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no de los temas mds importantes y menos

considerados de la antropologia médica es la

reduccion del dafio. No sélo se trata de una
l6gica prictica que caracteriza nuestra “edad del riesgo”
sino de una de las principales maneras de abordar la pre-
vencion de la enfermedad en las culturas locales. Usando
las investigaciones que he llevado a cabo en los ultimos
veinticinco afos en contextos estadounidenses y en otros
paises, consideraré en primer lugar los conceptos de vul-
nerabilidad y reduccion del dafio en general, para asi pre-
parar el terreno hacia una discusién mas detallada de las
estrategias de reduccion del dafio. Después de revisar es-
tas estrategias en el sur y sureste de Asia, ya sean muy
arraigadas o de reciente aparicion, me detendré en las
teorfas de la modernidad reflexiva y de la sociedad del
riesgo (Giddens, 1991; Beck, 1992, 1996) para discutir la
reduccién del daino como un modo de vivir en Estados
Unidos. Para terminar, insistiré en algunos temas rela-
cionados con esta problemdtica que requieren de mayor
profundizacion e investigacion en un futuro.

VULNERABILIDADY RIESGO

El problema de la reduccién del dafo se puede ubicar
dentro de un 4rea temdtica mas amplia de la antropo-
logfa: la antropologia de la vulnerabilidad, el riesgo y la
responsabilidad. Esa drea tematica abarca el estudio de:
1) las percepciones populares de la vulnerabilidad, 2) la
produccion y la representacion de los saberes respecto
al riesgo, 3) la politica de la responsabilidad asociada al
“conocimiento” de un riesgo, 4) las respuestas populares
frente al saber de los expertos respecto al riesgo, y 5) la
reduccion del dafo a la vez como una manera de ejercer
control! y como forma de manipulacién.? Se recurre a
précticas de reduccién del dafio como una manera de

1 Se ha optado por traducir de esta manera el término agency, del cual
no existe un equivalente exacto en espaiol (N. del Ed.).

2 Otro campo de estudio en esta drea tematica es la investigacion-for-
macion, que se propone desarrollar estrategias de reduccion del dafio
en la salud publica. Ejemplos de esto serfan las investigaciones que
promueven programas de reposicion de jeringas para reducir la trans-
mision del VIH y la hepatitis.

ser parte activa para disminuir sentimientos de vulnera-
bilidad y aumentar la impresion de tener control. Como
forma de manipulacion, las précticas individuales de re-
duccién del dano son promovidas por distintos grupos
de interés para desviar la atencion de los factores colec-
tivos de riesgo que afectan la salud de una poblacién en-
tera. Por ejemplo, se puede desviar la atencion de las
condiciones laborales que exponen a la gente a factores
de “riesgo” causados por el trabajo o el medio ambiente.
En condiciones adversas favorecidas por politicas publi-
cas laxistas, por ejemplo, se puede provocar que la respon-
sabilidad de cuidarse recaiga en los individuos, convo-
cados a monitorear su salud y adoptar un estilo de vida
sano. Eso permite que aparezca una industria de la re-
duccién del dano capaz de capitalizar el sentimiento de
vulnerabilidad engendrado por la informacién sobre ries-
gos. Esa informacion, a su vez, proviene de profesionales
de la salud, de los medios masivos de comunicacion y de
la proliferacion de la publicidad comercial para la crecien-
te multitud de productos de reduccion del daio.

La vulnerabilidad remite a la percepcion real de estar
expuesto a algtin padecimiento o desgracia. Es un esta-
do de debilidad, miedo y preocupacion. El concepto de
riesgo tiene un sentido mds complejo. En el lenguaje co-
tidiano se asocia con el peligro, la casualidad y la incerti-
dumbre. En epidemiologia, el riesgo se refiere a una pro-
babilidad calculada, la probabilidad de que algo suceda
(0 deje de suceder) dentro de cierta poblacién expuesta
a factores de riesgo (o de proteccion) especificos, com-
parada con una poblacién de referencia. Pero puede su-
ceder que los miembros de un “grupo de riesgo’, a raiz
de razonamientos comparativos o por factores cultura-
les o personales que los que calculan el riesgo no consi-
deraron, no se perciban como particularmente vulnera-
bles a un padecimiento. Cuando la informacion sobre el
riesgo es presentada a un “grupo vulnerable”, algunos de
sus miembros desestiman el peligro porque ven a otros en
el mismo grupo como menos cuidadosos 0 mds laxos
respecto a los factores que favorecen o causan el pade-
cimiento (por ejemplo, en la dieta, la higiene, la protec-
cion ritual, la bebida, la conducta sexual). Para otros
miembros de un “grupo de riesgo’;, el acceso a la infor-
macion puede despertar un sentimiento de vulnerabili-
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dad que, a su vez, se convierte en un factor de riesgo en si
mismo. Por ejemplo, un calculo de riesgo a nivel pobla-
cional que es aparentemente “objetivo” puede transfor-
marse en un hecho social que lleve a algunas personas a
asumir un “rol de riesgo” dafiino para su salud.

La misma informacién sobre un problema de salud
puede producir en algunas personas fatalismo o desin-
terés o, por el contrario, motivarlas para que asuman
medidas bésicas de prevencion o de reduccion del dafio.
Consideremos el impacto de un titulo de periddico que
llame la atencién sobre la amplia prevalencia de alguna
enfermedad (VIH, obesidad, diabetes, hipertension) o al-
gun comportamiento dafiino para la salud (fumar, beber,
comer comida chatarra). El contacto con titulares de es-
te tipo puede: 1) elevar la conciencia de una poblacion e
impulsar cambios de conducta, o 2) hacer que el pro-
blema o el comportamiento aparezcan como normales,
como el “costo” a pagar por vivir en determinado entor-
no o ser miembro de determinado grupo social.

;Qué lleva a alguien a sentirse vulnerable frente a un
problema de salud especifico? Distinguiré cinco diferen-
tes formas de pensar la vulnerabilidad, que llevan a em-
prender practicas de reduccion del dano, e ilustraré
brevemente estas dimensiones de la vulnerabilidad con
ejemplos tomados de mi investigacion en el sur y sureste
de Asia.

TIPOS DE VULNERABILIDAD

Vulnerabilidad basada en algin rasgo constitutivo
de la persona

Una persona puede pensar que tiene una constitucion
débil o una predisposicion a enfermarse (en general o
respecto a una enfermedad en particular) por distintas
razones: a) algunos signos fisicos y sintomas interpreta-
dos como huellas de alguna verdad subyacente sobre es-
ta persona; b) un historial de enfermedad o salud preca-
ria que hace que la persona sea etiquetada como débil o
predispuesta; y ¢) alguna asociaciéon con una predisposi-
cion hereditaria vinculada con una historia familiar (o de
grupo étnico) de padecimientos (por ejemplo, la adic-
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cién), nocion que en el mundo actual se extiende a in-
terpretaciones populares de la genética. Los curadores de
las tradiciones médicas humorales (por ejemplo, las me-
dicinas ayurvédica y china) toman en cuenta la constitu-
ci6n corporal (mediada por la edad del paciente) duran-
te el diagndstico de un padecimiento y en el momento de
prescribir acciones que mejoren la salud y prevengan la
enfermedad. Con ninos pequerios en contextos de pobre-
za extrema también pesan las nociones de constitucion
corporal, segin se les perciba como “débiles” o “fuertes”,
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en labusqueda de atencion médica y en la reparticion de
los pocos recursos disponibles en el hogar.?

Cuando una persona tiene rasgos que la definen como
vulnerable, los miembros de la sociedad pueden llegar a
tratarla de modo distinto y atribuirle un “rol de riesgo”.
Por ejemplo, en un estudio de la condicion sema en Sri
Lanka (Nichter, 1987), comprobamos que nifios de la
clase media que sufrfan “catarro” (sinusitis) eran tratados
como nifios fragiles y recibfan una socializacion distin-
ta. Este estudio de una enfermedad comun demuestra que
las personas sema anga (con cuerpo flemdtico) represen-
tan, para los otros miembros de la sociedad, un recor-
datorio de los principios indigenas de salud. Mientras
la mayoria de la gente transgrede casi todo el tiempo las
prescripciones culturales respecto a la salud, esos indivi-
duos (junto con los bebés, las mujeres embarazadas y los
ancianos) son objeto del escrutinio publico y de los es-
fuerzos de reduccién del dano. Ellos recuerdan a los
demds como deberia uno comportarse, idealmente, de
acuerdo con las teorias humorales.

Asi como hay gente que es considerada de constitu-
cién débil, hay otros que se piensan a si mismos como de
“constitucion fuerte’, o sea, resistentes a la enfermedad.
Su conviccidn de ser menos vulnerables que otros tam-
bién repercute en la conducta sobre su salud. Por ejemplo,
en Tailandia, para algunos hombres la conviccién de que
son fuertes los lleva a pensar que pueden tener précti-
cas mds arriesgadas o peligrosas que otros sin tomar las
mismas precauciones. Encontré varones con un historial
de conductas sexuales de riesgo que interpretaban sus
resultados negativos en las pruebas de VIH como una me-
dida de su propia fortaleza. ;Qué otra cosa explicarfa que
no se hayan enfermado? Cuando le sugeri a un informan-
te que podia ser sélo buena suerte, me hizo notar que eso
ya era en si mismo un sintoma de fortaleza y no una sim-
ple casualidad.

3 La clasificacion de nifios en “fuertes” o “débiles” influye en los mode-
los de conducta que varios autores describen bajo el nombre de sobre-
vivencia selectiva (Howard, 1994) y negligencia selectiva (Scheper-Hu-
ghes, 1985).

