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Resumen

El presente trabajo tiene como principal eje vertebrador, la sistematización de aquellas

experiencias vinculadas con mi trayectoria formativa en el campo de la Epidemiología y

su entrelazamiento con mi disciplina de base: la Antropología. Se trata de un análisis

reflexivo de ciertos acontecimientos que se dieron antes y durante mi recorrido por la

Carrera de Especialización en Epidemiología del Hospital Italiano de Buenos Aires, que

además resultaron en aprendizajes significativos.

Asimismo, el trabajo se compone del relato de dos experiencias nodales para

comprender el eje de esta sistematización. En primer lugar, una experiencia que

antecede a la cursada de la Especialización, pero que resultó fundamental para decidir

cursarla más tarde. Se trata de una investigación etnográfica sobre el proceso de

acreditación a la Joint Commission International por parte del Hospital Italiano de

Buenos Aires, donde experimenté un choque epistemológico entre las Ciencias Sociales

y las Ciencias de la Salud. En segundo lugar, me centré en aquellas situaciones que a mi

criterio lograron conectar significativamente discursos y prácticas de las Ciencias

Antropológicas y de la Epidemiología. Fueron experiencias de investigación y de

gestión con una fuerte impronta territorial, que se llevaron a cabo en el marco de mi

rotación por la Dirección de Salud Comunitaria del Ministerio de Salud de la Ciudad de

Buenos Aires.

En el último punto compartiré aquellas conclusiones y lecciones aprendidas durante el

proceso de sistematización. En definitiva, este trabajo tiene como objetivo convertirse

en un insumo para debatir e intercambiar con aquellas experiencias sistematizadas por

mis compañeros y compañeras de las distintas cohortes de la Especialización.
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Introducción

En una palabra: lo mejor es la experiencia. No le diré que la experiencia no se obtenga

en el trato constante con una biblioteca, pero por encima de la biblioteca prevalece la

experiencia.

"2666" Roberto Bolaño (2004)

Este trabajo se propone recuperar aquellos acontecimientos que fueron cruciales en el

desarrollo de mi formación profesional en el ámbito de la Epidemiología. Dichos

eventos, se entretejen en una malla de experiencias que pueden entenderse como

“lugares vivos de producción y creación de saberes” (Jara Holliday, 2018: 55). En ese

sentido, la carrera de Especialista en Epidemiología se inscribe en una etapa de esa

trayectoria formativa. A su vez, este recorrido biográfico implica transitar en forma

transversal y a lo largo del texto, lo que será el eje conceptual de esta sistematización.

Se trata de las intersecciones de dos campos disciplinares disímiles (aunque no

antagónicos): la Antropología Social y la Epidemiología Clínica.

A través de estas páginas intentaré describir, ordenar cronológicamente y analizar en

forma crítica, aquellos elementos de la “praxis” profesional/académica, que se

tradujeron en instancias significativas de aprendizaje (Ausubel, 1983) y también del

encuentro entre estos dos mundos.

Es preciso señalar que me detendré en aquellas situaciones concretas que dan cuenta de

una relación dialéctica entre encuentros y desencuentros disciplinarios, que a su vez

condensan significados nodales sobre los alcances y las limitaciones de los abordajes

interdisciplinarios de los procesos de salud-enfermedad-atención y cuidado (Esteban,

2006).
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Antes de introducir estas experiencias centrales de mi trayectoria, considero necesario

presentar una secuencia temporal de la diversidad de acontecimientos en los que se

enmarcaron y desarrollaron mis encuentros con la Epidemiología, como disciplina

académica y en tanto práctica inserta en el universo de los sistemas y servicios de salud.

Especialmente porque resulta enriquecedor pensar las potencialidades que tiene la

incorporación de profesionales de las ciencias sociales en hospitales, que conjugan la

doble característica de ser, por un lado de gestión privada y por otro lado de alta

complejidad.

La ubicación temporal y espacial de los proyectos en los que participé, permitirá

sumergir al lector o a la lectora de este trabajo en la trayectoria en la cual se enmarcan

las experiencias que decidí seleccionar. La línea de tiempo que se presenta a

continuación, tiene el objetivo de ilustrar eventos que se interrelacionan y que toman

valor si se los lee como parte de una historia que los trasciende como compartimentos

aislados.

Gráfico 1. Línea de tiempo de los proyectos en el Hospital Italiano de Buenos

Aires. Fuente: Elaboración propia.
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De este gráfico, salta a la vista que el recorrido está signado por una alternancia de

proyectos cualitativos y cuantitativos, de iniciativas vinculadas con el mundo clínico (en

el sentido de problemas muy específicos de un servicio de salud), y de proyectos

comunitarios y de formación profesional. De estas experiencias considero que

resultaron determinantes dos de ellas. Por un lado, el contexto antecedente en el que se

gestó mi incorporación a la carrera en el 2017, lo que implica un análisis retrospectivo

de mi llegada al Hospital Italiano, comprendiendo que se trató del primer contacto

concreto con la Epidemiología y, por lo tanto, una época de extrañezas, asombros y

deslumbramientos que signaron mi trayectoria en este campo. Por otro lado, están

aquellas instancias que me permitieron apropiar la Epidemiología desde mi propia

perspectiva, poniendo en relación los conocimientos adquiridos en el juego producido

entre la teoría y la práctica.

Como mencioné anteriormente, en un primer momento me centraré en el

acompañamiento del proceso de acreditación a la normativa internacional de calidad y

seguridad del paciente llamada Joint Commission International (JCI), por parte del

Hospital Italiano de Buenos Aires (https://www.jointcommissioninternational.org/).

Esta acreditación es un proceso de evaluación externa, de carácter voluntario, a través

del cual se examina periódicamente a una organización sanitaria para determinar si

cumple el conjunto de estándares definidos por la JCI, a partir de un panel asesor

formado por médicos, enfermeras, administradores y expertos en políticas públicas

provenientes de diferentes países y regiones del planeta. La implementación de este

proceso supone la adherencia a un conjunto de criterios estandarizados y por ende

universalizados, y al mismo tiempo un diálogo con prácticas y formas de “ser/hacer”

particulares de cada institución (Cunha y de Sousa Campos, 2010). Si bien el proceso de

acreditación se ajusta al marco legislativo de cada país, para las instituciones representa

un desafío intentar resolver la relación entre el protocolo de la JCI y la forma de

gestionar propia de cada localidad e institución. Mi actividad en este proceso consistía

en registrar mediante abordaje etnográfico algunas de las reuniones y actividades

hospitalarias en las que, entre otras cosas, se discutía y se ponía en juego este proceso de
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adaptación local de los estándares. Esta experiencia configuró mi primera aproximación

en clave etnográfica al campo de la salud, en un ámbito “extraño” para un antropólogo

como puede ser un hospital de alta complejidad, y en un contexto donde las dificultades

para encontrar puntos de entendimiento entre las diferentes disciplinas se me

presentaron como evidentes.

En segundo lugar, me centraré en aquellas situaciones que a mi criterio lograron

conectar significativamente discursos y prácticas de las Cs. Antropológicas y de la

Epidemiología. Fueron experiencias de investigación y de gestión con una fuerte

impronta territorial, que se llevaron a cabo en el marco de mi rotación por la Dirección

de Salud Comunitaria del Ministerio de Salud de la Ciudad de Buenos Aires (DGSC).

Se trata del acompañamiento al proceso de conformación de Equipos de Salud en el

CeSAC 30 del barrio de Zavaleta (de CABA). En este apartado, me interesará poner en

tensión aquellas ideas que entienden a “la gestión” como impermeable a las relaciones

de poder, con los postulados de la Epidemiología Crítica que entiende que las acciones

concretas de gestión cristalizan una ideología política determinada (Breilh 2010). Al

mismo tiempo sostendré que, quién ejerce la Epidemiología en forma crítica no sólo

debe hacerlo científicamente, sino que también debe asumir un compromiso militante

(Hernández, 2009; Granda, 2004; Paim & Almeida Filho, 1999).

Como mencioné anteriormente, me centraré en las situaciones que más claramente me

permiten señalar los hitos que marcaron mi encuentro con la Epidemiología. No me

extenderé en la extensa lista de proyectos y de actividades de gestión que me llevaron a

conocer en profundidad y vivencialmente el lenguaje epidemiológico y sus

herramientas, aunque serán incorporadas en la reflexión final, como referencia para

articular la manera específica en que pude incorporarme al campo de la Epidemiología.

En el último punto compartiré aquellas conclusiones y lecciones aprendidas durante el

proceso de sistematización (Jara Holliday, 2018). En definitiva, este trabajo tiene como

objetivo convertirse en un insumo para debatir e intercambiar con las experiencias

sistematizadas por mis compañeros y compañeras de las distintas cohortes de la

Especialización. Tanto en lo que se refiere a aquellos proyectos e iniciativas
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compartidas, lo cual supone enriquecer desde distintas perspectivas un mismo proceso

de enseñanza-aprendizaje, como en lo que tiene que ver con la potencia de aquellas

vivencias únicas (aunque nunca individuales) que se comparten en este texto.
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Objetivo

Objetivo 1: Describir y analizar las experiencias de gestión e investigación vinculadas

con los campos de la Antropología y la Epidemiología, que resultaron en aprendizajes

significativos para incorporarme al mundo profesional como epidemiólogo orientado a

la Epidemiología Crítica.

Objetivo 2: Analizar las lecciones aprendidas durante estas experiencias.

Materiales y Métodos

Para la elaboración de esta Sistematización de Experiencias (Jara Holliday, 2018), tomé

como insumos las producciones académicas, informes de gestión, protocolos de

investigación, minutas de reuniones de equipos y cuadernos de campo, asociados a los

proyectos que se presentan en este trabajo. Asimismo, he utilizado fotografías de

diferentes actividades, imágenes digitales y gráficos.
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Primera Etapa: (Des)Encuentros entre las Ciencias Humanas y las Ciencias de la

Salud.

