonprofit Quarterly, 7 Agosto. Disponible en:  https://
nonprofitquarterly.org/2015/08/07/what-we-learned-from-the-failure-ofthe-rikers-island-
social-impact-bond/

Cooper, M. and M. Konings (2015). Pragmatics of Money and Finance: Beyond Performativity
and Fundamental Value. Journal of Cultural Economy, 9(1): 1-4. https://doi.org/
10.1080/17530350.2015.1117516

Dodge, K. (2015). Why Social Impact Bonds Still Have Promise. New York Times, 13 de
Noviembre. Disponible en: https://www.nytimes.com/2015/11/14/business/dealbook/
whysocial-impact-bonds-still-have-promise.html

Dumit, J. (2012). Drugs for Life: How Pharmaceutical Companies Define Our Health. Durham,
NC: Duke University Press.

Economist (2017). A New Bond Taps Private Money for Aid Projects in War Zones. Economist, 7



https://www.worldbank.org/en/news/speech/2016/10/07/plenary-speech-byworld-bank-group-president-jim-yong-kim-2016
http://www.worldbank.org/en/news/press-release/2016/05/21/world-bankgroup-launches-groundbreaking-financing-facility-to-protect-poorest-countriesagainst-pandemics
http://pubdocs.worldbank.org/en/168391509719305386/PEFOperations-Manual-September-13-2017.pdf
http://pubdocs.worldbank.org/en/168391509719305386/PEFOperations-Manual-September-13-2017.pdf
 http://pubdocs.worldbank.org/en/670191509025137260/PEFFramework.pdf
 http://pubdocs.worldbank.org/en/670191509025137260/PEFFramework.pdf
http://pubdocs.worldbank.org/en/882831509568634367/PEF-Final-ProspectusPEF.pdf
http://pubdocs.worldbank.org/en/882831509568634367/PEF-Final-ProspectusPEF.pdf
http://pubdocs.worldbank.org/en/478271550071105640/PEF-Operational-BriefFeb-2019.pdf
https://thenauticalalmanac.com/Bowditch-%20American%20Practical%20Navigator.html
https://thenauticalalmanac.com/Bowditch-%20American%20Practical%20Navigator.html
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2017.06.026
https://www.brookings.edu/wpcontent/uploads/2018/07/global_20180713_impact_bonds_transcript.pdf
https://www.brookings.edu/wpcontent/uploads/2018/07/global_20180713_impact_bonds_transcript.pdf
http://www.payforsuccess.org/sites/default/files/resourcefiles/nyc_sib_fact_sheet_0.pdf
http://www.payforsuccess.org/sites/default/files/resourcefiles/nyc_sib_fact_sheet_0.pdf
https://nonprofitquarterly.org/2015/08/07/what-we-learned-from-the-failure-ofthe-rikers-island-social-impact-bond/
https://doi.org/10.1080/17530350.2015.1117516
https://www.nytimes.com/2015/11/14/business/dealbook/whysocial-impact-bonds-still-have-promise.html

86

Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud 1(2)

de Septiembre. Disponible en: https://www.economist.com/finance-and-economics/
2017/09/07/anew-bond-taps-private-money-for-aid-projects-in-war-zones

Erikson, S. L. (2012) Global Health Business: The Production and Performativity of Statistics in
Sierra Leone and Germany. Medical Anthropology, 31 (4): 367—84. https://doi.org/
10.1080/01459740.2011.621908

Evans, T. (2018). Moving away from Panic and Neglect: A Big Step Forward on Pandemic
Preparedness and Response. Investing in Health, World Bank blogs, 7 de Junio.
Disponible en: http://blogs.worldbank.org/health/moving-away-panic-and-neglect-big-
stepforward-pandemic-preparedness-and-response

Financial Times (2014). Restructuring Hell at the World Bank: Jim Yong Kim Should Get a Grip
on the Troubled Institution. Ultima modificaciéon el 9 de Abril de 2014. Disponible en:
https://www.ft.com/content/9244beca-bff5-11e3-b6e8-00144feabdc0

Grépin, K. (2015). International Donations to the Ebola Virus Outbreak: Too Little, Too Late?
BMJ 350, h376: 1-5. https://doi.org/10.1136/bmj.h376

Haraway, D. J. (2016). Staying with the Trouble: Making Kin in the Chthulucene. Durham, NC:
Duke University Press.