Vulnerabilidad por el entorno o el contexto

En las percepciones locales hay un gran conjunto de fac-
tores ambientales que vuelven a la gente mds vulnerable
a la enfermedad. En el sur de Asia se piensa que las al-
teraciones del clima tienen un impacto negativo sobre
las inclinaciones constitutivas, impacto que desata dese-
quilibrios humorales. Se admite que cambios bruscos en
el clima lo hacen a uno vulnerable, lo mismo que ciertos
tipos de vientos. Cada estacion estd asociada también con
padecimientos especificos y la gente toma medidas pre-
ventivas para reducir los problemas previsibles. En el sur-
oeste de la India, por ejemplo, hay un mes particular en
la temporada de lluvias que se considera como el mo-
mento en que afloran las impurezas presentes en el cuer-
po y en el suelo. Para contrarrestar esos efectos negativos,
la gente ingiere preparados herbolarios amargos y toma
precauciones especiales en su alimentacion para elimi-
nar toxinas internas. Este comportamiento, al mismo
tiempo que los protege contra las amenazas inmediatas
a su salud, es también una forma de reduccién del dafio
que debe mejorar su salud en los meses por venir.

El contacto con espacios considerados peligrosos tam-
bién produce vulnerabilidad. Un espacio puede recibir
atributos negativos por diversas razones, que incluyen la
asociacion con espiritus malignos, formas de impureza
o0 de contaminacién (incluso toxinas ambientales), ma-
les endémicos o epidémicos, y recuerdos de violencia o de
desgracias pasadas (recuerdos téxicos) arraigados en el
paisaje y cuya influencia negativa se supone que sigue ac-
tiva. Al entrar en estos espacios, se deben tomar precau-
ciones y mantenerse en guardia.

Otros factores ligados al contexto que se asocian en
muchas culturas con la vulnerabilidad son las etapas de
transicion en el ciclo de vida, como el embarazo, la infan-
cia y la vejez. Esas etapas de la vida se interpretan como
estados de apertura, con transformaciones rapidas que
crean vulnerabilidad, o como estados de debilidad. Existe
la creencia comun de que los estados emocionales nega-
tivos (enojo, tristeza, celos) o las crisis emocionales (shock)
crean vulnerabilidad a la enfermedad y también pueden
agravar un padecimiento preexistente al trastornar a los
enfermos y abrirlos a las fuerzas malignas que acechan a
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los débiles. En Sri Lanka, amigos y familiares se retinen
en torno a una persona enferma para protegerla, precisa-
mente, preservandola de estados emocionales negativos
y de los malos espiritus atraidos hacia los que estdn vul-
nerables y enfermos. Por esta misma razon muchas fami-
lias mexicanas con las cuales trabajé en los hospitales de
Arizona piden a los doctores que no le comuniquen a
una persona enferma un diagndstico de cancer. Temen
que el impacto emocional pueda tener efectos negativos
sobre el prondstico del enfermo.

Vulnerabilidad a la transformacion y al aumento
de gravedad del padecimiento

La gente que vive en la pobreza y en situaciones cronicas
de salud precaria tiende a ver la salud como un estado
relativo que se mide en funcién de su capacidad para rea-
lizar las tareas normales de la vida (salud funcional). Para
ellos, la prevencion de la enfermedad impone, en primer
lugar, la reduccién del dafo en el sentido de prevenir el
empeoramiento de problemas de salud preexistentes. Re-
conocen varios tipos de comportamientos susceptibles
de provocar el estallido de problemas de salud preexisten-
tes, desde las costumbres alimentarias hasta los bafos a
destiempo, el exceso sexual, o el consumo excesivo de al-
cohol, tabaco o té. Esos comportamientos lo vuelven a
uno vulnerable a la enfermedad en general, pues causan
problemas de salud especificos y exacerban problemas
preexistentes.

Los antropélogos saben desde hace mucho tiempo
que las ideas populares respecto a la causalidad son mul-
tidimensionales y que se piensan en términos de causas
instrumentales, eficientes y subyacentes (Glick, 1967;
Nichter, 1987). Como sea, es bastante comtin que no se
distingan los factores que pueden provocar una vulnera-
bilidad general de los factores considerados como causan-
tes de padecimientos especificos. En Filipinas, la palabra
pasma sirve para describir agresiones al cuerpo asociadas
con el hambre y el consumo de alimentos a destiempo
(pasa sa guton), asi como el paso del cuerpo de un esta-
do humoral caliente a un estado frio. En etnografias de la
malaria y de la tuberculosis se menciona con frecuencia

pasma como una causa. ;Significa eso que los informan-
tes no creen que los moscos o los gérmenes (microbios)
son la causa de estos padecimientos? Una investigacion
mas a fondo muestra que pasma es considerado como el
factor que lo vuelve a uno vulnerable al padecimiento, los
moscos y los microbios. Al final, mucha gente estd ex-
puesta a los insectos y a los gérmenes todo el tiempo, y
s6lo se enferman algunos. Mucha gente también tiene
malaria intermitente. Una preocupacion clave para esas
personas es saber cuéles causas hacen que su malaria se
desate, resurja o se vuelva mds severa. En un contexto en
el cual se tiene muy poco control sobre las condiciones
del entorno, se puede reducir la sensacién de impoten-
cia con estrategias de reduccion del dafio que incluyen
comer mejor, evitar agredir el cuerpo, tomar medicinas
y prevenir que empeoren los padecimientos existentes.

Fuentes cumulativas de negatividad

La vulnerabilidad se asocia también con la idea de una
entidad negativa que con el tiempo se acumula dentro
del cuerpo: impurezas, residuos, toxinas y gérmenes. La
idea, muy generalizada, es que uno puede aguantar cier-
to nivel de carga negativa, pero que al rebasar determi-
nado umbral la enfermedad se manifiesta.4 En general,
se supone que el umbral depende de cada persona. Uno
puede recurrir a métodos de reduccién del dafio para
reducir su carga relativa del elemento nocivo o para pro-
tegerse de mas acumulacion. En Tailandia, donar sangre
es considerado no s6lo meritorio sino saludable para el
donante, pues elimina sangre vieja y permite que el cuer-
po se reabastezca con sangre fresca. Las gotas salinas que
contienen cocteles de vitaminas también reducen la acu-
mulacién de residuos negativos, ademas de fortalecer el
cuerpo. Para reducir el dafo del peligro asociado con
el sexo, algunos hombres tailandeses ingieren medicinas
o0 agua mineral gaseosa (a la cual se atribuyen virtudes
medicinales, al igual que al per6xido de oxigeno) antes o

4 Véase el trabajo de Slovic (2000) sobre el razonamiento del riesgo
acumulativo y como afecta las conductas respecto al tabaco en Estados
Unidos.
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después de tener relaciones sexuales riesgosas. El objetivo
es, a la vez, matar los gérmenes mientras estin débiles
por no estar del todo instalados en el cuerpo, y reducir
las cargas acumulativas de gérmenes e impurezas (Ka-
nato, 1994; Nichter, 2001a).

Las nociones relativas a padecimientos en estado la-
tente agregan a la “vulnerabilidad acumulativa” una di-
mension adicional estrechamente asociada con el miedo
al estallido del padecimiento. Es bastante comtin que la
gente que padece enfermedades recurrentes piense que
el mal permanece latente dentro de su cuerpo y se puede
activar cuando determinado conjunto de condiciones lo
despierta o lo agrava. La reduccién del dafio puede im-
plicar entonces protegerse de amenazas externas (como
la exposicion a fuentes de calor o de contaminacion), asi
como regular estados internos mediante el consumo de
medicinas o el apego a reglas dietéticas.

Informacion sobre riesgos y vulnerabilidad

Tener acceso a la informacion sobre riesgos puede de por
si provocar una sensacion de vulnerabilidad. En Ciudad
Cebu, Filipinas, observé que cuando aparecian titulares
de peri6dicos sobre la amenaza del VIH las conductas se-
xuales de riesgo disminuian entre las trabajadoras sexua-
les. Pero si los titulares desaparecian unas semanas, esas
conductas tendfan inmediatamente a regresar a su nivel
inicial (Nichter, 2001a). En este caso, los datos sobre ries-
gos aumentaban la sensacion de vulnerabilidad dentro de
la comunidad, pero la duracién del impacto era breve. En
otros casos, la informacion y sus efectos en la comunidad
duraban bastante tiempo aunque no el previsto por los
funcionarios de salud. Por ejemplo, en el noreste de Tai-
landia las pruebas de diagnostico del cancer cérvico-ute-
rino elevaban la conciencia de las mujeres sobre la enfer-
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medad, pero las hacfan imaginar este cancer como el de-
senlace final habitual de problemas ginecoldgicos no
tratados, que se transformaban en esta horrible enfer-
medad (Boogmongkon, Pylypa y Nichter, 1999). Al crear
conciencia sobre una enfermedad que puede afectar en-
tre veinte o treinta mujeres de cada cien mil, se gener6
miedo entre ellas porque imaginaban esta enfermedad
como algo que afectaria a tres mujeres de cada diez. Mas
adelante mencionaré una estrategia iatrogénica de reduc-
cién del dano usada por estas mujeres.