Fue en mayo del año 2014 cuando ingresé al Hospital Italiano de Buenos Aires

(HIBA). Me había llegado una propuesta laboral a través de una compañera de la

facultad, donde me comentaba que existía la posibilidad de realizar trabajo de campo en

dicha institución. En ese entonces yo era estudiante avanzado de Antropología, aunque

mi vínculo con las Ciencias de la Salud era escaso o nulo. Si bien existían ofertas de

materias y seminarios optativos sobre antropología de la salud, nunca había tenido el

interés por indagar específicamente en ese campo de conocimiento. Durante mi paso por

la facultad realicé trabajos orientados al abordaje sociocultural de la discapacidad, pero

desde una perspectiva de derechos humanos. De todas maneras, la sola idea de poner en

práctica aquellos conceptos y engranajes metodológicos aprendidos a lo largo de la

carrera me entusiasmaba sobremanera. Tal vez (y así terminó siendo) podría encontrar

algún vínculo entre las Ciencias de la Salud y la Antropología, a la hora de pensar las

problemáticas vinculadas con la discapacidad y el acceso a la salud.

Mi primer contacto en el hospital fue con la Dra. Adriana Dawidowski, del área de

Epidemiología, quien luego se convertiría en mi mentora en el mundo de la

investigación cualitativa en salud. En una primera entrevista, me explicó que el hospital

se encontraba en un proceso de acreditación a una normativa internacional de la calidad

en salud y que era de sumo interés para la sección - de Epidemiología- poder realizar un

abordaje etnográfico de dicha experiencia. Sin dudarlo, acepté y me integré al equipo de

“Epidemio” para comenzar con el proyecto de investigación.

El equipo de Epidemiología estaba integrado por médicas de distintas especialidades:

Pediatría, Clínica Médica, Cardiología, Infectología y Medicina Familiar, bajo la

dirección de la Dra. Silvana Figar, también médica clínica. Además formaban parte del

mismo dos trabajadoras administrativas, una licenciada en Sociología, un pasante de la

carrera de Ciencias Ambientales y la Dra. Dawidowski (Bioquímica, Magíster en
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Comunicación Social y Dra. en Cs. Sociales). También se incorporó al equipo Morena

Díaz, estudiante de antropología, con quién compartimos cursada en la Facultad de

Filosofía y Letras y una profunda amistad. En su caso, ingresó para investigar en otro

ámbito, pero también bajo la dirección de Adriana Dawidowski. En este sentido, el área

ya contaba con una diversidad de especialidades, aunque sería la primera vez que un

antropólogo y una antropóloga se incorporaran al equipo.

Para entender en qué consistiría mi rol como investigador, la jefa del área Dra. Silvana

Figar y la Dra. Dawidowski me explicaron cuál sería el contexto en que se desarrollaría

el proyecto y cuáles los objetivos del mismo. Asimismo, detallaron las características

del proceso de acreditación.

Ahora bien, antes de continuar con el relato, considero que es necesario historizar

brevemente el proceso de acreditación a la JCI y en qué consistió el mismo. El HIBA

inició un proceso de acreditación de normas de calidad en el año 2009 ante la JCI, una

entidad internacional, con base en EEUU, que es un programa de alcance global basado

en un conjunto de estándares de calidad desarrollados por “grupos de expertos” y

“líderes de opinión” de los cinco continentes, en su mayoría pertenecientes a ONGS o

entidades de salud privadas (Avia & Hariyati, 2019). Este programa se implementa en

hospitales mediante auditorías externas. El objetivo de la acreditación era (y es) lograr

mejoras sustanciales cuali-cuantitativas en los procesos hospitalarios, que dieran lugar a

un contexto hospitalario de atención de mayor calidad y seguridad para pacientes,

familias, y personal del hospital.

En el mes de marzo 2014 se realizó una evaluación preliminar por parte de los

consultores que orientaban a la institución sobre el proceso de acreditación. Dicha

evaluación concluyó con una serie de recomendaciones de mejoras de la calidad que

cada uno de los servicios debería abordar. A partir de la devolución de los consultores,

la dirección médica en conjunto con los jefes de departamentos, establecieron las

prioridades sobre las cuales trabajar. Se elaboró un plan de calidad en base a

determinados puntos específicos, atendiendo a las demandas de la Dirección Médica del
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HIBA y a las propuestas de la Unidad de Calidad, encargada de acompañar el proceso

de mejora continua de los procesos de atención y gestión. Las áreas priorizadas para

trabajar se establecieron en función de dimensiones históricamente identificadas como

problemáticas para la calidad de la atención.

Al mismo tiempo se debatió y definió la forma en que estas prioridades debían “bajarse”

a los diferentes servicios del hospital. Así cada jefe de departamento asistencial realizó

un análisis de los servicios incluidos en su jurisdicción, con el fin de diagramar grupos

de trabajo que elaboren planes de acción en base a las áreas priorizadas por la dirección

del HIBA, por ejemplo: un grupo podría priorizar el timing de la prescripción-

administración de antibióticos, del ciclo de la medicación; mientras que otro equipo

podría trabajar en la prevención de úlceras por presión en pacientes postrados. Dicha

selección (y la posterior acción de mejora) debía ser fundamentada, ya sea por

encontrarla crítica, prevalente, generadora de incidentes de seguridad, etc. Una vez

definida la acción de mejora, se generaría el indicador y el área de Epidemiología en

conjunto con la Unidad de Calidad, acompañarían el proceso desde el aspecto técnico,

para unificar las definiciones entre los distintos grupos de trabajo.

En definitiva se constituyeron los grupos de trabajo clasificándolos en:

- Grupos asistenciales: Grupo CEA/Demanda espontánea en adultos/Internación

domiciliaria, Grupo pediatría e internación, Grupo pediátrico ambulatorio,

Grupo clínico ambulatorio, Grupo clínica e internación, Grupo materno infantil,

Grupo psiquiatría, Grupo quirúrgico, Grupo trasplante.

- Grupos transversales: Farmacia, Enfermería, Diagnóstico por imágenes, CCI.

Son grupos que si bien mantuvieron su autonomía, se integraron y participaron

de las reuniones de los distintos grupos asistenciales.

- Grupos técnicos: Unidad de calidad, Grupo de acreditación a la JCI, Informática

médica, Epidemiología. Dichos grupos realizaron un acompañamiento técnico a

los grupos asistenciales, proveyéndoles herramientas, recursos y estrategias para

llevar adelante los planes de mejora.
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El trabajo de campo de la investigación que me tocaría llevar adelante, se vio

configurado por la observación y el registro de las reuniones de los grupos

multidisciplinarios de trabajo, en distintos niveles de organización y jerarquía que

contaron con reconocimiento institucional. En el nivel más elevado, se encontraban las

reuniones de coordinadores, conformadas por los responsables de coordinar los grupos

generales de gestión (compuestas principalmente por jefes de departamento). En

segundo lugar, los grupos generales encargados de centralizar, a partir de la

participación de los coordinadores de subgrupos, el accionar de los subgrupos

ampliados de trabajo. Finalmente, se registraron los subgrupos ampliados de trabajo,

encargados de identificar/solucionar problemas vinculados con una temática específica.

Éstos últimos estaban integrados por distintos actores que "operan en el terreno", bajo la

coordinación de un “responsable” de subgrupo (en todos los casos se trataba de

médicas/os).

En este sentido, la dirección del HIBA formuló la recomendación de conformar grupos

ampliados, atendiendo a una estrategia de doble pinza, según un modelo de gestión

“Bottom Up” (Gutiérrez et al, 2017). La idea era que se identifiquen cinco áreas dentro

del hospital, donde el foco se puso en los problemas reconocidos dentro de cada una de

las áreas. A su vez, se intentaron conformar grupos “homogéneos por problemática” que

reflexionen en torno a un conjunto de problemas y las formas de intervenir con respecto

a los mismos. Al mismo tiempo, estos grupos interdisciplinarios trabajarían en conjunto

con los grupos transversales, para lograr que cada acción de gestión sea evaluada desde

muchas perspectivas y que los grupos intervinientes sean capaces de tolerar la

implementación en el plano local. La propuesta implicó que se trabaje con un modelo de

gestión por problemas, trayendo al mismo tiempo un feedback del “terreno”, del

cotidiano de los trabajadores de la salud y los pacientes.

Ahora bien, en el marco de la implementación de un proceso de evidente complejidad,

mi tarea se avocó particularmente al acompañamiento de los subgrupos de: Cirugía,

Clínico e Internación y Pediátrico Ambulatorio. A partir de la observación de las

reuniones- en todos los niveles-, la realización de entrevistas en profundidad a

12



trabajadores/as de la salud del HIBA, lectura y análisis de documentos específicos

(minutas de trabajo, guías de implementación de la JCI, etc.) se fueron delimitando

distintos ejes de análisis. El objetivo principal estaría orientado a describir la relación

entre una normativa estandarizada y la implementación artesanal a partir de analizar la

producción de enunciados y circulación de la palabra en el proceso de gestión de la

calidad.

Apuntes metodológicos.

La metodología desarrollada para este proyecto y la variedad de las fuentes de

información utilizadas (observación, entrevistas, documentos, etc.), se orientaron a

captar y describir la complejidad de las relaciones sociales que se expresaban en las

reuniones de equipos y en el contexto en que se daban con la mayor riqueza posible,

respetando la mirada de los actores sociales involucrados. Las técnicas de “recolección”

de datos, partían de entender al dato como material simbólico, como un proceso de

síntesis y atribución de sentidos a partir de la relación dialógica con un “otro”: es decir,

como un real construido (Batallán y García, 1992). Las técnicas utilizadas fueron las

notas de campo recopiladas durante las reuniones; los registros etnográficos de dichas

reuniones (36 en total); las minutas de trabajo elaboradas por los propios equipos donde

registraban punteos de “lo discutido en las reuniones”, así como las tareas a realizar en

vínculo con los “puntos críticos” seleccionados por cada grupo de trabajo; las

entrevistas no directivas realizadas a referentes e informantes claves de los grupos (10

entrevistas); y la lectura de fuentes documentales compuestas por las guías oficiales de

la JCI y por aquellas elaboradas por el HIBA para llevar adelante el proceso de

acreditación de gestión de la calidad.