IDinsight (2018). Educate Girls Development Impact Bond: Final Evaluation Report. Ultima
modificacion el 15 de Junio de 2018. Disponible en: https://www.educategirls.ngo/pdf/
Educate-Girls-DIB-Final-EvaluationReport_2018-06-10.pdf

Instiglio (2015). Educate Girls Development Impact Bond: Improving Education for 18000
Children in Rajasthan. Ultima modificacién el 28 de Enero de 2016. Disponible en: http:/
instiglio.org/educategirlsdib/wpcontent/uploads/2016/03/EG-DIB-Design-1.pdf

Kentikelenis, A., L. King, M. McKee, and D. Stuckler (2014). The International Monetary Fund
and the Ebola Outbreak. Lancet, 3 (2): e69—70. https://doi.org/10.1016/S2214-
109X(14)70377-8

Kingori, P. and R. Gerrets (2016). Morals, Morale, and Motivations in Data Fabrication: Medical
Research Fieldworkers. Views and Practices in Two Sub-Saharan African Contexts.
Social ~ Science and  Medicine, 166 (1): 150-59. https://doi.org/10.1016/
j.socscimed.2016.08.019

Krikler, J. (2007). The Zong and the Lord Chief Justice. History Workshop Journal, 64 (1): 29—
47. https://doi.org/10.1093/hwij/dbm035

Madsbjerg, S. and G. Keohane (2016) The Innovative Finance Revolution: Private Capital for the
Public Good. Ultima modificacion el 31 de Enero de 2017. Disponible en: https:/
assets.rockefellerfoundation.org/app/uploads/20170215144835/
FARockefellerFinalPDF_1.pdf

McClellan, M., J. Kent, S. Beales, S. Cohen, M. Macdonnell, A. Thoumi, M. Abdulmalik, and A.
Darzi (2014). Accountable Care around the World: A Framework to Guide Reform
Strategies. Health Affairs, 33 (9): 1507-15.

Nabarro, D. and F. Schroeder (2017). Advancing Universal Development Goals through the
Breathtaking Power of Innovation. En: The Innovative Finance Revolution: Private
Capital for Public Good, special issue, Foreign Affairs presented with the Rockefeller
Foundation, edited by Saadia Madsbjerg and Georgia Keohane, 100-108. Disponible en:
https://assets.rockefellerfoundation.org/app/uploads/20170215144835/
FARockefellerFinalPDF_1.pdf

Naciones Unidas (2009). Innovative Financing for Development: The I-8 Group Leading
Innovative Financing for Equity (L.ILF.E). Ultima modificacién en Diciembre de 2009.
Disponible en: https://www.un.org/esa/ffd/wpcontent/uploads/2014/09/
InnovativeFinForDev.pdf

Nelson, D. M. (2009). Reckoning: The Ends of War in Guatemala. Durham, NC: Duke
University Press.

Pfeiffer, J. and R. Chapman (2010). Anthropological Perspectives on Structural Adjustment and



https://www.economist.com/finance-and-economics/2017/09/07/anew-bond-taps-private-money-for-aid-projects-in-war-zones
https://doi.org/10.1080/01459740.2011.621908
https://doi.org/10.1080/01459740.2011.621908
http://blogs.worldbank.org/health/moving-away-panic-and-neglect-big-stepforward-pandemic-preparedness-and-response
https://www.ft.com/content/9244beca-bff5-11e3-b6e8-00144feabdc0
https://doi.org/10.1136/bmj.h376
https://www.educategirls.ngo/pdf/Educate-Girls-DIB-Final-EvaluationReport_2018-06-10.pdf
https://www.educategirls.ngo/pdf/Educate-Girls-DIB-Final-EvaluationReport_2018-06-10.pdf
http://instiglio.org/educategirlsdib/wpcontent/uploads/2016/03/EG-DIB-Design-1.pdf
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70377-8
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(14)70377-8
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2016.08.019
https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2016.08.019
https://doi.org/10.1093/hwj/dbm035
https://assets.rockefellerfoundation.org/app/uploads/20170215144835/FARockefellerFinalPDF_1.pdf
https://assets.rockefellerfoundation.org/app/uploads/20170215144835/FARockefellerFinalPDF_1.pdf 
https://assets.rockefellerfoundation.org/app/uploads/20170215144835/FARockefellerFinalPDF_1.pdf

Susan Erikson: ;Futuros de la salud global? Considerando el bono pandémico

87

Public Health. Annual Review of Anthropology, 39: 149-65. https://doi.org/10.1146/
annurev.anthro.012809.105101

Rosenberg, T. (2018). Issuing Bonds to Invest in People. New York Times, 6 de Marzo.
Disponible en: https://www.nytimes.com/2018/03/06/opinion/social-projects-
investingbonds.html

Rosling, H. and British Broadcasting Company (2010). Hans Rosling’s 200 Countries, 200 Years,
4 Minutes — The Joy of Stats — BBC Four. Video de YouTube. Disponible en: https://
www.youtube.com/watch?v=jbkSRLY Sojo

Rudd, T., E. Nicoletti, K. Misner, and J. Bonsu (2013). Financing Promising Evidence-Based
Programs: Early Lessons from the New York City Social Impact Bond. New York:
MDRC. Ultima modificacion en Diciembre de 2013. Disponible en https://www.mdrc.org/

sites/default/files/Financing_Promising_evidenceBased Programs FR.pdf
Sachs, J. D. (2012). A World Bank for a New World. Project Syndicate, 24 de Febrero.