Tanto a nivel del individuo como de la comunidad, la
realizacion de pruebas diagnosticas puede, sin que sea
la intencién, promover un sentimiento de vulnerabili-
dad (Kavanaugh y Broom, 1998). Muchas veces los mé-
dicos recomiendan que una persona se practique una
prueba clinica para descartar un problema de salud. Pe-
ro la sola sugerencia de hacerse la prueba puede, sin que
sea la intencidn, despertar una sensacion de vulnerabi-
lidad que permanece aun cuando los resultados del es-
tudio hayan sido negativos. Las pruebas diagndsticas pro-
vocan una gran variedad de reacciones. Algunos las ven
como simple diagndstico, otros las consideran como cu-
rativas y otros mds sienten que se abre una caja de Pando-
ra que atrae la enfermedad. La forma como se explican
o0 no el objeto y el resultado de las pruebas diagndsticas
también puede provocar un sentimiento de vulnerabi-
lidad. Algunos curadores de la India no explican a sus
pacientes que los resultados negativos de sus pruebas
permiten descartar la presencia de una enfermedad, por-
que sienten que al decirlo se expondrian a un riesgo de-
masiado grande. Su preocupacion es que, si la enfermedad
u otra enfermedad afin se manifestaran mas adelante,
se les podria responsabilizar por ella. Esos curadores exa-
geran las precauciones (y asi aumentan sus ganancias) e
indican a sus pacientes que tienen que seguir vigilando
su estado de salud, que tienen que volver para pruebas
diagndsticas periddicas y, muchas veces, que deben to-
mar medicinas para evitar que su estado empeore. Es
un caso claro en el que se dan las condiciones para que un
“rol de riesgo” se convierta en un “rol de enfermo”. Es es-
pecialmente el caso cuando quejas somaticas se vuelven,
para el “afectado” y los suyos, una forma de expresar an-
siedad o preocupacion. Las pruebas diagnosticas (y las

seudopruebas) también son usadas a veces para raciona-
lizar decisiones como la de destetar a un nifo para dar-
le leche de formula (Mull, 1992).

ESTRATEGIAS ARRAIGADAS Y ESTRATEGIAS
RECIENTES DE REDUCCION DEL DANO
EN EL SURY SURESTE DE ASIA

La reduccion del dafio abarca un conjunto de conductas
que van desde controlar los factores que predisponen al
padecimiento hasta evitar que una enfermedad se con-
vierta en un problema mads grave. Voy a insistir en tres
tipos de conductas posibles de prevencion de la enfer-
medad o promocion de la salud: a) a priori: previo a un
estado percibido como de mayor susceptibilidad; b) du-
rante: en el medio de un estado percibido como de ma-
yor susceptibilidad; y c) a posteriori: cuando paso el es-
tado percibido como de mayor susceptibilidad.

Las précticas de reduccion del daio son una parte im-
portante de la cultura médica popular en Asia. Por mu-
cho tiempo, la gente ha seguido dietas alimentarias espe-
cificas para reducir el exceso de humores que se considera
comun en determinadas temporadas (Nichter, 1986).
Mas alld de la preocupacion por los estados de frio o de
calor, se consumen o no ciertos alimentos para influir en
estados corporales asociados a malestares fisicos de ruti-
na, desde flatulencia o exceso de flemas hasta problemas
de lombrices. En zonas rurales del sur de la India (como
en muchas dreas de Asia, Africa y América Latina), se cree
que la presencia de una pequefia cantidad de lombrices
intestinales es necesaria a la vida. El problema empieza
cuando la cantidad de lombrices aumenta debido al con-
sumo excesivo de dulces, a la acumulacién de comida no
digerida en el cuerpo o porque las lombrices, si las mo-
lestan, migran. Para prevenir problemas de lombrices se
controla la dieta para mejorar la digestion o eliminar ali-
mentos no digeridos y se toman remedios amargos para
tranquilizar a las lombrices presentes en el cuerpo. Tam-
bién existen dietas populares que se usan para prevenir
la acumulacion en la sangre de impurezas y toxinas (nan-
ju) que podrian causar la aparicion o el resurgimiento
de un padecimiento, o hacer que una herida se infecte.
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Cuando uno tiene una herida o una enfermedad de la
piel debe tener mucho cuidado de no ingerir comidas que
aumenten el nanju, como berenjenas o pescados gra-
s0s0s. En realidad, las restricciones alimentarias suelen
observarse con més estricta disciplina que la aplicaciéon
topica de ungtientos o la limpieza de la herida. Esas préc-
ticas son formas cotidianas de reduccién del dafio.

En la misma regién de la India la gente ingiere prepa-
rados ayurvédicos para purificar la sangre y mejorar la
digestion, dos de las causas primarias de muchos padeci-
mientos. Se toman también remedios para prevenir enfer-
medades asociadas con conductas consideradas dafinas
para el cuerpo. Un conductor de bicitaxi, por ejemplo,
tomara cada dia un traguito de dasamulla aristha (un t6-
nico ayurvédico conocido por mejorar la digestion) des-
pués de su trabajo para reducir el efecto danino de ma-
nejar en los embotellamientos y de respirar las emisiones
de los vehiculos. En otros oficios se dan otras practicas de
reduccion del dafio asociadas con el trabajo; por ejem-
plo, los forjadores de cigarros beedie toman tonicos vita-
minicos e inyecciones de vitamina B12: se supone que
estas vitaminas disminuyen la debilidad y protegen con-
tra enfermedades como la tuberculosis (Nichter y Vuc-
kovic, 1994).

La exposicion a los pesticidas es generalmente identi-
ficada como causa de mala salud entre los campesinos.
En muchos paises asidticos se recurre a préicticas de re-
duccién del dafio para disminuir los efectos negativos
de productos quimicos peligrosos. Por ejemplo, en la In-
dia, trabajadores de las plantaciones que tienen que fu-
migar las palmeras arecas piden a sus patrones aceite de
coco para untérselo en el cuerpo después de las fumiga-
ciones. Se supone que un bano de aceite refresca y puri-
fica el cuerpo, reduciendo el dano causado por el calor y
los quimicos téxicos. En el noreste de Tailandia los cam-
pesinos que fumigan los arrozales con pesticidas usan
remedios como el alumbre para que las impurezas en su
cuerpo se asienten (“como los residuos en un pozo”), asi
como otras medicinas que los ayudan a purgarse de los
venenos. En algunas dreas del sur de México los traba-
jadores agricolas toman Alka Seltzer porque creen que
las burbujas eliminan los humos dafiinos atrapados en
el cuerpo (Cartwright, comunicacién personal).

Es sabido que muchos campesinos de Tailandia, la India
o Sri Lanka nunca consumen las verduras que cultivan pa-
ra vender y que fumigan con pesticidas. Tienen parcelas
separadas reservadas para el cultivo de los alimentos que
consumira la familia. En la India, la “gastritis” surgié como
una nueva categoria de enfermedad asociada con el con-
sumo de alimentos contaminados con pesticidas (Nich-
ter, 2001b). Cuando las diarreas no ceden a un tratamien-
to médico alopatico, se toman remedios herbolarios para
limpiar el cuerpo de toxinas. Los médicos ayurvédicos
subrayan que los pacientes sufren de una enfermedad
causada por la acumulacién de toxinas provocada, a la vez,
por los alimentos contaminados con pesticidas y por me-
dicamentos no digeridos. Por esta razon, alguna gente
toma periédicamente remedios herbolarios para reducir
el dano de las toxinas acumuladas en sus cuerpos.

Al igual que en el caso de los pesticidas, se considera
que los firmacos alopaticos causan dano al cuerpo si son
fuertes y si uno recurre a ellos por un tiempo prolonga-
do. En la India es muy extendida la creencia de que los
medicamentos fuertes, incluidos los antibidticos, crean
calor en el cuerpo y echan a perder la sangre. Hace vein-
te anos la gente tomaba leche con los antibidticos para
controlar esos efectos secundarios. Ahora hay nuevos pro-
ductos naturistas disponibles en el mercado que se ven-
den explicitamente para reducir el efecto dafino de los
farmacos (Nichter y Vuckovic, 1994). Es importante se-
nalar que la desconfianza hacia los medicamentos no im-
pide su muy extensa difusion en el sur y sureste de Asia
del sur y del sureste (India, Tailandia, Filipinas). El na-
mero de medicamentos ha crecido constantemente, de
modo que ahora hay varias pildoras disponibles para
cada malestar. Es precisamente la popularidad de la me-
dicina alopética lo que impulsa, a mi modo de ver, el
crecimiento del mercado de productos comerciales crea-
dos especificamente para la reduccion del dano, el cual
es una parte importante de la transicién de los sistemas
de salud en Asia (Nichter y Van Sickle, 2002) como en el
resto del mundo. El deseo de un alivio répido, combina-
do con preocupaciones indigenas preexistentes en el
dmbito de la salud, ha propiciado el uso complementa-
rio de medicamentos modernos, tradicionales y la prac-
tica de la “medicina integrada”. En la India se toman
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medicamentos alopdticos para matar gérmenes y sanar
rapidamente, mientras los remedios ayurvédicos y otras
medicinas herbolarias sirven para reducir el dafio causa-
do por farmacos fuertes y para restablecer los procesos
naturales del cuerpo, el equilibrio humoral y la capaci-
dad digestiva.

En Asia se usan extensamente los medicamentos para
la reduccién del daio. Los umbrales de tolerancia de los
sintomas han bajado radicalmente en los dltimos veinte
anos y la gente empieza a tomar medicamentos mucho
més rapido ahora que antes frente a una gran variedad de
malestares. Las medicinas se usan para reducir molestias
y para permitir que la gente que vive en ambientes con-
taminados sobrelleve las dificultades del entorno. Mu-
cha gente que vive en un estado crénico de salud precaria
compra sin receta médica, dfa tras dia, los medicamen-
tos que le permiten seguir aguantando. Los que viven en
medios urbanos contaminados recurren a los medica-
mentos para controlar dolores abdominales recurrentes
que se asocian con lo que sea, desde el agua contamina-
da y las comidas en mal estado hasta el “estrés” En este
caso, muchas veces la toma de medicamentos viene a ser
una medida de reduccion del dafio, para impedir que
sintomas incipientes pasen a mayores.