Específicamente, la metodología de observación fue la propia del método etnográfico: la

observación participante. Tradicionalmente se trata de detectar las situaciones en que se

expresan y generan los universos culturales y sociales en su compleja articulación y

variedad. La aplicación de esta técnica para obtener información supone que la

presencia (la percepción y experiencia directas) del investigador frente a los hechos que

hacen a la vida cotidiana de la población, es una puerta para acceder al aprendizaje de
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los sentidos que subyacen a dichas actividades. En este sentido la experiencia y la

testificación son, entonces, “la” fuente de conocimiento del etnógrafo: él está allí

(Guber et al, 2014; Restrepo, 2018).

En definitiva, la observación participante se compone de dos movimientos: observar

sistemáticamente todo lo que acontece en torno del investigador, y participar en una o

varias de las actividades de la población o grupo a estudiar. Se habla de participar para

referirse a “desempeñarse como lo hacen los nativos”, de aprender a realizar ciertas

actividades y a comportarse como un miembro del grupo. En este caso la participación

se atuvo a la dinámica del escenario en que se realizaron las observaciones (reuniones

de grupos), donde como investigador asumí la participación desde la perspectiva de

“captar” las interacciones entre los participantes de las mismas; aunque asumiendo un

rol “pasivo” (sin interacción activa con los participantes) al momento de participar, ya

que no intervenía en las discusiones que se generaban en los subgrupos respecto a las

temáticas específicas que se pretendían identificar y solucionar.

De esta forma se apuntó a ser el “tercero excluido” del que hablan Althabe y Hernández

(2005:85), entendiendo siempre que el trabajo de campo “nos da un acceso apenas

parcial a la realidad vivida localmente” (Rockwell, 2005:49). Althabe y Rockwell,

también explican que los investigadores suelen ser colocados en algún lugar dentro del

campo, les es asignado un rol allí, los sujetos le dan su propio sentido a la presencia del

antropólogo y, en este caso, será preciso resaltar la forma en que los sujetos estudiados

me colocaban en el cotidiano y como dice Althabe (2005) me “resocializaban”. Es

decir, como en cualquier trabajo de campo antropológico, los sujetos observados dieron

un sentido a mi presencia como investigador y obraron en consecuencia.

Finalmente es preciso reconocer que el valor de observación participante no reside en

poner al investigador ante los actores, ya que entre uno y otros siempre se interponen la

teoría y el sentido común (social y cultural) del investigador. La presencia directa es un

aporte valioso para el conocimiento social porque evita algunas mediaciones y ofrece a

un observador crítico lo real en toda su complejidad. El investigador se contacta con el

mundo empírico a través de los órganos de la percepción y de los sentimientos; y que
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estos se conviertan en vehículos del conocimiento dependen de su grado de apertura

(Guber et al, 2014; Restrepo, 2018), y también de la etapa del proceso de inmersión en

el campo.

Con la tensión que es inherente a ella, la observación participante permite recordar, en

todo momento, que se participa para observar y que se observa para participar; esto es,

que involucramiento e investigación no son opuestos sino partes de un mismo proceso

de conocimiento social. En esta línea, la observación participante es el medio ideal para

realizar descubrimientos, para examinar críticamente los conceptos teóricos y anclarlos

en realidades concretas, poniendo en comunicación distintas reflexividades (Guber et al,

2014; Restrepo, 2018).

Mutuos aprendizajes.

Encarar este proyecto no fue sencillo ya que implicó poner en juego mi reflexividad en

el campo, para poder aprehender de ese universo de significados asociados tanto al

mundo de la salud como al de la gestión empresarial; que me resultaban ajenos. En este

sentido, entiendo por reflexividad al intento de producir un encuentro entre mi sentido

común, las teorías en las que me apoyaba para “hacer” etnografía y el reconocimiento

de mi propia posición en la sociedad; en forma reciprocitaria con la subjetividad de los

sujetos de investigación (Guber et al, 2014). Además, el objetivo de la investigación

demostró ser demasiado ambicioso, considerando las herramientas teóricas y

metodológicas con las que contaba en ese momento.

Para llevar adelante esta pesquisa, entré en contacto con lo que es un requisito

indispensable para investigar en un hospital: un protocolo de investigación. Si bien

desde las ciencias sociales se elaboran proyectos de investigación, el protocolo se

convirtió en una novedad para mí. Cargados de una fuerte impronta objetivista y

biomédica, los protocolos de investigación están pensados para investigar “hechos

objetivos”, a través de técnicas de investigación propias de la investigación clínica:

ensayos clínicos, estudios experimentales u observacionales y estudios de laboratorio
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centrados en una determinada concepción de lo que es la medición y el dato; de los que

son las poblaciones y los grupos a estudiar.

La necesidad de elaborar el protocolo surgió en el momento de presentar este trabajo a

una beca de investigación, que requería ese procedimiento formal y la autorización de

un Comité de Ética para la Investigación. De esta manera, lo que para la etnografía sería

un proceso de recolección ecléctica de registros, entrevistas y observaciones, tuvo que

tomar forma en un corpus ordenado y orientado, cuyo contenido fue necesario justificar

a priori, para ser presentado ante un público perteneciente al mundo médico. En esta

traducción discursiva, el texto plasmado en el protocolo tuvo que dejar de lado lo que la

etnografía tiene de procesual, indeterminado y oportunístico, para figurar como un

corpus sistematizado. El intercambio con el equipo de Epidemio fue fundamental para

“naturalizar” ese procedimiento que me resultaba tan “exótico”, aprendiendo los

diferentes pasos para adaptar mi marco investigativo a los requerimientos de otros

investigadores.

En este punto, creo que es interesante resaltar algunos elementos centrales de la

experiencia que me permitirán profundizar el eje de análisis de esta sistematización. El

primero tiene que ver con la discusión en torno a cuál era la expectativa por parte del

equipo de Epidemiología, respecto al aporte que podría hacer el abordaje antropológico

para comprender “mejor” el proceso de acreditación a la JCI. En algunas

conversaciones que mantuve con mis compañeras, pude percibir que existía una gran

expectativa respecto a que la investigación cualitativa podría “mostrar” las barreras que

se presentaban durante el proceso de acreditación. Esta misma impresión la tuve al

conversar con otros médicos del hospital, quienes manifestaron sentirse esperanzados

sobre la posibilidad de que mi investigación lograra una suerte de revelación “objetiva”

sobre los aciertos y errores que se estaban cometiendo durante el proceso de

acreditación.

De esta forma, los intercambios con el equipo contribuyeron a una nueva forma de “ser”

antropólogo. Al entrar en contacto con diferentes formas de entender y dotar de

significación al objeto de estudio con el que me encontraba, caí en la cuenta de que
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estaba en presencia del encuentro entre dos mundos: esto es, ante un encuentro

antropológico. El mundo de la antropología y la universidad, donde el lenguaje era (en

mayor o menor medida) compartido, había quedado atrás para abrirle paso a la

posibilidad de conectar con un lenguaje extraño para mí - el de las ciencias médicas-

que ponía en entredicho a mi propia disciplina científica. Es decir, ciertos supuestos en

común que tienen los y las antropólogas, ya no formaban parte de un sentido común o

compartido, sino que debían ser explicados con la incierta expectativa de ser

compartidos. Me encontré en un ámbito que desconocía la existencia de la metodología

etnográfica, o donde la diferencia entre un psicólogo y un antropólogo no estaban tan

claras. Cada término debía ser explicitado, ya que la característica principal de este

encuentro entre disciplinas tenía que ver con la polisemia y con la desigualdad entre las

mismas. Repentinamente, era yo quién debía dar cuenta del sustento científico de mis

datos y no a la inversa.

En este sentido, considero que es relevante recuperar ciertos supuestos epistemológicos

sobre las Ciencias Sociales y las Ciencias de la Salud, que se pusieron de manifiesto

durante estos intercambios con mis compañeras de equipo y también con algunos

miembros de los grupos que fui observando. El primer supuesto, tiene que ver con la

posibilidad de “captar hechos de la realidad” a través de la Antropología, o mejor dicho,

a través de las técnicas que provee el método etnográfico. Este supuesto, tenía que ver

con la creencia en que la antropología permite develar aquello que “regula” a un sistema

social, como si fuera una ciencia dura que provee conocimientos objetivos, tales como

la aproximación a las leyes que dieran forma a una cultura. Desde ya, este no es el modo

en que actualmente se entiende a la disciplina antropológica, más orientada hacia el

interpretativismo.

Si bien la antropología surge a fines del siglo XIX como una ciencia con aspiraciones

objetivistas, homologable a las ciencias naturales, esta concepción fue variando a lo

largo del siglo XX, principalmente con los postulados del antropólogo Clifford Geertz

en la década del ´70 sobre el giro interpretativo de la disciplina. Según este autor, la

antropología interpretativa busca comprender significados antes que el establecimiento

de leyes generales (Geertz, [1973] 2005). Es por ello que la antropología interpretativa
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cuestionó a quienes siguen el paradigma de las ciencias naturales en las ciencias

sociales.

Cuestionar el modelo de las ciencias naturales, no significa que se renuncie a producir

conocimiento científico. Para Geertz, la antropología es una ciencia interpretativa, antes

que una ciencia natural como la pensaban autores como Radcliffe‐Brown, por ejemplo

(Radcliffe-Brown, 1940). Con esto, se da un desplazamiento de la mirada del cientista

natural (figura del biólogo o el físico) sobre la conducta, para pasar a la del intérprete

(figura del lector) de la cultura como texto. De la biología como referencia inspiradora

del antropólogo, con sus metáforas organicistas, se pasa a la hermenéutica como

referencia intelectual (Dilthey, 2000).

Es por esto, que Geertz utiliza la figura del lector de un manuscrito exótico, escrito en

una lengua extraña, para ilustrar lo que significa la labor etnográfica: “Hacer etnografía

es como tratar de leer (en el sentido de “interpretar un texto”) un manuscrito extranjero,

borroso, plagado de elipsis, de incoherencias, de sospechosas enmiendas y de

comentarios tendenciosos y además escrito, no en las grafías convencionales de

representación sonora, sino en ejemplos volátiles de conducta moderada” (Geertz

[1973] 2005: 24).