Disponible en: https://www.project-syndicate.org/commentary/a-world-bank-for-a-new-
world

Sachs, J. D. (2018). The World Bank Needs to Return to Its Mission. Project Syndicate, 9 de
Febrero. Disponible en: https://www.project-syndicate.org/commentary/world-bank-bad-
wallstreet-strategy-by-jeffrey-d-sachs-2018-02

SEC (2013). Investor Bulletin: Accredited Investors. Investor.gov, 23 de Septiembre.
Washington, DC: US Securities and Exchange Commission. Disponible en: https://
www.investor.gov/additional-resources/news-alerts/alertsbulletins/investor-bulletin-
accredited-investors

Shepler, S. (2017). "We Know Who Is Eating the Ebola Money!": Corruption, the State, and the
Ebola Response. Anthropology Quarterly, 88 (3): 457-79.

Soucat, A., E. Dale, I. Mathauer, and J. Kutzin (2017) Pay-for-Performance Debate: Not Seeing
the Forest for the Trees. Health Systems & Reform, 3 (2): 74-79.

Stein, F. and D. Sridhar (2017). Health as a ‘Global Public Good’: Creating a Market for
Pandemic Risk. BMJ, 358: 1-4. https://doi.org/10.1136/bmj.j3397

Sunder Rajan, K. (2012). Pharmaceutical Crises and Questions of Value: Terrains and Logics of
Global Therapeutic Politics. South Atlantic Quarterly, 111 (2): 321-46.

SwissRe (2018) Reinsurance Non-Life. Disponible en: http://reports.swissre.com/2017/
financialreport/financial-year/market-environment/reinsurance-non-life.html#

Thomas, L., Jr. (2018). The World Bank Is Remaking Itself as a Creature of Wall Street. New
York Times, 25 de Enero. Disponible en: https://www.nytimes.com/2018/01/25/business/
world-bank-jim-yong-kim.html

Tweed, K. (2016). A New Record for Clean Energy Investment: It Is Very Hard to See These
Trends Going Backward. Greentech Media, 15 de Enero. Disponible en: https:/
www.greentechmedia.com/articles/read/clean-energy-investment-hits-newrecord-in-
2015#gs.PY5d9Hk

Wilkinson, A., and M. Leach (2014) Briefing: Ebola — Myths, Realities, and Structural Violence.
African Affairs, 114: 136-48. https://doi.org/10.1093/afraf/adu080

Zack-Williams, T. (2012). When the State Fails: Studies on Intervention in the Sierra Leone Civil
War. London: Pluto.



https://doi.org/10.1146/annurev.anthro.012809.105101
https://doi.org/10.1146/annurev.anthro.012809.105101
https://www.nytimes.com/2018/03/06/opinion/social-projects-investingbonds.html
https://www.mdrc.org/sites/default/files/Financing_Promising_evidenceBased_Programs_FR.pdf
https://www.project-syndicate.org/commentary/a-world-bank-for-a-new-world
https://www.project-syndicate.org/commentary/world-bank-bad-wallstreet-strategy-by-jeffrey-d-sachs-2018-02
https://www.investor.gov/additional-resources/news-alerts/alertsbulletins/investor-bulletin-accredited-investors
https://doi.org/10.1136/bmj.j3397
http://reports.swissre.com/2017/financialreport/financial-year/market-environment/reinsurance-non-life.html#
http://reports.swissre.com/2017/financialreport/financial-year/market-environment/reinsurance-non-life.html#
http://reports.swissre.com/2017/financialreport/financial-year/market-environment/reinsurance-non-life.html#
https://www.greentechmedia.com/articles/read/clean-energy-investment-hits-newrecord-in-2015#gs.PY5d9Hk
https://doi.org/10.1093/afraf/adu080
https://www.youtube.com/watch?v=jbkSRLYSojo

Resenas

GABRIELA MERLINSKY. Toda ecologia es politica. Las luchas por el
derecho al ambiente en busca de alternativas de mundos. Buenos Aires, Siglo

Veintiuno Editores, 2021. 200 paginas.

urante las ultimas décadas, diversos

conflictos asociados a problematicas

ambientales ocuparon un lugar privile-
giado en el espacio publico. En este contexto,
la ecologia politica se ha convertido en uno de
los marcos analiticos mas utilizados en el estu-
dio de los problemas socioambientales. Asimis-
mo, sus postulados tedricos y metodologicos se
han consolidado como una herramienta analiti-
ca capaz de abordar de forma eficaz la relacion
sociedad-naturaleza.