Otras medicinas se toman para dar energia cuando
faltan fuerzas y para disminuir el dolor cuando queda
mucho trabajo por delante. En Tailandia hay patrones
en la agricultura que durante la cosecha de sus campos
proporcionan estimulantes y analgésicos a sus trabajado-
res para que puedan sobrellevar sus jornadas. Desde un
estricto punto de vista de “salud funcional’, los traba-
jadores ven eso como una forma de reduccién del dano.
Les permite completar el dia de trabajo. Por razones si-
milares, trabajadores manuales que viven en la miseria
toman Valium para poder dormir lo suficiente y trabajar
al dia siguiente, o usan esteroides para controlar dolores
fisicos persistentes, enfermedades de la piel o tos. Muchos
de los usuarios de estos fairmacos que entrevisté admiten
que estas medicinas no resuelven sus problemas y sélo
los aplazan. Saben que podrian volverse dependientes
y que tomar esos firmacos demasiado tiende a danarlos
(Nichter, 2001b). Reconocen que soluciones momen-
taneas de reduccion del dafio pueden causar problemas

en el futuro. Pero, ;qué alternativa les queda? Tomar esos
medicamentos, para ellos, ;es una forma de ejercer con-
trol o es una forma de dominacion sobre sus cuerpos?
No hay respuesta sencilla a esta pregunta.

Pasaré ahora a otra dimensién de la reduccion del da-
fo: la apropiacion de ciertos medicamentos con ese fin.
Es una nueva tendencia importante y se trata de un
campo de estudios al cual he dedicado varios anos de
investigacion. El primero de tres estudios de casos se re-
fiere a las medicinas tomadas para el manejo de padeci-
mientos ginecoldgicos latentes en el noreste de Tailandia
(Boonmongkon, Pylypa y Nichter, 1999; Boonmongkon,
Nichter y Pylypa, 2001); el segundo, a las medicinas usa-
das para evitar que problemas pulmonares se desarro-
llen en tuberculosis en Filipinas (Nichter, 1994); y el ter-
cero estudia el uso profildctico de varios medicamentos
para reducir el riesgo de contraer enfermedades sexual-
mente transmisibles en Filipinas y Tailandia (Nichter,
2001a). Un cuarto caso ilustra como las vacunas son in-
terpretadas en tanto que una forma de reduccion del da-
o en una poblacion que tiene una comprension muy
vaga del sistema inmunitario.

Problemas de mot luuk: mantener padecimientos
latentes bajo control

En Tailandia una gran gama de sintomas asociados de
cerca o de lejos con el aparato reproductivo, las regiones
abdominal y pélvica y a veces el conducto urinario, es
asociada con el “atero” (mot luuk) en las culturas loca-
les. Los problemas de mot luuk se relacionan con el em-
barazo, parto y cuidados inadecuados del posparto, con
la menstruacion y los métodos anticonceptivos que in-
terfieren con el ciclo menstrual, con el trabajo manual
pesado y los accidentes, asi como con la exposicién a la
impureza o a infecciones de transmision sexual. Se supo-
ne que los hechos del pasado y la exposicion actual a
“factores de riesgo” propician que las mujeres se vuelvan
vulnerables a los problemas de mot luuk.

Muchas mujeres con sintomas recurrentes piensan
que sus problemas, en el fondo, provienen de algtin he-
cho anterior de su vida, como una herida en su juventud,
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alguna complicacién de un embarazo o un aborto ante-
rior, o un tiempo inadecuado de yuu fai. Yuu fai designa
la practica posparto de “quedar al lado del fuego” du-
rante diez o quince dias después de dar a luz para que el
mot luuk se acomode y se seque. Cumplir con un yuu fai
adecuado es considerado como una inversion para la fu-
tura salud de la mujer, y estd claramente ligado a reduc-
ci6n del dafo. Un ttero que conserva humedad cons-
tituye un medio interno en el cual: a) es mas facil que
aparezcan molestias ligadas a la impureza y b) es mas di-
ficil sanar heridas internas.

Varias formas de impurezas son fuentes de problemas
de mot luuk. Se dice que los sintomas provienen de seua
laa [cheua raa], un término que se traduce literalmente
como “hongo’, pero también estd asociado con suciedad
y gérmenes en general. Las mujeres estdn especialmente
expuestas a seua laa porque la vagina estd “abierta” a los
seua laa del mundo exterior, en contraste con los genita-
les masculinos que son mas “cerrados”. Un dato muy
significativo al respecto es que las mujeres con sintomas
recurrentes o crénicos muchas veces piensan su padeci-
miento como latente. La enfermedad o los gérmenes
permanecen en sus cuerpos porque en el ttero persiste
una “herida” [phee (plee)] que nunca se cura del todo.
Look lop nai [rook lop nai] designa ese padecimiento que
“se esconde” en el cuerpo y emerge en momentos de vul-
nerabilidad. Algunas mujeres interpretan los flujos vagi-
nales antes de menstruar como la manifestacion externa
de un padecimiento latente. Otras hablan de la acumu-
lacién de seua laa en el cuerpo como consecuencia de
una falta de higiene o de una transmision sexual. En
momentos de vulnerabilidad, el seua laa resurge como
enfermedad.

Muchas mujeres temen que los sintomas recurrentes
0 crénicos se conviertan en una enfermedad mds grave,
y su principal temor es el cancer cervical (maleng paak
mot luuk, o simplemente maleng). Para controlar la en-
fermedad latente las mujeres suelen tratar sus problemas
de mot luuk, independientemente de la etiologia que le
atribuyen, con dos marcas comunes de tetraciclina (Kaa-
noo® y Hero®). Es muy difundida la creencia de que es-
tas marcas de tetraciclina son “buenas para problemas
de mot luuk” en general y se les atribuye propiedades cu-

rativas y de reduccion del dano.> Se toman lo mismo pa-
ra aliviar sintomas, para evitar que los problemas de mot
luuk empeoren y como profilactico contra la repeticion
de problemas vividos en el pasado. Lo mismo que hay
trabajadores del campo que toman analgésicos durante
la temporada de cosecha para poder trabajar mas duro y
més tiempo, hay mujeres que ingieren antibidticos para
evitar el dolor y prevenir los efectos negativos que un tra-
bajo pesado podria tener en sus mot luuk.

Prevenir la transformacion del sindrome de
los pulmones débiles en tuberculosis

En la cultura médica popular de las Filipinas, el término
“pulmones débiles” se refiere a un sindrome al mismo
tiempo especifico y ambiguo que describe un estado de
salud precaria en el que los nifios tienen tos y resfriados
duraderos o recurrentes, pérdida de peso y falta de ape-
tito, cansancio e inquietud, y un poco de “calentura in-
terna’ (nangingilalim ang lagnat). En estos casos se suele
imaginar: a) que sus pulmones quedaron tapizados de
mocos (plemas) a consecuencia de una enfermedad ante-
rior (asociada en general con alguna infeccién respira-
toria aguda), o b) que el nifo podria tener pulmones
débiles, debido a seiales como el ronquido (hapo) o un
historial de tuberculosis en la familia. En los adultos, si
una persona es poco apta al trabajo pesado, se sospecha
la presencia de pulmones débiles.

La poblacién en general admite que los pulmones dé-
biles son un padecimiento muy comun y se cree que mu-
chos nifios con este problema desarrollardn tuberculosis
cuando crezcan si no se atiende esta enfermedad. Los mé-
dicos contribuyen a esa percepcion local de “pulmones
débiles”. Para evitar la estigmatizacion de los pacientes es
comun que los doctores hablen de pulmones débiles para
referirse a casos de primoinfeccion (tuberculosis infan-
til) o a casos de tuberculosis que no presenten sintomas
drésticos como escupir sangre. Se les da a los pacientes

5 En Tailandia, los productos que contienen tetraciclina son anuncia-
dos, falsamente, como buenos para problemas ginecoldgicos (Boong-
mongkon, Nichter y Pylypa, 2001).
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farmacos contra la tuberculosis con la advertencia de
que tienen que tomarlos para que la tuberculosis no se
les declare. Eso fortalece la creencia de que la tos se pue-
de transformar en pulmones débiles, lo que, a su vez, se
transforma en tuberculosis.

Las medicinas tomadas para fortalecer los pulmones
débiles reciben generalmente el nombre de vitamin sa
baga —vitaminas para los pulmones— y se supone que
las medicinas contra la tuberculosis, como el isoniazid
(INH), fortalecen los pulmones.® En consecuencia, pa-
cientes pobres que siguen un tratamiento antituberculi-
nico a veces comparten sus vitamin sa baga con parien-
tes y vecinos, como un recurso de reduccién del dano
cuando tienen tos o ronquido duraderos. He compro-
bado que en Filipinas y en otras partes del sur de Asia se
compra INH sin receta para este fin.

Uso de antibidticos profilacticos para prevenir
enfermedades de transmisién sexual (ETS)

Durante una serie de entrevistas a profundidad con mu-
jeres trabajadoras sexuales en Ciudad Cebu (Filipinas),
encontré que muchas recurrian a algin tipo de practica
de reduccion del dafio, aparte del uso del condén, para
limitar el riesgo de contraer una enfermedad de trans-
mision sexual. Sus practicas de reduccion del dafio iban
desde orinar después de la relacion sexual, ducharse con
champt, pasta de dientes o Coca Cola, tragar detergente
para ropa, hasta la toma de antibi6ticos como profildc-
tico (Nichter, 2001a).