En este sentido, quien hace etnografía trabaja sobre interpretaciones que él/ella mismo/a

construye y, en múltiples ocasiones, sobre interpretaciones que los/as mismos/as

“nativos/as” hacen de sus prácticas culturales ante las preguntas del etnógrafo. De esta

manera, el/la etnógrafo/a trabaja con interpretaciones de interpretaciones. Los “datos”

son interpretaciones (y, a veces, interpretaciones de interpretaciones). Se puede, por

tanto, oponer el interpretativismo al positivismo. El interpretativismo considera que la

realidad social es producida por los significados que los actores tienen sobre el mundo.

El sentido es constitutivo de la realidad social. Para el positivismo, la realidad social es

algo dado, a priori e independiente de las experiencias subjetivas. La distinción

objeto/sujeto como entidades claramente diferenciadas e independientes es una premisa

fundamental del positivismo a partir de la cual se sustenta su concepción de la
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neutralidad valorativa: esto es, es posible la clara y objetiva diferenciación entre hechos

y valores.

Desde el interpretativismo, se cuestiona radicalmente que sea posible esta

diferenciación en la que se basa la neutralidad valorativa, así como la absoluta

delimitación entre objeto/sujeto. No sorprende, entonces, que desde posiciones

positivistas, se argumente que el propósito de las ciencias sociales consiste en el

descubrimiento y/o explicación de leyes o regularidades, tal como lo hacen las ciencias

naturales como la biología o la física. De ahí que se imaginen como ciencias

nomotéticas. Por su parte, desde el interpretativismo, antes que la figura del biólogo o el

físico, lo que se tiene en mente es la figura del lector, del intérprete de significados. La

imagen de buscador de leyes sociales se contrapone así a la del lector que comprende

significados.

A este respecto, Clifford Geertz es claro: “El trabajo de la antropología no consiste en

reproducir las interpretaciones que la gente da, sino el de interpretar las interpretaciones.

Dar una segunda, una doble hermenéutica, un intento de tratar de leer sus textos –como

dije alguna vez—por encima de sus hombros […] Así que no creo que todo el enfoque

del tipo “desde el punto de vista del nativo” indique que lo que se supone que hay que

hacer es representar el punto de vista de los nativos. Uno debería encontrar la manera de

representarlo para la gente de afuera, analizarlos, interpretarlo y comprender por qué es

de esa manera y cuáles son las implicancias. En ese sentido […] no trato de replicar en

inglés lo que dijo otra persona” (Geertz 1993: 16).

Un segundo nivel más del orden epistemológico, que tiene su correlato metodológico,

refiere a la idea de pensar a la metodología cualitativa como escindida de un paradigma

específico. Así como la Epidemiología no debe considerarse una herramienta o

metodología subsidiaria de otras ciencias, lo mismo sucede con la antropología, que

hace un aporte metodológico fundamental al apartarse de la perspectiva instrumental de

las “Ciencias Naturales”, al entender que la herramienta de recolección de datos es el

investigador en relación con los sujetos de investigación. En este sentido, la etnografía

es más que una metodología de investigación y análisis, al darle especial
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preponderancia al enfoque -es decir, a la subjetividad del investigador- y al texto

etnográfico como oportunidad para expresar diferentes voces y verdades.

Por otro lado, volviendo al relato de la experiencia, la imposibilidad que se me presentó

en diversas ocasiones para comprender ciertas expresiones que circularon en las

reuniones, propias del mundo médico, supuso la necesidad de traducirlas para no perder

la posibilidad de acceder a ese mundo social que se me presentaba como una nebulosa.

El diálogo con mis compañeras de Epidemiología, me permitió comprender esos

significados e interpretar de manera más clara las relaciones sociales que se construían

en las interacciones.

Estos “chispazos” entre disciplinas y las dialécticas entre encuentros y desencuentros se

fueron convirtiendo en una parte sustancial de mi tránsito por el hospital. Ello fue así

por dos cuestiones. Por un lado, por la expectativa que se tenía sobre los resultados de la

investigación y que epistemológicamente no podíamos cumplir. A la vez,

paradójicamente, ese desentendimiento epistemológico hizo que pudiéramos “estar ahí”

y terminó siendo un motor del tránsito desde mi propia subjetividad hacia la

epidemiología, y desde la epidemiología hacia mí. La diversidad disciplinaria y de

perspectivas generó tensiones pero también produjo movimientos inesperados,

novedosos. Vale aclarar que esas diferencias epistemológicas, también tienen su

correlato en diferencias políticas, en cómo se piensan las instituciones, a las personas

que trabajan allí y a la manera en que se piensa la relación entre campos disciplinares.

La diversidad de disciplinas que se pusieron de manifiesto en este apartado, entraron en

un juego de relaciones que es preciso conceptualizar correctamente para evitar la

confusión entre términos que pueden parecer similares, pero quieren decir cosas

distintas. No es lo mismo partir de un enfoque multidisciplinario que de uno

transdisciplinario. En el primero de los casos, cada una de las disciplinas se comporta

como un compartimento estanco, donde la relación entre áreas de conocimiento es

desigual y yuxtapuesta, ninguna de las disciplinas permite ser transformada por la otra.

Ello tiene su correlato en la atomización y en la super especialización científica, que

comienza en el diseño de la currícula académica y se retroalimenta con la práctica

20



profesional en las instituciones de salud. En la experiencia que estuve narrando, la

relación entre las ciencias humanísticas y el discurso médico convencional fue de mutua

impermeabilidad. El intercambio fue entre disciplinas científicas que no se lograron

influir mutuamente, sino que partieron de lugares preferenciales donde la medicina

siempre tuvo la “última” palabra. La salida a esa relación desigual, fue un estudio en

clave antropológica, con alguna traducción del universo de significados del mundo

clínico. Los compartimentos disciplinares siguieron siendo estancos.

Distinto es el caso de la transdisciplina, donde se favorece la integración y la

producción conjunta de conocimiento, se parte de problemas y no de enfoques

disciplinares estáticos. Siguiendo a Edgar Morin, la transdisciplinariedad es un esquema

cognitivo que permite "atravesar" las disciplinas, poniendo en diálogo distintos saberes

(Morin, 1984). Ello implica entender que la realidad es compleja, contradictoria y que

nos presenta de esa manera el dilema sobre la unidad científica en la diversidad

disciplinaria. Un ejemplo ilustrativo de este tipo de enfoques será el que comparto en el

próximo apartado.

En otro orden de cosas, el hecho de que exista un equipo que se interese por otras

formas de conocimiento, que ello produzca la inquietud por traducir, por conocer otros

lenguajes o formas de investigación, es la posibilidad también del encuentro. Si bien la

medicina clínica no llegó en ese proceso a correrse del enfoque positivista, en la

dinámica conversacional con el equipo de Epidemiología, se comenzaron generar

espacios de traducción entre disciplinas, es decir, se generó un escenario donde fue

posible entablar diálogos entre la epidemiología convencional y la antropología social.

A pesar de que en ningún momento se cuestionó el método positivista, la presencia

misma de antropólogos y antropólogas en el equipo, generó curiosidad e interés por el

abordaje etnográfico. A partir de esa experiencia, no puedo llegar a proponer si hubo o

no un cambio epistemológico, pero sí puedo afirmar que hubo un espacio de

intercambio, de diálogo. Estos son escenarios fundamentales, para dar lugar a la

comprensión de los fenómenos que se pretenden estudiar.
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Al mismo tiempo, en tanto antropólogo, llegaría a comprender años más tarde y con el

entrenamiento en herramientas epidemiológicas (tales como la vigilancia), cómo se

ponen en juego lo técnico y lo político, a la hora de estandarizar categorías de análisis.

Finalmente, a diferencia del mundo biomédico donde la realidad parece ser aprehensible

objetivamente, en la experiencia relatada se presentó una trama de significados para

abordar desde un enfoque antropológico, algo deseable para investigar y también de lo

que formar parte. Estas inquietudes estuvieron relacionadas con una búsqueda colectiva,

que no es más que la necesidad de descubrir nuevas formas de abordar problemáticas

complejas, a las que el modelo biomédico y la investigación cuantitativa no logran dar

respuestas.
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Segunda Etapa: Inventamos o erramos

“No hay enfermedades de la pobreza. Hay enfermedades de la riqueza con desigualdad.

Es necesario cambiar el punto de vista, porque si no aparecen los pobres como

responsables de las enfermedades. Lo que el modelo de salud pública dominante llama

‘enfermedades de la pobreza’ debería llamarse ‘enfermedades generadas por un

sistema social que necesita de la desigualdad’.”

Jaime Breilh

Un segundo momento que me interesaría incluir en esta narrativa, tiene que ver con mi

paso por la “Beca de Perfeccionamiento en Epidemiología Clínica” durante los años

2016 a 2018. Ese recorrido, me permitió conectar con los núcleos disciplinares de la

Epidemiología y tomar contacto con las diferentes vertientes del quehacer

epidemiológico. En ese sentido, logré dimensionar cuáles eran las discusiones

epistemológicas que se estaban llevando a cabo y cuáles eran las disputas en torno al

objeto de estudio y al estatus científico de esta disciplina. Al mismo tiempo, ello supuso

acercarme a una síntesis entre la matriz de conocimiento de la Antropología y de la

Epidemiología, explorando perspectivas “inter y transdisciplinarias” (Almeida-Filho,

2006). Este diálogo epistémico para abordar problemáticas complejas, será recuperado a

través de un ejemplo concreto, en el que ambas disciplinas aceptaron la invitación para

salir -literalmente- al barrio.

Durante el primer año de la beca, tomé varios cursos virtuales sobre epidemiología y

estadística dictados por mis compañeras del área, en los que aprendí los términos y las

orientaciones de la epidemiología convencional (esto es, aquella que se encuentra

legitimada por la comunidad científica). A su vez, participé de investigaciones y de

tareas de vigilancia epidemiológica, que me permitieron poner en práctica esta forma de

abordar las problemáticas de salud. Ello, sumado a varios debates e intercambios con

mis compañeros y compañeras del área, me permitió conectar superficialmente con los

23



postulados de varios epidemiólogos que consideraban la existencia de una

“Epidemiología Hegemónica” (Breihl, 2010; Almeida Filho, 2009; Hernandez, 2009).