En esta linea, el libro Toda ecologia es poli-
tica propone un analisis profundo de los princi-
pales conflictos ambientales sucedidos en
América Latina en las Gltimas décadas. A través
del estudio de los casos mas destacados, refleja
el modo en que estos conflictos contribuyeron a
la elaboracion de problemas publicos y consti-
tuyeron argumentos sobre la justicia ambiental
que se fueron forjando “desde abajo”. En el
marco de estos sucesos, las voces de los actores
que luchan contra las desigualdades y reclaman
justicia ambiental alcanzaron mayor visibili-
dad, poniendo de manifiesto como impactan las
decisiones politicas en sus modos de vida.

Esta nueva publicacion de Gabriela Mer-
linsky se encuentra conformada por cinco capi-
tulos que giran en torno a dos temas principales
de investigacion. Por un lado, propone un en-
foque que permite analizar y comprender “las
caracteristicas de los conflictos ambientales y
el papel que juegan en la construccion social y
politica de la cuestion ambiental” (p.24). Por
otro lado, a partir de la exploracioén de los con-
flictos, plantea un analisis de las formas simbo-
licas de expresar la injusticia ambiental.

De esta manera, en el primer capitulo, la
autora aborda los procesos globales, regionales
y locales que aportaron a la forma en la que se
construye politica y socialmente el ambiente.
Precisamente, profundiza en los tres procesos
que tuvieron un ritmo de expansion mas acen-
tuado que las regulaciones de proteccion am-

biental: el surgimiento y ampliacion de la
cuestion ambiental como asunto politico glo-
bal; el aumento y la aceleracion de los procesos
extractivos; y las desigualdades socioecoldgi-
cas generadas por la creciente urbanizacion ca-
pitalista. Asi, a partir de la presentacion de
casos especificos, se desprende un analisis que
contribuye a pensar como han influido los mo-
vimientos de justicia ambiental en la visibiliza-
cion de las desigualdades socioambientales.

Los casos analizados en el segundo capitu-
lo, proponen una nueva forma de ver el conflic-
to ambiental. Esta propuesta hace hincapié¢ en
la necesidad de prestar atencion a quienes dan
sentido a la discusion: los actores. En esta li-
nea, la autora destaca que, en el terreno de los
conflictos ambientales, los saberes y experien-
cias no son exclusivos de los actores académi-
cos. Aunque en ocasiones los expertos
manifiestan que los grupos se movilizan a par-
tir del desconocimiento, es muy frecuente que
los afectados desarrollen investigaciones y se
relacionen con diferentes profesionales en “fo-
ros hibridos”, lo que involucra un proceso de
construccion colectiva. De esta manera, Mer-
linsky afirma que “no estamos ante disputas
entre expertos y no expertos” (p.75), son deba-
tes que involucran diferentes tipos de conoci-
miento. Asi, las formas de producir y utilizar el
conocimiento, como también los intereses, las
relaciones sociales y las formas de conectarse
con lo no humano, aparecen como aspectos re-
veladores que permitiran pensar el conflicto co-
mo un “analizador social”. A su vez, a partir del
estudio comparativo de dos casos —la contro-
versia por la contaminacion de la cuenca de los
rios Matanza-Riachuelo y la disputa por las
plantas de celulosa en el rio Uruguay-, la autora
refleja los “momentos institucionales”, en la
trayectoria de los conflictos, que dieron lugar a
transformaciones en el sistema politico y en las
politicas publicas.

En el tercer capitulo, la exploracion de los
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conflictos continlla con un interrogante ;Qué
producen los conflictos ambientales? Asi, a
través de dos acontecimientos de gran resonan-
cia, la privatizacion del suministro de agua en
la ciudad boliviana de Cochabamba y la autori-
zacion del proyecto “Club de Golf de Te-
poztlan” en una zona declarada de reserva
natural en México, Merlinsky analiza los efec-
tos duraderos de los conflictos ambientales.
“La guerra del agua”, “el conflicto por el club
de golf” y dos ejemplos a nivel local aqui pre-
sentes (la ley de proteccion los glaciares y el
conflicto por el agua en la ciudad de Mendoza)
posicionaron el debate ambiental en el espacio
publico y, a su vez, evidencian cémo las dife-
rentes interacciones y asociaciones entre los
participantes se convirtieron en aspectos cen-
trales en el devenir del problema. Asimismo, a
pesar de que “muchos procesos de dafio am-
biental son irreversibles” (p.91) se enfatiza en
la importancia de comprender de qué manera
las formas de participacion, que involucran a
los actores en demandas y acciones colectivas,
producen la institucionalizacion de los conflic-
tos al incorporar los reclamos en el funciona-
miento de las politicas publicas.