La costumbre de tomar antibi6ticos como medida de
reduccion del dano resultd ser bastante general. En una
muestra al azar de 160 mujeres que habian tenido rela-
ciones sexuales por dinero en las dos semanas anterio-
res, 20% senalaban que habfan tomado antibi6ticos oca-
sionalmente para reducir el riesgo de contagiarse de ETS,
y 18% mds declaraban hacerlo regularmente.” De todas

6 La impresion de que los farmacos contra la tuberculosis son medici-
nas para los “pulmones débiles” se ve reforzada por la estrategia co-
mercial de los fabricantes de INH.

7 En promedio, el nimero de pastillas o cdpsulas de antibi6ticos toma-

las que consumen antibidticos profilacticos ocasional-
mente o siempre, 24% indicaba que tomaba antibiéticos
profilacticos después de cada relacién con un cliente, 9%
que los tomaba antes de la relacion, y 4% antes y después.
Asimismo, 15% declaraba que tomaba antibidticos a ti-
tulo preventivo dos o tres veces por semana, 6% una vez
al mes, y 31% cuando les parecia que podia haber algu-
na enfermedad desarrollandose en su cuerpo.

;Por qué tomaban estos farmacos? Si bien algunas tra-
bajadoras sexuales combinaban condén y antibidtico pa-
ra mds seguridad, las usuarias mds frecuentes de anti-
bidticos eran trabajadoras sexuales independientes que
estaban en una posicion de poder demasiado débil para
negociar con sus clientes el uso del condén. Tenian el més
bajo porcentaje de uso de condén y eran las que mds ten-
dian a usar antibidticos, a la vez como rutina de reduc-
cién del dafio y para darse la impresion de controlar ellas
su vida. Es de subrayar que muchas pensaban que los an-
tibidticos las podian proteger del SIDA.

El uso profildctico de antibi6ticos como método de re-
duccién del dafio después de practicas sexuales de riesgo
también es comun en Tailandia. Hay hombres que toman
antibidticos antes de ir con prostitutas para hacerse me-
nos vulnerables a la enfermedad, mientras otros toman
antibidticos o remedios purificadores (ya lang tai, ya kap
lum klung, que contienen muchas veces diuréticos y an-
tibidticos) después de la relacion sexual comercial para
matar al germen mientras esta débil. Es significativo que
muchos hombres tailandeses han dejado de ir al burdel
desde que los programas de educacion en salud del go-
bierno empezaron a sefialar a las prostitutas como el ori-
gen del SIDA. Muchos hombres prefieren ahora tener
relaciones con muchachas que se prostituyen ocasional-
mente y que trabajan en restaurantes y, si bien la tasa de
uso de condoén en los burdeles es ahora bastante alta, es
muy baja en estos “ligues ocasionales” Los hombres sien-
ten que es menos probable contagiarse de SIDA con esas

das a titulo profilactico era de una por tratamiento, y los antibioticos

mds comunes en estos casos eran la ampicilina (55%), la rifampicina
(16%) y la amoxicilina (15%). El mal uso de la rifampicina es motivo
de alarma, ya que es el firmaco mas importante en el tratamiento de
la tuberculosis.
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mujeres y confian en los antibidticos como método de
reduccion del daio contra las ETS. Algunos de los hom-
bres entrevistados describian eso como un método de re-
duccién del dafio para sus esposas, que podrian recibir de
ellos impurezas o gérmenes y que tienen menos resisten-
cia ala enfermedad. Los hombres solian esperar unos dias
después de tener relaciones sexuales extramaritales para
ver si aparecia algun sintoma, o comian alimentos espe-
ciales para que los sintomas aparecieran mas rapido, de
forma que pudieran tratar la enfermedad antes de que se
instalara del todo y antes de que algin germen pudie-
se infectar a sus esposas.

La vacuna contra el sarampion como reduccion
del dafio

Una interpretacion generalizada de la vacuna contra el
sarampion en zonas rurales de la India nos ofrece una
ultima ensenianza que considerar en esta seccion, ya que
nos hace ver cémo, en ciertos contextos culturales, la re-
duccién del dano puede ser un concepto mas aceptable
que la prevencidn total. ;Como se le explica el funcio-
namiento de las vacunas a un grupo de gente que tiene
un saber més que reducido sobre gérmenes y el sistema
inmunoldgico? Si bien eso es siempre dificil, es especial-
mente arduo explicar el objeto de la vacuna contra el sa-
rampion en la India por tres razones: a) la enfermedad
estd asociada con la furia de varias divinidades; b) exis-
ten otras enfermedades que comparten varios sintomas
con el sarampion, y se cree que son variantes del mismo
sindrome nosoldgico, y ¢) la gente le tiene tanto miedo
al sarampién en los adultos que esta enfermedad en los
nifos no parece una amenaza tan grave. Explicar a la po-
blacién de la India que la vacuna contra el sarampion
prevenia la enfermedad no funcionaba con muchos de
los informantes, ya que estaban mds dispuestos a aceptar
la nocién de que la vacuna iba a evitar que sus hijos de-
sarrollaran un cuadro de sarampion tan grave que podia
poner su vida en peligro (Nichter, 1995; Bishat y Couti-
nho, 2000). La proteccion total no era considerada posi-
ble y no concordaba con la experiencia local, marcada
por vacunaciones ineficaces y la aparicién de salpullido

causado por otras enfermedades. La reduccion del dafio
bajo la forma de proteccion, por otra parte, se valoraba
porque se trataba de una nocién familiar para las pobla-
ciones locales.

LA REDUCCION DEL DANO COMO FORMA
DE VIDA EN ESTADOS UNIDOS

Discutiré el tema de la reduccion del daio como una
forma de vida en Estados Unidos en el marco de las teo-
rias de la “sociedad del riesgo” planteadas por tedricos
como Beck (1992,1996) y Giddens (1991). La “sociedad
del riesgo’, que emerge en la modernidad tardia y su-
planta a la sociedad industrial de clases, se caracteriza por
una respuesta individualista al riesgo, al mismo tiempo
que disminuye la confianza en el Estado, que el futuro
aparece incierto y que va creciendo la desconfianza en la
ciencia, como una actividad cada vez mas empresarial,
privatizada y con fines comerciales.8 Segtin los te6ricos
de la “sociedad del riesgo”, la gente sufre de un exceso de
informacion y tiene bastante duda respecto a las moti-
vaciones de los productores de informacion, sabiendo
que éstos, lejos de ser agentes neutrales, tienen intereses
comerciales propios. En este contexto, la gente constru-
ye su biografia de riesgo y ejerce control eligiendo ca-
minos basados en los hechos que deciden reconocer en
cada momento. Las practicas de reduccién del dano, en
este contexto, asumen nuevos sentidos en relacion con:
1) una creciente sensacion de riesgo y vulnerabilidad ali-
mentada por la ciencia, los medios de comunicacién, y
una floreciente industria del riesgo; 2) un menor opti-

8 Las teorfas de Beck y Giddens sobre la modernizacion reflexiva esta-
blecen una distincién entre modernidad temprana y tardia. La moder-
nidad temprana se caracteriza por la invencion del riesgo, que trans-
forma un cosmos radicalmente indeterminado en uno que se puede
manejar mediante el mito de la calculabilidad (Reddy, 1996). La tardia
estd caracterizada por un sentimiento creciente de incertidumbre,
ambivalencia y desconfianza frente al saber rapidamente cambiante y
contradictorio de los expertos, y la globalizacién de la duda. En la mo-
dernidad tardia el riesgo no es ficil de calcular y la politica de la respon-
sabilidad se vuelve cada vez mds compleja. El escepticismo alcanza a
los mismos cientificos, los factores de riesgo son objeto de cuestio-
namiento y se pone en entredicho al progreso frente a experiencias de
la modernidad que salen de control.
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mismo respecto a la capacidad de la ciencia para resolver
a corto plazo problemas de salud urgentes, y 3) una cre-
ciente presion sobre la gente para que asuma personal-
mente la responsabilidad de su salud, presion generada
por el Estado, los intereses empresariales privados y una
arraigada ética jacksoniana de autosuficiencia individual.

Tres temas abren caminos fundamentales para enten-
der el sentido de las précticas de reduccién del dano en
Estados Unidos. Uno es la importancia de gestos simbd-
licos de reduccion del dafio en un ambiente saturado de
ofertas de comida répida, sumamente atractivas para una
poblacion que siempre anda con prisas. Otro es el modo
en que la economia politica de Estados Unidos ha obli-
gado a los trabajadores a asumir practicas individuales
de reduccion del dafio para conservar sus empleos. El dl-
timo tema atafie a los productos comerciales de reduc-
cién del dano que crean la ilusion de que uno puede per-
mitirse comportamientos daninos para la salud, pero
disfrutables, sin ser irresponsable; fumar cigarros més se-
guros serfa un ejemplo.