En términos generales, y a fin de no perder de vista el objetivo principal de este

apartado, quisiera mencionar algunos rasgos específicos de la Epidemiología

caracterizada como dominante o hegemónica. Si bien existe cierto consenso aparente

respecto de que la Epidemiología trabaja sobre la distribución de los procesos de salud

enfermedad- atención y cuidado entre las poblaciones humanas, pocas veces se pone de

manifiesto la ideología subyacente a los discursos que legitiman ciertos enunciados y

prácticas como “más válidas” respecto a otras formas de producir conocimiento.

Según Jaime Breihl (uno de los referentes principales de la llamada “Epidemiología

Crítica”): “La concepción epidemiológica oficial es de tipo lineal –de

causa/efecto– entre “riesgos” identificados y las variables relacionadas con la salud,

con lo cual toda explicación de los fenómenos es reducida a una contingencia o

asociación empírica demostrable, cuando en realidad son procesos que al desmembrarse

del movimiento global del modo de vida quedan automáticamente reificados en

entidades desconectadas y abstractas (o factores de riesgo), que pierden así sus

relaciones generativas” (2006:205). En función de lo mencionado en esta cita, podemos

agregar que el objeto de estudio de este tipo de epidemiología se sostiene en las reglas

de inferencia estadística basadas en la inducción y en la elaboración de causalidades a

partir del trabajo sobre fenómenos que se conceptualizan y quedan capturados como

variables estructuradas. Es por dicha transformación que quedan cosificados y

disociados de las dinámicas en las que están embebidos.

Este paradigma entiende a “lo social” como un factor de riesgo, donde se omite el

carácter grupal o colectivo de los procesos de salud- enfermedad- atención y cuidado, al

tiempo que se alimenta una visión con fuerte tendencia a lo micro y al estudio de las

partes. Asimismo, ejes conceptuales de la Epidemiología como son el tiempo y el

espacio (importantes para pensar el contexto sociohistórico de los problemas que

supone abordar), pasan a ser variables que se encuentran en el mismo orden que

cualquier otro factor de riesgo. En definitiva, el foco está puesto en la elaboración de
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artificios metodológicos sofisticados, en detrimento del robustecimiento teórico de la

disciplina. O, mejor dicho, las teorías que sostienen esta visión conservadora (de

manera consciente o inconsciente) forman parte del sustrato del sistema ideológico

neoliberal (Hernandez, 2009).

Esta breve explicación de la visión que la Epidemiología crítica sostiene sobre la

Epidemiología convencional, si bien parece alejarse de los propósitos de este trabajo,

me permite partir de una base para retomar una serie de preguntas que emergieron a lo

largo de mi práctica como becario de perfeccionamiento y que aún hoy considero

pertinentes. En primer lugar, mi contacto con la manera de pensar y hacer epidemiología

convencional, no terminaba de construir los puentes necesarios para conectar a la

Antropología con las Ciencias de la Salud ¿En qué medida era posible conjugar los

postulados de las Cs. Antropológicas y Epidemiología, sin subordinarse una a la otra?

¿Hasta qué punto el carácter instrumental de la Epidemiología convencional

consideraría relevante el estudio de las aristas socioculturales de los PSEAC? ¿Cómo

podría construirse una Epidemiología enriquecida por diversas perspectivas y que al

mismo tiempo discuta con su variante hegemónica?

Estas preguntas, que aún hoy me motivan a pensar nuevos rumbos, fueron el motor para

conocer y llevar a la práctica otras formas de aproximarse a las problemáticas de salud.

Si bien, durante algunos años me aboqué a tareas desde la “comodidad” de un escritorio,

como fueron la vigilancia de Enfermedades Agudas o Enfermedades Transmitidas por

Mosquitos, el final del año 2015 trajo la posibilidad de hacer algo diferente.

Durante ese año en la Argentina se habían llevado adelante las elecciones

presidenciales, que consagraron a Mauricio Macri como presidente de la República y

pusieron entre paréntesis -en términos simbólicos- al llamado ciclo de gobierno

progresista o nacional- populares en Latinoamérica. A su vez, en términos del ex-

Vicepresidente de Bolivia, Álvaro García Linera implicó la apertura de una nueva

“oleada” de gobiernos neoliberales en la región (Sader & Linera, 2016). En ese marco,
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asume Horacio Rodríguez Larreta la jefatura de gobierno de la Ciudad de Buenos Aires,

perteneciente al mismo espacio político del presidente recientemente electo.

En ese contexto, el área de Epidemiología del Hospital Italiano fue invitada a participar

del gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA), más específicamente en la

Dirección General de Salud Comunitaria del Ministerio de Salud (DGSC). De esta

manera, se produjo la migración de algunas compañeras del área que empezaron a

desempeñarse como funcionarias en esa dependencia gubernamental. Asimismo, se

habilitó un debate en el área sobre la posibilidad de rotar por la DGSC. Las posiciones

sobre este tipo de colaboración no fueron unánimes. En mi caso, expresé mi malestar

por encontrarme en las antípodas ideológicas del Gobierno de la Ciudad y de su

proyecto político. Aclarado esto, decidí aprovechar la instancia como una oportunidad

para poner en práctica los conocimientos adquiridos en el área durante esos años.

El barro de la historia: ¿Epidemiología de campo o Epidemiología de barrio?

En enero del año 2016 comenzó mi rotación por la DGSC del GCBA. Ese año se

proyectó la implementación del Plan de Salud 2016-2019 con el fin, entre otras cosas,

de fortalecer la Atención Primaria de la Salud en la Ciudad. Específicamente, mi rol se

orientó a dos tareas: a facilitar la conformación de Equipos de Salud en un Centro de

Salud y Acción Comunitaria (CeSAC) y al acompañamiento del Plan de Enfermedades

Transmitidas por Mosquitos (ETM). En este apartado y por una cuestión de extensión,

haré hincapié en mi experiencia con la primera de estas tareas, si bien ambas se

encuentran relacionadas.

En este contexto, desde la DGSC se tomó la determinación de conformar duplas de

facilitadores con inserción en el campo. Es decir, en función de acompañar la

implementación del plan de fortalecimiento de atención primaria, se mantendrían

reuniones semanales con los/as trabajadores/as del CeSAC a fines de transmitir los ejes

del Plan y de elaborar propuestas conjuntas para la conformación de equipos

interdisciplinarios (Médico/a Generalista, Pediatra y Enfermero/a) con anclaje territorial

en el área de influencia del centro. Además, se apuntó a la planificación de estrategias
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de abordaje de la población a cargo de cada uno de los equipos, en articulación con las

organizaciones e instituciones barriales. Es decir, los ejes estructurantes de estos

equipos eran: trabajo en equipo, enfoque territorial y comunitario.

En mi caso, conformé la dupla con Andrea González cuya disciplina de base es la

Comunicación Social y que además es egresada de la Residencia de Educación para la

Salud (Rieps) y de la Residencia de Epidemiología del GCBA. Se trata de una persona

con amplia experiencia en el trabajo territorial, orientado a la promoción de la salud y

también a la gestión. Además, había rotado por el área de Epidemiología del HIBA por

lo que nos conocíamos y habíamos forjado una gran amistad. Fue junto a “And” que nos

tocó acompañar la conformación de los equipos del CeSAC 30 ubicado en el Núcleo

Habitacional Transitorio (NHT) Zavaleta, perteneciente al Barrio Nueva Pompeya al sur

de la capital.

El NHT Zavaleta como su nombre lo indica, fue fundado como un “barrio de tránsito”

durante el gobierno de Onganía en 1966, hasta que se consiguieran las casas para los

vecinos y vecinas que vivían en el asentamiento que hoy conocemos como 21-24. Sin

embargo, las casas prometidas por el gobierno de facto nunca llegaron y el barrio perdió

su carácter de transitorio, para ser permanente. En la actualidad, los límites entre el

barrio 21-24 y Zavaleta son más simbólicos que materiales, ya que la división entre

ambas áreas geográficas tiene que ver con la forma en que los vecinos piensan el

territorio y no con espacios físicos claramente diferenciados. Las dificultades de los

habitantes para conseguir agua potable, cloacas y tendido eléctrico tampoco se

diferencian entre los límites de un barrio y otro. El CeSAC 30 se ubica en uno de los

bordes de Zavaleta y también recibe pobladores de la 21-24.

Ahora bien, la trayectoria profesional de Andrea en gestión territorial en salud,

contrastaba con mi poca experiencia a la hora de implementar políticas públicas. Si bien

contaba con un recorrido vinculado con la militancia territorial, nunca me había tocado

relacionarme con los y las actores locales en tanto representante del Estado o como
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ejecutor de un plan de gestión. Y mucho menos, me había encontrado ante la disyuntiva

de representar a un gobierno con el cual no sentía afinidad.

Entonces, el desafío fue doble. Nuevamente debería realizar un proceso de “inmersión”

emparentado con el trabajo de campo etnográfico, para comprender la forma en que

los/as referentes barriales, los/as profesionales y trabajadores del centro de salud me

ubicarían en su universo de significados, y cómo ello pondría trabas o favorecería la

puesta en marcha del plan de gestión en ese territorio. En segundo lugar, debería darle

un significado propio a la propuesta de implementación ideada por el Ministerio de

Salud de la GCBA. Esto último, para que sea compatible con el territorio en el que me

estaba adentrando y, también, con mi propia visión del mundo.

En el mes de julio del año 2016, tuvimos una reunión con el Director del CeSAC 30, a

quién por una cuestión ética llamaremos Dr. Pérez. De esta reunión participaron la Lic.