La categoria justicia ambiental representa
un aspecto clave en el cuarto capitulo. En pala-
bras de la autora “las definiciones en torno a la
justicia ambiental no pueden establecerse a
priori a través de principios universales y tras-
cendentes” (p.25). Por lo cual, esta categoria es
pensada a partir de casos donde diversos acto-
res se enfrentan a procesos de segregacion te-
rritorial, desigualdades en la reparticion de
bienes y dafnos. De esta manera, la propuesta
abona a la discusion sobre la relevancia de las
teorias de justicia ambiental en el reconoci-
miento o invisibilizacion de los dafios sociales
y comunitarios que devienen en desigualdades
socioambientales. En esta linea, los actores que
luchan por la consideracion de riesgos y pro-
blemas ambientales reclaman ser parte del con-
flicto, lo que involucra su participacion en la
toma de decisiones. Como expresa Merlinsky,
estos movimientos no exigen compensacion
economica, “demandan politicas de reparacion
a los cuerpos afectados y a los ambientes de-
gradados” (p. 127).

El ultimo capitulo, continta con el analisis
de las formas simbdlicas de expresar la injusti-
cia ambiental. Aqui, se presentan experiencias
en Pert (el conflicto por un proyecto minero en
Cajamarca), Argentina (la controversia por la

contaminacion de la cuenca de los rios Matan-
za-Riachuelo y el movimiento de los pueblos
fumigados) y Chile (el movimiento de mujeres
en “zonas de sacrificio”) que permiten al lector
establecer una conexion entre diferentes formas
de desigualdad socioambiental y las maneras
de entender y reclamar la justicia ambiental en
distintos territorios de América Latina, en pala-
bras de la autora “Abren discusiones sobre al-
ternativas de mundos” (p.133). En este
contexto, Merlinsky se dedica a analizar como
se generan las diferentes desigualdades sociam-
bientales. Asi, el acaparamiento de bienes co-
munes, las desigualdades de género, los efectos
en la salud y la vulneracion de derechos huma-
nos, fueron entonces los aspectos sefialados co-
mo los principales responsables de dichas
diferencias. De esta manera, a lo largo del
capitulo, queda establecido como cuestiones de
género, clases sociales y étnicas se interponen
como categorias fundantes de las desigualdades
en América Latina.

Luego de todo lo recorrido, entre sus con-
clusiones, Merlinsky afirma que la pandemia
COVID-19 provoco “un punto de inflexion en
la evolucion del capitalismo a escala glo-
bal” (p.165). De esta manera, plantea la necesi-
dad de abordar los acontecimientos como
“analizadores sociales” que permitan dar visi-
bilidad a los objetos y sujetos que tienden a ser
invisibilizados, asi como también reconocer las
formas de desigualdad que la actual crisis deja
en evidencia. Asimismo, prestar atencion a las
voces de los diferentes movimientos de justicia
ambiental, los feminismos territoriales, indige-
nas y ecofeministas cobra relevancia ya que
“los discursos no son solo maneras de interpre-
tar y comprender el mundo que nos rodea, tam-
bién son formas de incitar a la accion” (p.184).
Por otra parte, la autora enfatiza en la necesi-
dad de llevar a cabo investigaciones colaborati-
vas, ya que “dificilmente se pueda enfrentar los
dilemas que plantea la crisis ecologica median-
te una unica disciplina, un solo diagnoéstico y
una compartimentalizacion tecnocratica de las
competencias estatales” (p.179).

Para finalizar, una de las principales criticas
que ha recibido el campo de la ecologia politi-
ca tiene que ver con la inclusion de lo politico
dentro de los procesos ambientales. En este
sentido, podemos asegurar que esta obra res-
ponde con claridad ;qué es politico en la eco-
logia?