Reduccion del dafio: gestos simbolicos

Volver a Estados Unidos después de llevar a cabo una in-
vestigacion en un pais en desarrollo siempre me sacude.
Feliz al poder tomar agua de la llave, descubro con asom-
bro como crece la desconfianza de la gente hacia el agua
potable de la red ptiblica y su disposicion a comprar agua
embotellada que proviene supuestamente de lugares ex6-
ticos donde la vida es pura. Luego esta la creciente preo-
cupacion respecto a la comida. Basta leer el bestseller Fast
Food Nation (Schlosser, 2001) para empezar a desconfiar
de casi todo lo que uno come. Agréguele a eso los titula-
res de periddicos y articulos de revistas sobre los “paté-
genos resistentes” encontrados en la carne de animales
tratados con antibidticos profildcticos (Gorbach, 2001)
y uno empieza a considerar seriamente la posibilidad de
volverse vegetariano. S6lo que, ;serdn seguros los alimen-
tos vegetales, habiendo tanto pesticida e “ingenieria ge-
nética”? (Reidar, 1999; Bray, 2003).

Un répido recorrido por cualquier supermercado de
Estados Unidos le harfa creer a un visitante extranjero que
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los estadounidenses estdn obsesionados con la seguridad
de la comida. ;En qué otro lugar del mundo se promueve
la venta de productos alimentarios, no tanto por lo que
los compone sino precisamente por lo que no contienen
(calorfas, colesterol, sodio, cafeina, “quimicos”)? Dada
esta aparente conciencia sanitaria, uno esperarfa ver a con-
sumidores dedicados a leer con cuidado las etiquetas y
comprando con mucho recelo. Es cierto que algunos lo
hacen, pero la mayorfa de la gente tiene prisa, compra lo
mismo de siempre y no presta atencion a las etiquetas.?
Frente al exceso de informacién sobre lo que los alimen-
tos contienen y no contienen es de suponer que son mu-
chos los estadounidenses que compran la idea de “bio-

9 Los argumentos publicitarios que se usan para comercializar ciertos
alimentos como saludables son muchas veces enganosos, si no es que
mentirosos.
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poder” (una mayor conciencia de lo saludable) y asumen
una actitud de vigilancia personal en su propia dieta.1?
El grado de conciencia acerca del riesgo que tiene cada
persona depende, en primer lugar, de su sensacién in-
mediata de fortaleza o de vulnerabilidad. Lo que es bas-
tante seguro, en todo caso, es que casi todo el mundo
emprenderd, en algin momento, algin gesto simbolico
de reduccién del dano —si no para s{ mismo, por lo me-
nos para tranquilizar a otros—.

Los gestos simbdlicos de reduccion del dafio dan una
sensacion de control de la propia vida y permiten sentir
que uno se estd portando con responsabilidad. Si uno
no puede tomar decisiones radicales para mejorar su sa-
lud o reducir el dafio, por razones de costo, tiempo o gus-
tos personales, por lo menos puede hacer algo simbdli-
co que lo ayude. Puede consumir sal baja en sodio, tomar
leche sin grasa, comprar papitas con 30% menos de acei-
te. Una industria entera de productos comerciales dedi-
cados a la reduccion del dano se nutre de las necesidades
psicosociales y fisicas de los estadounidenses que tratan
de equilibrar cierta proporcion de control y de libertad en
sus vidas (Crawford, 1984). Vender productos “light’; or-
ganicos o con edulcorantes artificiales para los problemas
de la vida moderna es un gran negocio que promueve
modas ademds de promesas (Nichter y Nichter, 1991).

Las vitaminas, remedio milagro

Las vitaminas son el ejemplo tipo. En 1996!! represen-
taron un mercado de seis mil millones de dolares en
Estados Unidos y fueron la forma preferida de reduc-
cién del dano de millones de estadounidenses. La pu-
blicidad de las vitaminas las presenta a las masas como
una manera de resolver en el instante una gran variedad
de problemas de salud a la par que se evitan otros en el

10“Biopoder” es un término que usa Foucault (1980) para describir
el estrecho paralelismo entre las relaciones de saber y de poder. Por ejem-
plo, una vez que uno esta enterado de un riesgo se siente obligado a
actuar en consecuencia; cambia sus précticas y asume una actitud de vi-
gilancia personal. El saber sobre el riesgo obliga a las instituciones y a
los individuos a rendir cuentas.

11 Las ventas globales de la industria de las vitaminas alcanzaron cerca
de seis mil millones de délares en 1996, duplicando el nivel de 1992.

futuro. Como forma de reduccién del dano, las vitami-
nas sirven cuando la gente siente que sus ritmos de vida
acelerados no les permiten comer sano y valen entonces
como seguro contra los peligros del ambiente, el estrés
de la vida y sistemas inmunoldgicos deficientes (Vucko-
vic y Nichter, 1997). Ahora que la calidad de las dietas es-
tadounidenses estd en entredicho, las vitaminas ofrecen
un antidoto frente a las carencias de la comida rapida y
para eliminar sustancias oxidantes que se acumulan en el
cuerpo por malos hébitos alimentarios. Uno toma sus vi-
taminas, lo mismo que come “alimentos saludables”, con
la idea de “contrabalancear” un régimen en si poco sano
(Backett, 1992), reducir el dafio de una borrachera, limi-
tar los efectos nocivos de la falta cronica de suefio o el
riesgo de cancer. Las vitaminas ayudan a “compensar” un
comportamiento inadecuado asi como a “ganar tiempo”
y poder aplazar la adopcion de una conducta saludable.

Es muy numerosa la poblacién que consume vitami-
nas. ;Hay alguna diferencia en lo que su consumo sig-
nifica en Estados Unidos y en otras partes? La respuesta
es a la vez que si y que no. En todos los paises, la gente
toma vitaminas para fortalecerse, mejorar su salud y pro-
tegerse de las enfermedades. Pero en Estados Unidos, la
toma de vitaminas es, ademds, una préctica vinculada
con una nueva identidad moral secular (Conrad, 1993)
que atribuye un valor moral a acciones de salud como la
reduccién del dafio. Tomar vitaminas es uno de los ca-
sos en los cuales actos de consumo adecuados producen,
por lo que significan, una identidad de persona saluda-
ble (Baudrillard, 1981; Ito Hardenberg, 2001). Aun cuan-
do uno ni hace ejercicio ni come frutas y verduras, puede
por lo menos tomar sus vitaminas. En un medio en el que
la transgresion corporal que significa comer de mas por
placer es generalizada (Williams, 1998) y en el que se es-
pera de la gente que cuide su salud y se haga cargo de la
reduccion del dafo, tomar vitaminas es un gesto basico
minimo de responsabilidad.

Las vitaminas también son una medicina alimentaria
(Jankowiak y Bradburg, 1996) que encaja en la ideologia
de nuestros tiempos, una ideologia de acumulacion fle-
xible (Martin, 1991) en la cual una sociedad sometida a
un cambio econdémico continuo aprecia la adaptabilidad,
la polivalencia y la robustez. Las vitaminas se venden co-
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mo un recurso para aumentar la vitalidad y fortalecer el
propio sistema inmunoldgico en un mundo inseguro y
lleno de desafios nuevos. Segtin la propaganda comer-
cial, las vitaminas son “tu salvacion”. En una época de “es-
pecializacion flexible”, parece que existe una combina-
cién especial de vitaminas para cada problema de salud
habido y por haber.

Reduccion del dafio para no perder el empleo

Vivimos en una era de escasez de tiempo en la cual nun-
ca parece alcanzar el tiempo para terminar todo lo que
tenemos que hacer. Eso es cierto tanto o més para los po-
bres como para la clase media. En su investigacion sobre
la automedicacion en los hogares de Estados Unidos,
Vuckovic (1999) encontr6 que muchas veces la autome-
dicacién se usa para enfrentar la “hambruna de tiempo”
Sus informantes mujeres le dijeron que no tenian “tiem-
po para enfermarse” y que por eso usaban medicinas que
no necesitan de una prescripcion médica para ellas o pa-
ra sus hijos, y asi poder seguir trabajando aunque estén
enfermas.

Quisiera insistir en que las madres que trabajan estdn
obligadas a recurrir a practicas de reduccién del dafio
para poder conservar su empleo. En el contexto laboral
actual donde el trabajo es inseguro, mucha gente teme
perder su empleo si se enferma. En este contexto emer-
gen dos modelos complementarios de comportamien-
tos en cuanto a reduccién del dafio.

El primero incluye a madres que no pueden quedarse
en casa cuando sus hijos pequefios estdn enfermos, por
miedo a perder su trabajo. Esas madres mandan a sus
hijos a guarderias aunque saben perfectamente que es el
mejor lugar para que sus hijos pesquen alguna enfer-
medad. Muchas vigilan muy de cerca la salud de sus hi-
jos y practican distintas formas de reduccion del dafio.
Banan a sus hijos con jabon antibacterial, les dan vitami-
nas cada dia, a la primera sefial de enfermedad les dan
antibidticos sobrantes de algtin tratamiento anterior, o
les hacen tomar remedios contra la tos para ocultar los
sintomas de manera que sean recibidos en la guarderia.
Con esos medicamentos las madres tratan de ganar

tiempo para poder aguantar hasta el fin de semana, cuan-
do ya tendran tiempo de atender al nifio todo el dia.

El segundo modelo complementario de conducta se
refiere a los trabajadores que ocultan sus sintomas en el
trabajo para no perder el empleo. Muchas veces, los tra-
bajadores se automedican cuando estin enfermos y tratan
de aguantar hasta el fin de semana. Como van a trabajar
cuando estan enfermos y contagiosos, la enfermedad tien-
de a trasmitirse entre sus compafieros de trabajo. Ellos
lo saben y se ven obligados a usar alguna forma de re-
duccion del dafio, que suele incluir la toma de medici-
nas, sean éstas antibidticos o remedios herbolarios.