Natalia Pereiro (gerenta operativa de la DGSC), el Dr. Pérez, una psicóloga, una médica

clínica, una nutricionista y una trabajadora social del centro. Allí el director nos

manifestó que más allá del acompañamiento de los nuevos profesionales que se

incorporarían, su intención era reforzar el vínculo entre el centro y la comunidad. En esa

misma línea, les interesaba conocer en mayor grado de profundidad las necesidades y

las instituciones del barrio. Lo llamativo fue que consideraron de sumo valor realizar

este relevamiento desde la perspectiva de las Ciencias Sociales.

Este último punto es relevante si lo contrastamos con lo relatado en el primer apartado

de este trabajo. Cuando ingresé al Hospital Italiano, la intención de captar el proceso de

acreditación venía por parte de actores que tenían una perspectiva transversal. Pero

“Epidemio” era una excepción dentro del hospital, que en su mayoría confiaba (y

confía) en que la comprensión de los problemas es eminentemente técnica (los temas

logísticos, de ingeniería, el conocimiento del almacenamiento de las drogas, etc), antes

que relacionada con cuestiones de tipo social u organizacional. Es un ámbito donde los

problemas se ven y se definen desde las aristas técnicas, que en la Epidemiología

Clínica se traduce en privilegiar la metodología cuantitativa, cuya referencia y unidad

de análisis es el nivel de los individuos. En el caso del CeSAC 30, el interés por encarar
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la investigación desde otro paradigma científico partió de los propios actores que se

encontraban realizando trabajo asistencial, atendiendo a la gente y recorriendo el barrio.

Ello no era casual y se vinculaba con una historia de lucha comunitaria en torno al

acceso a la vivienda, a los servicios básicos, a la educación y a la salud por parte de la

población del barrio. A principios de la década de los 90, diferentes organizaciones

sociales, curas en opción por los pobres y militantes por el derecho a la salud, dieron

vida a diferentes instituciones para atender a las necesidades de los/as vecinos/as.

Se crearon comedores comunitarios, clubes, sociedades de fomento, una comisión

vecinal (como principal interlocutor con los agentes gubernamentales, para dialogar

sobre el plan de urbanización del NHT) y la llamada “salita”, que luego se convirtió en

el CESAC 30. Esta salita, surgió por iniciativa y organización popular, ante la falta de

respuestas del sistema de salud para garantizar el acceso a la salud. Fueron los/as

propios/as vecinos/as quienes cedieron los terrenos y quienes construyeron la estructura

que luego tendría reconocimiento estatal.

El doctor López, un médico clínico y activista por el derecho a la salud, se convirtió en

una figura mítica en el barrio, al participar activamente en la creación de la “salita” y al

desarrollar tareas de prevención, promoción y asistencia entre la población. Su fuerte

vínculo con las organizaciones comunitarias, forjó una impronta que mantuvieron

quienes lo sucedieron: la de pensar una atención primaria, donde la participación de la

población y la inserción territorial, sean fundamentales para mejorar la salud de la

comunidad.

La historia antes mencionada, se conecta estrechamente con uno de los ejes principales

del Plan de Salud esbozado por el Ministerio de CABA: la participación comunitaria

como eje para la construcción y gestión de la salud de la población. Reconocer el

recorrido previo por parte la organización vecinal, para gestionar su propio acceso a la

salud, sería primordial para implementar cualquier estrategia de facilitación en el

territorio.

Lo antedicho, parecía estar muy claro entre los miembros del equipo de salud del
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CeSAC 30, quienes a su vez encontraron que encarar una pesquisa en clave etnográfica

sería de utilidad para mejorar la atención y los cuidados de la población. Me encontraba

en un campo donde la etnografía ya estaba jerarquizada, desde una perspectiva colectiva

y comunitaria. Por lo tanto, desde la instancia que solicitaba la intervención me sentí

legitimado, en lugar de sentirme un “outsider”, como me había sucedido en el Hospital

Italiano.

Durante los meses que llevaba de rotación en la DGSC, había participado de diferentes

debates con Andrea sobre lo que entendíamos por Salud Comunitaria y cuál sería una

perspectiva Epidemiológica “popular”. Diversas lecturas, desde la Epidemiología

Comunitaria de Gianni Tognoni, hasta las reflexiones sobre las Investigaciones en

Sistemas y Servicios de Salud encaradas por autores/as tales como Celia Almeida,

Susana Belmartino o Jairnilson Silva Paim, pasando por el movimiento de la Salud

Colectiva brasileña o la Epidemiología Crítica representada por figuras tales como

Jaime Breihl; parecían dar una orientación sobre lo que sería una Epidemiología

militante y comprometida con los intereses de los pueblos pobres de Latinoamérica. Se

trata de una perspectiva epidemiológica capaz de concebir a la salud y a la enfermedad

como procesos singulares y colectivos, atravesados por diferentes componentes:

determinantes socioeconómicos y étnicos; producciones históricas e interrelación entre

masculinidades y feminidades; sistemas de valores y creencias en relación con el cuerpo

y sus cuidados; modelos científicos de interpretación y de intervención profesional;

análisis de las prácticas sociales y de la vida cotidiana (Tognoni, 1990; Almeida et al,

2000; Hernández, 2009; Breihl, 2010;  Breihl, 2013).

Al mismo tiempo, el hecho de planificar la investigación que llevamos adelante, nos

hizo reflexionar sobre conceptos y enfoques investigativos, que trabajé en materias tales

como Epidemiología y Servicios de Salud II y Epidemiología de Campo. Primeramente,

me pregunté si se trataría de una investigación orientada a la acción concreta, en

términos de incidencia sobre la realidad social que investigamos, al incluir a través de

estrategias de gestión participativa, la visión de aquellas personas (equipos de salud y

comunidad) directamente envueltas en la problemática y en la implementación de los
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“resultados” de la investigación. En segundo lugar, me interesó pensar en los límites

entre la producción de conocimiento científico “puro” y el “aplicado” u “operacional”.

De ello se desprendieron potenciales dificultades de una investigación para acompañar

la implementación de una política en salud: la dimensión ideológica, la separación

histórica entre gestores e investigadores, la incertidumbre o falta de acuerdo del campo

científico, el rol de los medios de comunicación, la existencia de distintos cronogramas

y agendas, entre otras (Almeida et al, 2000).

En esa misma línea, desde la Epidemiología Crítica y desde la corriente de la Salud

Colectiva, el territorio aparece como algo más que un espacio en un mapa (un lugar),

para ser entendido como una serie de relaciones que condicionan la posibilidad de

acceder a recursos materiales y simbólicos por parte de ciertos grupos sociales en un

área geográfica determinada (Agnew 2010) . Es decir, serán siempre las personas que

allí viven, que habitan esos lugares, las que podrán dar cuenta de las potencialidades

escondidas en esas comunidades. Era imposible pensar en problemáticas de salud, sin

recuperar la voz de quienes las conocen de primera mano. Con ese espíritu,

proyectamos nuestra inmersión en el campo o, como ya mencionamos anteriormente: en

el barrio.

Abriendo caminos

La propuesta que ideamos junto con Andrea fue realizar un relevamiento de aquellas

instituciones del barrio que pudiéramos identificar como activos en salud, esto es

“cualquier factor (o recurso) que mejora la capacidad de las personas, grupos,

comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener y sostener la

salud y el bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud” (Morgan y

Ziglio, 2007). El abordaje metodológico sería con un enfoque cualitativo, que

combinara entrevistas en profundidad a referentes barriales, historias de vida y

observación participante. Esta información sería utilizada para pensar estrategias de

promoción y prevención desde el centro de salud, que involucren a la comunidad.
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Con esa idea volvimos la segunda semana de julio de 2016 al CeSAC 30. Allí nos

reunimos nuevamente con el equipo del centro, les presentamos nuestra propuesta, ante

la que se manifestaron de acuerdo e inmediatamente nos invitaron a recorrer el barrio.

De los integrantes del equipo, el director era el más proclive a relacionarse con nosotros.

El resto del grupo guardaba distancia, ya que nos identificaron primero como

funcionarios gubernamentales y en segunda instancia como militantes del Pro (partido

de gobierno). La mayoría de los trabajadores y trabajadoras del centro tenían una

imagen negativa del Gobierno de la Ciudad, al que asociaban con políticas de

vaciamiento del sistema de salud y con la precarización laboral.

El acceso al campo, como ya mencionamos más arriba, estuvo condicionado por la

forma en que los y las trabajadoras de la salud nos ubicaron en su universo de

relaciones. Nuestra tarea estuvo orientada a conocer en mayor profundidad las

problemáticas de salud del barrio. Pero la destinataria de las acciones que se

implementarían a partir del análisis de esa información sería la propia comunidad a

través de los profesionales del CeSAC. La posibilidad de obtener una mayor cantidad de

fuentes de información, ya sea a través de referentes claves, de mapas o de la

participación en diferentes instancias del barrio, implicó que nuestra ubicación en ese

universo de significaciones cambie.

Nuestra estrategia se orientó a resaltar nuestra pertenencia identitaria como trabajadores,

comprometidos/as con nuestra labor y con la salud pública, pero diferenciándonos

ideológicamente de la gestión para la cual trabajábamos. Ello, que además era cierto,

nos permitió encarar nuestro trabajo de otra manera y con mayor soltura para

relacionarnos con los/as profesionales de la salud y con muchos y muchas referentes

comunitarios. Pudimos conectar con un entramado de sentidos, que tenían que ver con

caracterizaciones comunes sobre la situación política y social de Zavaleta, allanándose

caminos que hubieran estado vedados para otras personas.

Por otro lado, mientras recorrimos el barrio y conocimos a los y las vecinas, nos

identificaron y ubicaron en sus propios universos de relaciones sociales. Algunas

personas por el solo hecho de ser presentados/as por el director del centro se prestaron a
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colaborar y a conversar, otras personas lo hicieron por nuestra pertenencia institucional,

ya fuera porque estaban alineadas políticamente con la gestión o porque interpretaban

que podríamos facilitarles el acceso a recursos (turnos, capacitaciones, etc.). El

adentrarnos en un territorio que era interpretado y dotado de significados por diferentes

actores, nos impulsó a adquirir versatilidad y flexibilidad en nuestra forma de

aproximarnos a nuestro objeto de estudio.