Por otra parte, el material empirico, meto-
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dologico y contenidos tedricos contribuyen a
pensar y enriquecer el analisis de los conflictos
ambientales, siendo de interés para académi-
cos, estudiantes y personas preocupadas por te-
mas ambientales. Asimismo, una de las
caracteristicas mas atractivas de la obra, radica
en que las investigaciones y los ejemplos aqui
presentes, son localizados en un contexto local
y regional e incorporan a los diferentes actores
y sus discursos en torno a un problema so-
cioambiental, haciendo hincapié en cdmo per-
ciben y piensan el territorio que habitan. En
este sentido, a lo largo del libro, encontraremos
las voces de los actores que viven el conflicto:
“paren de fumigarnos”, “el agua vale mas que
el oro”, “basta de zonas de sacrificio”, “no a las
papeleras”. Asi, se desprende un analisis que
también permite identificar cuales son las dina-
micas politicas y econémicas que tienen reper-
cusiones en la degradacion local de los
recursos. Por ultimo, resulta por demas intere-
sante, como a partir del estudio en profundidad
de los diferentes conflictos ambientales aconte-
cidos en el territorio latinoamericano, se hacen
visibles los “momentos institucionales” que
cambiaron el curso de estos sucesos y se abren
nuevos debates sobre las diferentes formas en-
tender las desigualdades y la justicia ambiental.
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Universidad Nacional de Mar del Plata
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NEMESIA HIJOS. Runners. Una Etnografia en una plataforma de entrenamiento
de Nike. Buenos Aires: Editorial Gorla, 2021. 296 paginas.

a relacion entre el deporte y el Covid-

19 en Argentina ha adquirido tal natura-

leza, que podria ser el tema de un libro.
Mientras los ultra-profesionales futbolistas
masculinos de las principales categorias se de-
batian entre una solidaria “auto-rebaja” salarial
y una renegociacion de los contratos de acuer-
do a los movimientos del dolar, los “estratos”
mas bajos de estos trabajadores del deporte
atravesaban penurias e incertidumbre. Mucho
se ha hablado del desempefio de la delegacion
olimpica argentina en Tokio 2020, mencionan-
do las dificultades que tuvieron los atletas en la
puesta a punto para la gran cita, como conse-
cuencia de la gestion estatal de la pandemia.
Sin embargo, el universo deportivo nacional no
se limita solo a la competencia profesional ins-
titucionalizada. Aqui es donde vale la pena de-
tenerse. Hubo un colectivo de deportistas que,
con sus demandas y presiones para habilitar su
actividad, no so6lo puso en tela de juicio la ges-
tion estatal de la pandemia, sino que también
tensionod ideas como el derecho, la individuali-
dad, lo colectivo y la salud. Nos referimos a
los runners, unidad de analisis del libro resefia-
do en esta ocasion, autoria de la antropologa
Nemesia Hijos.

Si me preguntaran cual es el proposito de la
obra diria, de forma sintética que es una invita-
cidén a conocer. Pero no solo a conocer, sino
también a comprender las logicas (he aqui la
clave) de esta actividad en los términos de sus
participantes, quienes le atribuyen valores y
significados. Y si esto no es suficiente para un
potencial lector, la autora se encarga de propor-
cionar cifras que indican un crecimiento soste-
nido del fendémeno en los ultimos aifios,
panorama que contrasta con su carencia de ins-
titucionalizacién y “reconocimiento” deporti-
vo. Lo que viene...

La via utilizada para lograr esto es la etno-
grafia. El trabajo fue realizado entre los partici-
pantes del Niket+ Run Club (NRC) de la
Ciudad de Buenos Aires. El “cuerpo” de la in-
vestigadora fue clave aqui, en tanto medio para

entrar en contacto con el mundo estudiado,
siendo las percepciones y sensaciones propias
herramientas de conocimiento. De este modo,
la autora buscod un acceso a la experiencia de
los runners que trascienda lo discursivo y se-
midtico. Su énfasis estuvo puesto en la sociabi-
lidad, los entrenamientos, las practicas
corporales y la experiencia de correr, en rela-
cion a la empresa patrocinadora del equipo. La
comparacion también estuvo presente, en este
caso haciendo brillar los contrastes entre el
NRC y los resultados de un trabajo de simila-
res caracteristicas en el Migueles Team (MT).
Asi, Hijos traza una dicotomia: mientras que el
primero aparece como un espacio de sociabili-
dad, donde la voluntad y la creencia son el le-
ma, el segundo es asociado a las correcciones
técnicas, la disciplina y lo “profesional”. Final-
mente, la etnografia también adoptd forma vir-
tual, al analizar el lugar de la red en la
consolidacion de lazos sociales en el NRC.