La reduccion del dafio como ilusion: el cigarro

Muchas de la cosas que nos gustan resultan a la larga una
seria amenaza para la salud. El conocimiento de este
peligro crea una demanda por algo que permita reducir
el dano de una conducta deseada pero riesgosa, sin tener
que abandonarla por completo. En ocasiones es real-
mente posible encontrar un modo de hacer o consumir
algo a un menor riesgo, por ejemplo, cuando se usan blo-
queadores para asolearse. En otros casos solo se vende la
ilusion de la reduccion del dafio a un publico dispuesto
a dejarse enganiar. El caso de los cigarros seguros es un
ejemplo perfecto. No cabria en este ensayo una historia
detallada de los reiterados intentos de la industria del ta-
baco por vender la ilusién de un cigarro mas seguro (véa-
se una sintesis en Stratton et al., 2001) pero permitase-
me mencionar cinco estrategias usadas por la industria:
a) la introduccion de varios tipos de filtros, que se supo-
ne eliminarfan los elementos nocivos del humo de taba-
co; b) la creacion de mezclas light y ultralight mas suaves;
¢) la mezcla de mentol y tabaco, para facilitar una inha-
lacion profunda “fresca” gracias a las propiedades anes-
tésicas del mentol; d) entrar en el juego del célculo de la
cantidad de alquitran y alimentar razonamientos y com-
paraciones que hagan creer que hay cigarros més seguros,
y ) promover los cigarros como productos confiables y
naturales que no contienen quimicos peligrosos.

La industria del tabaco ha hecho un gran esfuerzo pa-
ra promover la idea de que es posible fumar sin riesgo,
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aun cuando los cigarros son uno de los pocos productos
libremente disponibles en el mercado que hacen dafo
precisamente cuando se usan en la forma indicada. Mu-
cha gente fuma cigarros light o ultralight como forma de
reduccion del dafio con la idea de que fumar diez de esos
cigarros no puede ser tan malo ni tan adictivo como fu-
mar diez de los normales. Estudios de tipologia de los
fumadores indican que eso no es cierto. Estd comproba-
do que los seres humanos tienen la capacidad de adaptar
su modo de fumar regulando el ritmo y la profundidad
de la inhalacién al contenido de nicotina de un cigarro.
Otros fumadores usan estrategias de reduccién del dafio
fundadas en la idea de que fumar solo se vuelve nocivo
més alld de cierto umbral (mas de cinco cigarros al dia,
por ejemplo), y otros mds no creen que fumar sea dafiino
a corto plazo porque para ellos el riesgo de fumar es acu-
mulativo en el tiempo (Slovic, 2000). Piensan, por su-
puesto, dejar de fumar antes de que el dano acumulado
sea demasiado grande, y dicen que lo hardn muy pronto.
Afirmar su intencion de dejar de fumar les permite es-
tablecer frente a si mismos una identidad positiva respecto
a la salud (Tesler, 2000). Se vuelve a la vez una respuesta
al biopoder (“tendrfa que dejar el cigarro”) y una estra-
tegia de reduccion del dano dirigida a proteger la propia
identidad como persona responsable que “sabe cudndo
decir cuando”12

INVESTIGACION FUTURA

Voy a sefialar a continuacion algunas perspectivas futu-
ras que considero importantes para la investigacion an-
tropoldgica sobre la vulnerabilidad, el riesgo y la reduc-
cién del dano. La literatura sobre riesgo, especialmente
sobre la “sociedad del riesgo”, estd pintada, en general,
con brocha muy gorda. Para los antropélogos médicos,
lo que realmente importa es la diversidad de la experien-
cia y de las respuestas al riesgo. Lo que necesitamos son
descripciones més finas de cémo los individuos perci-

12 Me refiero aqui a la publicidad de la cerveza Budweiser incitando a

tomar con responsabilidad.

ben y se manejan frente a estados de vulnerabilidad y ries-
go (Lupton, 1999: 102-103). Nos urgen estudios sobre c6-
mo “ciudadanos inteligentes”(Giddens, 1994) enfrentan
informaci6n parcial y muchas veces contradictoria so-
bre los factores de proteccién y de riesgos que afectan su
salud. ;Como reacciona esta gente a la informacién so-
bre riesgo y hasta qué punto su reacciéon depende de la
forma y del contenido de la informaci6n o de la credi-
bilidad de la persona que la da? Cuando la gente se sien-
te vulnerable o sabe de un riesgo, ;quién elige qué tipo
de estrategia de reduccion del dano, en qué circunstan-
cias y con qué ramificaciones para ellos mismos y hacia
los demas?

Para entender los gestos de reduccion del dafio de los
individuos nos hace falta comprender mejor las relacio-
nes sociales que se dan alrededor del riesgo y la vulne-
rabilidad. Hacen falta etnografias de cémo se maneja el
riesgo dentro de los hogares y de las comunidades; etno-
grafias sobre el riesgo social, es decir, el riesgo que ame-
naza la identidad social y las relaciones sociales existentes
o potenciales. La preocupacion por el riesgo social eclip-
sa muchas veces la que se refiere al riesgo fisico. Enten-
der cudndo sucede eso podria ayudarnos a desentraniar
por qué determinada gente adopta o deja de adoptar me-
didas de prevencion de la enfermedad y cudndo prefiere
buscar la reduccion del dano a posteriori (como tomar
antibidticos después de relaciones sexuales de riesgo) a la
prevencion a priori (como usar un condén). Finalmen-
te, tenemos que superar un enfoque centrado en el indi-
vidualismo utilitario para tomar en cuenta las reacciones
de las redes sociales al riesgo. Asimismo, hay que conside-
rar ejemplos de como el riesgo puede movilizar a una co-
munidad a nombre de la proteccion y curacion colectiva.
La investigacion futura sobre reduccion del dafo tendra
que dedicarle a la eficacia colectiva el mismo nivel de aten-
cién que le dedica ahora a la eficacia individual.

La reduccién del daio es un tema que invita a que los
antropdlogos tomen en cuenta la diversidad de las for-
mas en que la gente, en tanto que individuos y en tanto
que grupos sociales, vive el riesgo y reacciona frente a él.
Nos lleva a ponderar las grandes decisiones que buscan
equilibrar las ventajas de corto plazo con las consecuen-
cias potenciales a largo plazo.
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UNA NUEVA MIRADA AL CONCEPTO DE ‘REDUCCION DEL DANO’

a reduccion del dafio es una dimensiéon impor-

tante de lo que Lupton (1999a: 104) ha llamado

subjetividad del riesgo: las subjetividades del
riesgo son “las formas en que la gente construye sus co-
nocimientos sobre riesgo en el contexto de sus vidas coti-
dianas”. El estudio de estas subjetividades en el campo de
la salud tiene cuatro dimensiones: 1) si, y hasta qué pun-
to, los individuos se sienten en riesgo de desarrollar un
problema especifico de salud; 2) qué peso relativo se otor-
ga a los riesgos sobre la salud con respecto a los riesgos
sociales; 3) qué significa, para un individuo, estar “en ries-
g0, y4) cémo los individuos negocian esos “riesgos vivi-
dos”, incluyendo las précticas que inician en reaccion a sus
propias percepciones en términos de evitar el riesgo y de
reducir el dafio. Mi argumento es que hemos estudiado
mucho menos la cuarta dimensién que las otras tres.

18 de septiembre de 2005

Desde que en 2003 se publicé mi articulo original, he
encontrado varios ejemplos mas de précticas de reduc-
cién del dano durante mi trabajo de campo en Estados
Unidos y en Asia. Presentaré aqui unos pocos ejemplos
més para ilustrar la pertinencia prictica de la explora-
cién de las ideas locales sobre riesgo y vulnerabilidad, y
de la definicion de este concepto a la vez como una for-
ma de pensar y un modelo de conducta. Tomo mis ejem-
plos de investigaciones en curso en antropologfa médica,
que tienen importancia para la salud publica. El primer
grupo de ejemplos me lleva de nuevo a la reflexion sobre
las conductas ligadas al tabaco.

En los ltimos tres afos he trabajado de cerca con cole-
gas de la India e Indonesia con el fin de desarrollar progra-
mas para dejar de fumar que sean culturalmente apro-
piados en estos dos paises. Durante esta investigacion
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aplicada encontramos a mucha gente que habia estado en
contacto con mensajes educativos sobre el tabaco pero
que seguia fumando. En algunos casos pensaban que ya
estaban haciendo cosas que reducian para ellos el riesgo
de fumar.l> Ademds de creer, erréneamente, que fumar
una cantidad relativamente baja de cigarros no hace dano
(en Indonesia es comtin pensar que se pueden fumar sin
riesgo diez cigarros al dia), y de pensar que los cigarros
con filtro, los cigarros light o los cigarros caros son menos
dafiinos, algunos fumadores usaban varias practicas de
reduccioén del dafo para limitar el riesgo acumulativo. Por
ejemplo, en la India, los fumadores comen alimentos (pi-
fia, pepino y sandfa) que limpien sus pulmones o beben
grandes cantidades de agua porque piensan que ésta arras-
trard fuera del cuerpo los quimicos nocivos y el alquitran.

Nuestro equipo también tuvo que tomar en cuenta las
ideas locales sobre el dafo a la hora de montar un progra-
ma para dejar de fumar que se centraba, a la vez, en los
fumadores y en los miembros de su familia convertidos
en fumadores pasivos. En Indonesia habia gente que con-
sideraba que ser fumador pasivo podia ser una ventaja.
Argumentaban que como en Indonesia se fuma en todas
partes era mejor ir construyendo resistencia a los efec-
tos del humo como medio de reduccién del daio. Pen-
saban que las personas no expuestas al tabaco tenian me-
nos resistencia a los efectos negativos del humo y varios
fumadores llegaban a la conclusion de que el humo ten-
dria efectos mas severos en aquéllas que en gente acos-
tumbrada a fumar.