Estos elementos nos hablan de lo que significa la investigación en el campo y de cómo

se pone en juego el saber antropológico en un territorio, donde la presencia misma es

una presencia implicada. También me hicieron entender que el mutuo reconocimiento

entre disciplinas fue, no sólo una condición para que me sintiera parte del cosmos de la

Epidemiología, sino también una condición de producción de conocimiento. No existió

desencuentro entre disciplinas. Surgieron otros desacuerdos, pero no se dieron entre la

Epidemiología (Crítica) y la Antropología cuando pisé el barrio. Se puso en juego lo

que es ser un antropólogo nuevamente, en tanto era interpelado por la gente con la que

estaba investigando y que era la destinataria de los datos que fuimos construyendo, que

tenía su propia forma de entender la salud y la vida. Pude compartir con ellos y ellas

diferentes actividades, empezando por las entrevistas, pasando por festejos barriales,

protestas en contra de la violencia institucional, recorridas para prevenir las ETM, etc.

Todas las instancias que mencioné, fueron fundamentales para entender que la

implicancia del investigador es un vehículo válido y necesario para la construcción de

conocimiento situado.

El mapa no es el territorio.

El criterio de selección de informantes claves se basó en la capacidad de las

organizaciones comunitarias para representar la diversidad de la composición social del

barrio. De esta manera, realizamos entrevistas a referentas de comedores barriales, de

un centro de primera infancia, referentes de un medio de comunicación barrial,

directivos de un club del barrio y dirigentes de la antigua comisión vecinal. Las

problemáticas y necesidades priorizadas por los y las referentes estuvieron relacionadas
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con el sector del barrio donde está ubicada cada organización, la población que asiste y

la tarea que cumple.

Las organizaciones que trabajan con población infanto juvenil señalaron- en términos

resumidos- como problemas: el aumento de casos de consumo problemático de

sustancias psicoactivas, así como el aumento en la deserción escolar. Además,

mencionaron la existencia de problemáticas vinculadas a la salud sexual y reproductiva,

en relación al no uso y/o desconocimiento de los métodos y cuidados anticonceptivos e

Infecciones de transmisión sexual (ITS) y VIH. Organizaciones que trabajan con

población adulta, priorizaron el aumento de personas con hipertensión arterial y

diabetes, con las consecuencias asociadas a dichas enfermedades: pie diabético,

amputaciones y reducción en la movilidad. Aquellas instituciones ubicadas en zonas

más afectadas por la epidemia de dengue del año 2016, destacaron la preocupación por

las Enfermedades Transmitidas por Mosquitos (ETM). Referentes con trayectoria en la

organización del barrio y en la articulación de demandas de derechos frente al Estado,

resaltaron problemas en relación a servicios básicos (falta de viviendas, cloacas y agua)

y problemáticas socio ambientales (ETM, enfermedades respiratorias y dermatológicas

asociadas a basurales).

Es preciso aclarar que el vínculo entre territorio y salud puede ir mucho más allá de la

mera distribución espacial o de las características ambientales físicas que inciden en los

perfiles epidemiológicos de colectivos o individuos (Samaja, 2003). El territorio es una

expresión compleja que conjuga el medio y los componentes y procesos que contiene:

grupos sociales, relaciones, conflictos, etc. Ello quiere decir que no se reduce a la

complejidad de lo meramente físico o natural, no es la naturaleza ni la sociedad, ni su

articulación, sino la naturaleza, la sociedad y las articulaciones juntas, en un área

geográfica particular (Bozzano, 2012). Incluso, en las zonas urbanas, en el barrio,

conviven diversas territorialidades: la de los adultos y adultas mayores, los/as jóvenes,

las instituciones comunitarias y las del estado, etc. Todos actores con intereses,

percepciones, valoraciones y actitudes territoriales diferentes, que generan relaciones de

complementación, de cooperación, de conflicto y de enfrentamiento.
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Este trabajo permitió aproximarnos al territorio y a sus referentes, actuando como

enlaces con los equipos de salud. A través de la aplicación de un enfoque de

Epidemiología Crítica se habilitó el espacio para recuperar la perspectiva de la

comunidad sobre sus necesidades y problemáticas de salud. En varias oportunidades,

incluimos en nuestras recorridas por el barrio a los y las profesionales que se iban

incorporando a los equipos de salud, a quienes pusimos en contacto con los y las

referentes barriales, lo que les permitió dimensionar cuáles serían las posibles

estrategias de prevención y promoción en las diferentes instituciones de Zavaleta.

Por lo tanto, los equipos de salud del centro realizaron actividades tomando como

insumo el relevamiento, centradas en las demandas de los/as habitantes del barrio:

postas de salud, talleres de alimentación saludable, turnos programados fuera del centro

de salud, jornadas de descacharrización, elaboración de repelentes naturales, etc. A su

vez, muchos y muchas referentas comunitarias nos ubicaron en un lugar de confianza y

de potencial canal de transmisión de problemáticas de salud al nivel central de atención

del Ministerio de Salud de CABA.

La manera de construir y analizar los datos hubiera sido imposible sin el “estar ahí”,

como tampoco hubiera sido posible cualquier tipo de intervención efectiva para trabajar

sobre las problemáticas relevadas. La implicación me permitió, en lo individual, y nos

permitió como equipo, un conocimiento más minucioso y profundo del territorio.

Además fue una vía regia para el conocimiento de las sensibilidades y emociones que

los/as actores “locales” asocian al territorio que habitan. La conexión con esa forma de

percibir y nombrar el espacio social donde la vida de los/as sujetos cobra sentido, se

hizo efectiva al poner en juego nuestra sensibilidad como equipo y mis emociones

personales. Fue un conocer desde la empatía y desde la experiencia. Ese también fue y

es el sentido de “estar ahí”.
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Imagen 1. Parte del equipo de salud del CeSAC 30 participando de una posta

sanitaria en Zavaleta.

Imagen 2. Actividad de promoción de la salud bucal durante un festejo organizado

por organizaciones comunitarias del barrio Zavaleta. En la imagen se ven

integrantes del equipo de Salud Comunitaria, del CeSAC 30 y referentas del

barrio.
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Así como hoy en día resulta evidente que la antropología no se puede quedar detrás “del

escritorio”, es decir que no puede haber una división del trabajo entre quien recolecta o

construye los datos y entre quien los analiza, la Epidemiología comienza desde algún

tiempo a preguntarse si no llegó la hora de darle mayor importancia al trabajo de campo.

Ahora bien, a partir de estas experiencias entiendo que ir al campo, también implica ir

como un Epidemiológo/a crítico y partir del conocimiento de que la distribución de los

PSEAC entre las poblaciones siempre es desigual. La situación sociocultural y

económica (inserción ocupacional, nivel educativo, cobertura de salud, nivel de ingreso,

distancias sociales y culturales con los profesionales de la salud, dificultades para el

acceso a los centros de atención y redes familiares y sociales) explica gran parte de las

desigualdades en salud al determinar percepciones diferenciales de síntomas,

enfermedades y prácticas de cuidado (López et al, 2006).

Además, supone partir del supuesto que las acciones concretas de gestión cristalizan una

ideología, nunca son neutrales. Acuerdo con la idea que la hegemonía del

individualismo neoliberal reduce la política a la simple búsqueda de intereses

individuales, vacía a la ciudadanía de su dimensión pública, colectiva y solidaria, y la

subordina a los mercados económicos y financieros (Molina, 2018). Desde esta

perspectiva, quién ejerce la epidemiología crítica no es meramente un científico o una

científica, sino también un/a militante que entiende la salud como un campo colectivo.

Pensar la salud como campo colectivo lleva a plantear que los problemas de salud no se

reducen a fenómenos individuales “porque los hechos que llevan a la gente a enfermar

no afectan sólo a una persona o a pocas personas, sino que operan potencialmente sobre

toda una comunidad” (Breilh, 2010: 264-265). Para conocer cómo la gente vive, para

intervenir y modificar las desigualdades en salud, no solo hay que migrar de la

metodología cuantitativa de base individual, hacia abordajes complejos

cuali-cuantitativos de base colectiva, sino que también hay que sumergirse -implicarse-

en el barro desde los pies hasta la cabeza.
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Tercera Etapa: Reflexiones finales.

“Por eso, sólo podemos afirmar con certeza que el todo es igual a la suma de las partes

cuando las partes se ignoran entre sí”

“El corazón helado” Almudena Grandes (2007)

A través de estas páginas intenté compartir con el o la lectora, dos experiencias que

resultaron significativas en mi trayectoria profesional. La reflexión (para la acción)

teórica de esta trama de situaciones, el análisis retrospectivo de lo vivido, hubiera sido

imposible sin la oportunidad que me brindó la carrera de Especialista en Epidemiología

para sistematizar elementos que parecían ser inconexos, más allá de la natural sucesión

cronológica de los hechos.

Lamentablemente, la extensión de este trabajo deja por fuera innumerables proyectos y

anécdotas que merecen ser repensadas y resignificadas al calor de los tiempos que

corren. No en un sentido nostálgico o para dar cuenta de determinado recorrido

individual en el ámbito de la Epidemiología, sino porque significaron oportunidades de

debate, de crecimiento y de construcción colectiva. Como vimos anteriormente, todo

encuentro puede traer aparejado un potencial desencuentro y viceversa.

Por fuera de estas líneas quedaron debates interminables con mis compañeros y

compañeras becarias, sobre cómo podrían mejorarse los circuitos de vigilancia

epidemiológica y de vigilancia en salud, desde una perspectiva que no fuera la

convencional. También queda por fuera la elaboración conjunta (y desde cero) de un

sistema de vigilancia en Siniestros Viales en el Hospital Italiano, donde pudimos

combinar lo aprendido en materias como Vigilancia e Informática en salud.

Sin embargo, me interesa destacar particularmente como parte de esta reflexión, que el

aprendizaje de la vigilancia epidemiológica "desde adentro" de un área de
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Epidemiología, las horas transcurridas en la codificación de siniestros viales, en la

construcción de los boletines epidemiológicos, en la notificación de infecciones

respiratorias agudas o la colaboración en diseños de investigación de fuerte impronta

cuantitativa, constituyen un habitus (García y Mora, 2016), que formatea una mirada

sobre el campo de la salud "desde el escritorio". Esta perspectiva configura el análisis

“abstracto” y objetivista del territorio, en contraposición a la experiencia vivida en el

terreno. Pero también es un tránsito que permite conocer el lenguaje necesario para

dialogar con el universo de los Servicios de Salud.