Si bien en el primer capitulo se nos presen-
tan los aspectos necesarios para comprender el
funcionamiento del NRC, como su organiza-
cion, estructura y gratuidad, la cuestion funda-
mental radica en el discurso de Nike. Es muy
frecuente observar el modo en que, desde hace
unos afos, muchas estrategias comerciales em-
presariales se han orientado hacia mensajes
mas “inclusivos” y hasta “progresistas”. Mu-
chos productos, incluidos los de Nike, buscan
emparentarse con luchas contemporaneas rea-
les de altisimo impacto mediatico, como las de
género. El uso de términos como “empodera-
miento”, “igualdad” e “inclusién” es analizado
con detalle por la autora. Asi, el lema de Nike
“todos son bienvenidos”, es analizado en pro-
fundidad por la antropdloga, mostrando los
fuertes filtros que impone el NRC: invitaciones
personalizadas a eventos y fotos promociona-
das, orientados por consideraciones estéticas,
clasistas y culturales. Esto da forma a una mi-
rada legitima (segin Nike) de ser runner en
Buenos Aires, sobre la base de la cual pueden
analizarse las relaciones y heterogeneidad del
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propio equipo. Asimismo, Hijos explica el en-
foque individualista que subyace al uso de los
mencionados términos, los cuales pretenden
mejorar la imagen publica de Nike (empafiada
por denuncias de super-explotacion) y repre-
sentan intento de identificacion de los consu-
midores con un estilo de vida asociado a
ciertos productos. Esto ultimo es fundamental.
La obra muestra el alto grado de involucra-
miento de ciertos miembros del NRC, siendo
estos una especie de “propaganda caminante”
que atraviesa corriendo la ciudad, vistiendo su
indumentaria, o replicando el contenido corpo-
rativo digital.

Ahora bien, (Esta relacion acaba en la “pro-
paganda” gratuita a cambio de un régimen de
entrenamiento gratuito? Una lectura atenta del
segundo capitulo indica que la respuesta es no.
Mediante la entrega de regalos (remeras, zapa-
tillas) e invitaciones a los mencionados eventos
exclusivos, estos vinculos se profundizan. Aqui
se produce un corte (bajo los criterios ya men-
cionados) en esa masa de personas que consti-
tuye el “todos” al que apela la empresa. Pero,
mucho mas que eso, mediante dichas dadivas
se crean y consolidan vinculos sociales. Lo
afectivo, lo sentimental, pero también la pro-
mocion de un “estilo” exclusivo, ordenan la
configuracion de esta “experiencia” para el
usuario.

El andlisis de esta particular relacion es de
una gran profundidad y se sintetiza en una
formula: dar, recibir, devolver y mostrar. La en-
trega de los productos implica una contrapres-
tacion de caracter obligatorio que contiene una
fuerza moral contractual. El acierto de recurrir
a la etnografia virtual queda demostrado cuan-
do los beneficiarios/“elegidos” de Nike ingre-
san a esta red de intercambios, y deben seguir
pautas (modos de ser), replicar los contenidos y
acciones de la empresa en Internet, los cuales
producen identificacion y comunidad. Pero lo
sustancial es que esta red genera “ataduras” ca-
paces de generar entre los participantes senti-
mientos de “culpa” o “miedo”, cuando estos
parecen alejarse del comportamiento estableci-
do para ellos. Esto lleva a una pregunta central.

Hasta aqui el trabajo da cuenta de las estra-
tegias empresariales, su manipulacion de la
masa de runners, la adaptacion de estos a los
modos de ser pautados, su ingreso a la mencio-

nada red, lo cual da lugar a prestigio y distin-
cion entre los pares. En este punto, la
interrogante por la agencia de los participantes
del NRC hace su obvia aparicion ;Son simple-
mente “tontos culturales”, reproductores acriti-
cos de una légica que les es impuesta? ;Qué
tan conscientes son del funcionamiento de la
red a la que ingresan? Con otras palabras ;Es-
tamos frente a una fina estructura avasallante?
Nuevamente, la respuesta es negativa. Hijos
proporciona pistas, bajo la forma de testimo-
nios y acciones concretas, que indican los mo-
dos en que la agencia y la subjetividad de estos
deportistas se ponen de manifiesto. Por un lado
esta el caracter performativo de la felicidad que
promociona Nike para sus productos y grupos.
Esta es algo que puede ser buscado, creado y
vivenciado por las personas, siempre y cuando
estas sigan las decisiones y consumos que
orienta la marca, poniéndose en juego aptitudes
necesarias que deben conquistadas. La autora
nos muestra también que muchos miembros
“elegidos” del NRC afirman comprender “lo
que ve” la empresa en ellos y los resortes de
esta relacion. El complemento de las sesiones
del NRC con las de otros espacios, da cuenta
de una relacion de no exclusividad con la mar-
ca, alternancia y decision individual, pero so-
bre todo un entendimiento y andlisis critico de
las bases metodoldgicas del plan de entrena-
miento del equipo. Retomando un testimonio
del capitulo inicial, se puede caracterizar a la
misma como “amateur”, “artificial”, “anti-
pedagogica”, pero sobre todo potencialmente
dafiina, al ser contraria a un entrenamiento
convencional. Desde luego, este y otros casos
abandonaron el grupo.

Si en la introduccién la autora nos anticipa-
ba que nos iba a presentar sujetos que no eran
ni profundamente rebeldes al acto de consumo,
ni totalmente adaptados al mismo, ya que las
personas “actiian de forma contradictoria”, se
puede afirmar que esto se cumplié. Es claro
que la comprension del funcionamiento de la
estructura de la que son parte, es una carac-
teristica de muchos de los participantes del
NRC. Igualmente, vale la pena sefialar que la
medida extrema de la huida o “traicion” (en
términos nativos) no parecen indicar una rela-
cion balanceada entre agencia y estructura
(Existe alguna posibilidad de transformar esto
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desde adentro? ;Es posible apropiarse creativa
y alternativamente de las herramientas y premi-
sas que propone la compaiia?

En el ultimo capitulo del relato nos ponemos
en la piel de la antropo6loga, asistiendo en pri-
mer lugar a una sesioén de coaching ontologico.
Es logrado el modo en que Hijos nos trasmite
sus sensaciones, incomodidades, dudas y su
compromiso por seguir el hilo del encuentro
hasta el final. Estas instancias son claves dada
su relacion con el NRC. Este trasmitiria la idea
de que, para correr una maratdn, es simplemen-
te necesaria la confianza en uno mismo, creer,
lo que se sintetiza en el titulo del tercer capitu-
lo: “;Si, se puede!”. Precisamente, confianza y
seguridad es lo que buscan los asistentes a es-
tos eventos (El proposito de esta busqueda?
Superar sus propios limites mentales, que
adoptan la denominacién de un “muro” en es-
tos relatos de estas sesiones. El muro/kilome-
tro, particular de cada individualidad, es el
desafio a vencer, para el cual estas sesiones
proveen recursos. Pero en Ultima instancia, “el
muro depende solo de nosotros”, en una con-
cepcion voluntarista que la investigadora aso-
cia a una logica neoliberal de culto a la
realizacion personal y al empresario de si.

Los recursos son el puente entre esta instan-
ciay la parte final del capitulo, en donde acom-
pafiamos a la autora a correr la “Maraton
Internacional de Buenos Aires”. Estos recursos
apareceran mientras Hijos se desplaza sobre el
cemento de la ciudad, siendo recordados y ana-
lizados mientras prosigue su marcha hacia la
meta. Asi, estos se unen al largo, y por momen-
tos enfermizo, “didlogo interno” que todos
aquellos que hicimos deporte y competimos sa-
bemos que se da en la mente de los individuos.
Las dudas, preguntas, decisiones, motivacio-
nes, observaciones del entorno aparecen distri-
buidas estratégicamente para dar sentido y
coherencia al relato.

El problema del dolor y el padecimiento son
abordados en este capitulo y “flotan” sobre el
final de la carrera. Vemos su transformacion de
algo negativo en algo positivo, un marcador de
esfuerzo y progreso personal. Las maratones,
que aparecen en el libro como un rito de paso,
son entendidas desde la narrativa del sacrificio,
dejando ganancias a los corredores: ahora son

mejores personas y la carrera los dotd de ideas
y valores. La conclusion de la experiencia da
lugar a una nueva forma de verse y pensarse a

si mismo. Vivencia la autora:

“Al igual que habian asegurado otros inter-
locutores, (}a carrera termina, pero uno vol-
veria a repetirla. Esa es la contradiccion
usual, la paradoja del dolor placentero: la
carrera se sufre, por momentos se odia, pa-
rece imposible poder salir de ahi, pero
cuando se llega (si se atraviesa el arcog), se
piensa que la proxima deberia ser mejor; in-
cluso en como, cuando, donde y con quién
estaria corriendo la siguiente” (p. 228).

Runners. Una Etnografia en una plataforma de
entrenamiento de Nike, como fue dicho al co-
mienzo, nos invita a conocer a los runners. A
través de la lectura de sus paginas no solo co-
nocemos la légica de este singular mundo, sino
también la forma en que operan las empresas
capitalistas mas importantes de la actualidad.
Bajo un revestimiento “inclusivo” vemos un
mecanismo de funcionamiento cuasi perverso
que llega a infundir temor entre los participan-
tes de la red de intercambio descripta por la au-
tora, quienes a su vez saben que los
“beneficios” de la relacion se mantendran
siempre y cuando cumplan con los requisitos
impuestos por Nike ;Qué subyace cuando se
nos dice de que algo es para “todos”? ;Esto se
vuelve una realidad por su mera enunciacion?
La obra es una clara advertencia en este senti-
do, y un mas que preciso analisis que represen-
ta un sustancioso aporte para las ciencias
sociales.
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