Las experiencias que transité, por un lado, en el ámbito objetivista y objetivizante del

“escritorio” y, por otro, en la vivencia implicada en el “barrio” me llevan a pensar en la

lo importante de jerarquizar ésta última instancia. Es decir, entiendo que los diálogos

posibles entre la Epidemiología y la Antropología pueden darse si se acepta que la

experiencia en territorio genera una impronta vivencial en el/la epidemiólogo/a, que

hace que aquello que luego necesita objetivar para medir tenga sentido para las personas

y las comunidades en las cuales se aspira a intervenir a partir de esas mediciones. En

este sentido, cuando me refiero al territorio, no lo hago solamente en conexión con los

barrios (y sus necesidades básicas insatisfechas) con los que tuve la oportunidad de

trabajar como epidemiólogo en la DGSC de CABA. También, quiero aludir al ámbito

hospitalario, en el que la participación implicada podría devenir en la comprensión, y a

partir de ahí la medición, de las necesidades de salud de las personas que conforman

este ámbito. Tanto entre quienes buscan atención, como entre el colectivo de personas

encargadas de brindar dicha atención.

No es mi intención socavar las bases de la práctica Epidemiológica o de los artificios

estadísticos, pero sí me interesa pensar en la posibilidad de desmitificar algunas

prácticas, al menos en lo que respecta a la idea de que al utilizar las herramientas

estadísticas, el o la investigadora deja de lado su propia subjetividad. Reconocer la

subjetividad de quién encara cualquier tipo de investigación o proceso de gestión, es

fundamental para la producción genuina y transparente de conocimiento
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Sin ir más lejos, durante el año 2020, con la irrupción de la Pandemia de Covid-19 a

nivel global y que pone en el centro de la escena a disciplinas como la Epidemiología,

se nos presenta la posibilidad de enriquecer estas reflexiones sobre nuestra práctica

profesional. En nuestra institución, llevamos adelante durante los meses de julio a

octubre de ese año, un voluntariado para el abordaje epidemiológico de casos y

contactos estrechos de Covid-19. Allí, convocamos a estudiantes de ciencias de la salud

para que se sumen al circuito de llamadas, con el objetivo de indicar medidas de

prevención y cuidado a personas infectadas por el virus y sus contactos. Lo interesante

de este proyecto fue que, no solo se realizó un trabajo informativo y de recolección de

datos, sino que se pusieron en juego herramientas vinculares y de contención de las

personas, que no suelen formar parte de las currículas académicas de los profesionales

de la salud (principalmente de la carrera de Medicina); y que implican poner en juego

sus propias subjetividades en relación con las de otras personas.

Este ejemplo, me permite reflexionar que es posible vincular experiencias más

tradicionales de vigilancia epidemiológica, con técnicas asociadas al abordaje

humanístico de las problemáticas en salud. Este proyecto también forma parte de un

proceso de sistematización colectiva, que integramos tanto miembros del área de

Epidemiología y del Departamento de investigación, como estudiantes voluntarios/as.

Lamentablemente no pudo desarrollarse en este trabajo, como tantas otras experiencias

comentadas anteriormente.

Además, no pude mencionar los aprendizajes en gestión de la calidad durante la

acreditación a la JCI en años posteriores, donde ya no me desempeñé como un mero

observador externo sino como partícipe activo en la construcción de indicadores. Ello

hubiera sido interesante para contrastar la primera experiencia con la segunda, pero

seguramente quede pendiente para otro escrito.
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Son memorables las participaciones en congresos nacionales e internacionales, en las

que pudimos intercambiar y enriquecer nuestras perspectivas con las realidades de

equipos de otras regiones y países. También son perdurables aquellos viajes como el de

Avia Terai, donde pusimos la Epidemiología al servicio de un “pueblo fumigado”, al

tiempo que nos encontramos con disyuntivas sobre cómo y a quiénes comunicarles los

resultados del estudio. Finalmente, no logré incluir aquellos proyectos de investigación

ligados a la problemática de la discapacidad, los cuales disfruté profundamente y que

son puntas de lanza para discutir la forma en que se piensa la salud de las personas con

discapacidad en instituciones como el HIBA. Son todos aprendizajes imborrables, que

estarán guardados en la memoria de quienes tuvimos el privilegio de participar de esas

historias y que modificaron (al menos en mi caso) mi forma de ser en el mundo.

A pesar de todas las vivencias que pude haber incluido en este trabajo, decidí

decantarme por dos de ellas. Como mencioné en la introducción, se trató de dos

experiencias que marcaron un quiebre en mi biografía profesional. La primera porque

recupera la relación de encuentro/desencuentro entre dos mundos disciplinares que se

desconocían, pero sobre todo, el encuentro entre personas de diferentes disciplinas (y

con diferentes formas de entender el mundo) que comienzan un camino en conjunto. Se

trató del puntapié inicial para buscar las coincidencias y los conflictos que habiliten un

diálogo epistemológico, con todo lo que ello implica.

La segunda aventura supuso un antes y un después en mi vida. No sólo por lo que

significó en términos formativos y de desarrollo profesional, sino también por la

posibilidad de entender que había otras formas hacer Epidemiología donde el eje central

estuviera puesto en la transformación social. La discusión sobre la neutralidad de la

ciencia ya estaba saldada desde mis tiempos como estudiante de Antropología, pero

encontrarme con una corriente dentro de las ciencias de la salud que coincidiera con

estos postulados y que llamaba a tomar partido por quienes más sufren, resultó un

incentivo para explorar nuevos rumbos. Al mismo tiempo, encontrarme con personas
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como Andrea, que compartían el mismo interés, me convenció de que la fusión entre

ciencias (Epidemiología y Antropología) y militancia era posible.

A su vez, la segunda experiencia, es la que relata el encuentro entre la Antropología y la

Epidemiología. Ese punto de contacto, estuvo dado por la comprensión situada de los

fenómenos que se apuntó a conocer y a gestionar. De allí la apuesta por una

Epidemiología que sea situada, tal como se postula en el título de este trabajo.

La antropología y, principalmente el método etnográfico, se refieren a descripciones

sobre las relaciones entre prácticas y significados para las personas con las que estudia,

sobre ciertos asuntos de su vida social en particular. Estas descripciones son

comprensiones situadas porque dan cuenta de formas de habitar e imaginar, de hacer y

de significar el mundo para ciertas personas con las cuales se lleva adelante la

investigación. Son situadas también, porque dependen, en gran parte, de una serie de

experiencias (de observaciones, conversaciones, inferencias e interpretaciones)

sostenidas por el/la etnógrafo/a en un momento determinado para estas personas que

también hacen y significan dependiendo de sus propios lugares y trayectorias, de las

relaciones sociales en las que se encuentran inscritos y de las tensiones que encarnan.

Ahora bien, la apuesta por una Epidemiología situada, conecta con la idea de retomar la

voz de quienes son partícipes de una investigación, de un proceso de implementación de

una política pública o de cualquier proceso de gestión. Además, implica el

reconocimiento de la propia subjetividad quién ejerce el oficio epidemiológico.

Por lo tanto, una Epidemiología situada, implica una contextualización situacional, esto

es cómo aquellos factores tales como los sucesos históricos, la coyuntura sociopolítica o

económica de determinado lugar, influyen sobre la actividad científica, la gestión y

sobre quienes llevan adelante estas actividades. Es decir, los y las epidemiólogos/as.

Del mismo modo, una Epidemiología situada, debe preguntarse por el destino

ético-político del conocimiento científico; ponderar el trabajo de campo, en su riqueza

empírica insustituible; apostar a construir un conocimiento con relativa autonomía de

las teorías hegemónicas de los países centrales, así como aquellas fuertemente

comprometidas con el poder de turno; guardar independencia de los academicismos
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estériles, atentos sólo por conformar protocolos financiables; considerar ante todo la

“situacionalidad”, atendiendo a que una Epidemiología situada en nuestro país, es una

apuesta por la ciencia hecha en la “periferia” global.

Este último punto, trae a la situacionalidad, que viene de la mano de la “epocalidad”,

haciendo que la Epidemiología asuma una identidad presente y cambiante, atendiendo a

su realidad histórica y empírica. La situacionalidad, será emancipadora, sin renunciar

nunca a pensar en el futuro.

En este mismo sentido, el texto estuvo atravesado por una perspectiva militante. Ello

implica tomar partido como estilo de vida, implica abandonar la apatía y la indiferencia

por lo que sucede a nuestro alrededor, porque como bien menciona Gramsci “la

indiferencia es el peso muerto de la historia”. Los y las sujetos con los que investigamos

merecen ser más que “canteras de datos”, las investigaciones e intervenciones que

realizamos a mi modo de ver tienen que pensarse con una lógica que vaya más allá de la

mera producción de información, deben servir para mejorarle la vida a las personas.

Cuando se suele postular que los datos que produce la epidemiológica deben servir para

la gestión ¿De qué estamos hablando? ¿Para qué gestión es que producimos los datos?

¿Qué objetivos tiene esa gestión?

Esas preguntas intentan ser respondidas en los apartados anteriores. Se puede debatir

sobre la entidad que tiene determinada disciplina científica, hasta se puede comprender

que cuando entre ellas se relacionan (en tanto partes) pueden dejar de ser una sumatoria

de compartimentos estancos para generar algo nuevo, una síntesis. Lo que entiendo que

debemos tener presente y que considero un eje central que debería atravesar el programa

de la Especialización, es para qué, por qué y para quién producimos conocimiento. La

interdisciplina o la transdisciplina no son valores en sí mismos, si no están puestas en

función de un proyecto científico. Creo que la Epidemiología Crítica y la Salud

Colectiva nos dan algunas claves para pensar dónde se encuentra ese rumbo, el resto va

por nuestra cuenta.
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