En ambos paises encontramos gente que tenia reticen-
cia a dejar de fumar de golpe. Pensaban que si de un dia
para otro cambiaban un hébito al que el cuerpo se habia
acostumbrado con el tiempo, podia ser una agresion que
los harfa vulnerables a las enfermedades y al dafo laten-
te acumulado en afios de fumar. En algunos casos se
mencionaban los sintomas que aparecen al dejar de fumar
como prueba de que cortar de golpe el tabaco agredia al
cuerpo. Aun si no eran la mayoria, algunas personas ra-
zonaban asi, por lo que le dimos importancia a su temor

13 El manejo de la percepcion del riesgo y la reduccion del dafio deben
acompanar las investigaciones sobre las percepciones del riesgo y de la
vulnerabilidad. Sobre la importancia de la percepcion del riesgo en el
asunto del tabaco véase Weinstein (1999, 2001) y Slovic (2000).

a “agredir el cuerpo” cuando iniciamos el programa.
Desarrollamos multiples estrategias para dejar de fumar
tanto de forma abrupta como de manera gradual, para
asi responder a las distintas necesidades de la poblacién.

En Estados Unidos he encontrado variaciones de estos
mismos temas en un trabajo de campo reciente relativo
al tabaco. Por ejemplo, varios hombres jovenes fuma-
dores me sefalaron en entrevista que no les preocupaba
mayormente porque, explicaban, fumaban poco, hacian
mucho ejercicio y tomaban vitaminas que contenfan an-
tioxidantes (vitaminas C, E, A).!4 Durante un estudio so-
bre el uso de la herbolaria y los complementos alimenti-
cios en Estados Unidos, un colega y yo descubrimos que
mucha gente tomaba esos medicamentos porque pen-
saba que reducian el dano provocado por la contamina-
cién del ambiente, los aditivos de los alimentos y el taba-
co. Los fumadores usuarios de medicinas alternativas y
complementarias (CAM) sefalaban que recurrian a pro-
ductos naturistas (comidas e incluso vino) para limpiar el
cuerpo de los residuos dafiinos que se habian acumulado
en afios de fumar. En algunos casos los fumadores se
proponian tomar estos remedios para reducir el dafio
acumulado sin dejar de fumar, mientras que en otros
planeaban tomarlos para “limpiarse” a fondo como parte
de una estrategia para dejar de fumar. Este razonamien-
to me hizo pensar en la posibilidad de incluir profesio-
nales de las medicinas alternativas en algunos de nuestros
programas para dejar el cigarro en Arizona.!>

El tabaco nos ensena otras lecciones de salud ptblica
en materia de reduccion del dano. Mucha gente, al mo-
mento de pensar sobre el riesgo en su vida, razona en
términos de “elegir el mal menor”.1¢ He conocido a mu-

14 Muchos estudios han examinado la percepcién que tienen los fu-
madores del riesgo personal relativo que corren comparados con otros
fumadores. La mayor parte de los fumadores piensan que estin
menos en riesgo que los otros. Existen pocos estudios que examinen
por qué es asi, y si intervienen en estas percepciones las practicas de
reduccion del riesgo, como el ejercicio fisico. Para una notable excep-
cion véase Weinstein et al., 2005.

15 Los enfoques biomédicos sobre el dejar de fumar no toman en cuen-
ta la idea comun de limpiar el cuerpo de “desechos” relacionados con
el humo de cigarro, aun cuando es una preocupacion generalizada aso-
ciada con un modelo hidrdulico del cuerpo.

16 Hay gente que piensa el riesgo en términos de continuo o de jerar-
quia (Connors, 1992) y se concentra en los riesgos mayores. En algunos
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chos fumadores que hablaban del uso del cigarro como
una manera de reducir el dafio provocado por el estrés.
Consideran que para su bienestar inmediato, el estrés es
mas perjudicial que los cigarros, a los que ven como una
forma de automedicacion. Este razonamiento puede mi-
nar el esfuerzo por dejar de fumar, incluso en los grupos
que mds necesitan hacerlo. Por ejemplo, durante un estu-
dio sobre mujeres empobrecidas de Arizona que fumaban
durante su embarazo, nuestro equipo de investigadores
descubri6 que habia familiares y hasta doctores que acep-
taban que lo hicieran cuando pasaban por graves situa-
ciones de estrés. A veces, las mujeres embarazadas tam-
bién siguen fumando por otras razones. Recientemente,
un colega que trabaja con mujeres afroamericanas en el
Midwest encontré mujeres que fuman con la idea de
tener un bebé mds pequefio y, por tanto, un parto mas
facil. Eso me record6 a varias mujeres a las que conoci en
la India y que comian menos durante el embarazo por
temor a tener un bebé muy grande y un parto dificil.
Pasemos del tabaco al control de peso: un nimero cre-
ciente de gente en Estados Unidos esta siguiendo dietas
altas en grasas o altas en proteinas (sin carbohidratos) co-
mo una medida dréstica para perder peso, aun cuando
estan perfectamente enterados de la controversia en tor-
no a los efectos secundarios a largo plazo de este tipo de
dietas. A su manera de ver, los beneficios inmediatos fi-
sicos y psicosociales de la pérdida de peso superan el da-
o que estas dietas pueden producir. Se preocupan por
los posibles efectos negativos de su nuevo régimen ali-
mentario (efectos secundarios que se reflejan a corto pla-
70 en mayor tiempo de transito digestivo, estrefiimiento
y diarreas, etc.) y les interesa tomar medidas de reduc-
cién del dano. Entre los que entrevisté, algunos trataron
de contrarrestar los efectos secundarios de las dietas ingi-
riendo mezclas de vitaminas, laxantes y otros productos
para “eliminar residuos” de su “sistema” —un sistema
imaginado popularmente en términos hidraulicos—.
Hace falta estudiar de cerca los efectos de estas dietas

casos mis informantes me sefialaron que habian cambiado el consumo
de una droga por el de otra como una manera de bajar su perfil de ries-
go global. Ven eso como una forma de reduccion del dafio, conside-
rando los focos de riesgos asociados con el uso de diferentes drogas.

cuando van acompafiadas con practicas de reduccion
del dano, dado el gran nimero de personas que adoptan
esta conducta.

Sigamos ahora con la salud en el trabajo. Un creciente
numero de gente en Estados Unidos piensa que su en-
torno laboral es téxico en un sentido u otro —ya sea
en términos de calidad del aire, nivel de ruido, ilumina-
cion, estrés o turnos de trabajo que cambian demasiado
seguido para que el cuerpo pueda adaptarse de acuer-
do con sus ritmos circadianos—. Muchos trabajadores
se ven atrapados entre dos exigencias contrapuestas. No
pueden permitirse dejar su trabajo, pero si su trabajo los
enferma, perderdn su empleo por faltar al trabajo. ;Qué
pueden hacer en semejante situacion? Ya lo sefialé en el
articulo original: la estrategia que muchos adoptan es
tomar las cosas con sus propias manos mediante practi-
cas de reduccion del dafio. Es notable que buena parte de
estas practicas en Estados Unidos se deciden y aplican
fuera del sistema de salud biomédico: tomar complemen-
tos alimenticios, ver a un quiropractico, recibir masajes y
hacer yoga, entre otros.!”

La reduccion del dafo emprendida para reducir el ries-
go laboral plantea importantes cuestiones de politica y
de salud publica, vinculadas a la politica de la responsa-
bilidad. Una de ellas, claramente, consiste en quién es res-
ponsable por la salud en ambientes de trabajo modera-
damente malsanos pero en los cuales no se viola ninguna
ley de sanidad o seguridad laboral: ;el trabajador o el
patr6n? El lado bueno de las conductas de reduccion del
dano a iniciativa del trabajador es que pueden fortalecer
su conciencia de ejercer el control e inducir cambios de
conducta que son positivos. El lado malo consiste en que,
al traspasar al trabajador la responsabilidad por su salud,
se reduce para la empresa el incentivo de mejorar las
condiciones de trabajo. Mds atin, endosarle al trabajador
esta responsabilidad a través de la ideologia del “estilo de
vida saludable” puede promover la ilusion v la falsa se-

17 El uso de medicinas alternativas y complementarias (CAM) en Esta-
dos Unidos se ha disparado en los tltimos quince afos (Eisenberg
1998; I0M, 2005). Mas de cien millones de estadounidenses toma re-
gularmente complementos vitaminicos. En este pafs, el gasto de los
consumidores en vitaminas y minerales se duplic en los ultimos seis
anos y alcanza 6 500 millones de dolares al afio.

127



128 4

Ricardo Ramirez Arriola

SABERES Y RAZONES

Desacatos

ENERO-ABRIL 2006

Cooperativa El Recuerdo, Jalapa, Guatemala, 2000.

guridad de que los esfuerzos individuales pueden com-
pensar los riesgos para la salud en contextos laborales o
ambientales malsanos. En muchos casos eso es simple-
mente imposible. Mas atn, cuando la salud se considera
una responsabilidad individual, se reduce la probabili-
dad de que se emprendan acciones colectivas —por lo
menos hasta que surja una catastrofe mayor que logre mo-
vilizar a grupos de victimas.

Los antropdlogos pueden desempefiar un papel im-
portante al investigar tanto los esfuerzos de reduccién
del dafio de los trabajadores como los programas de sa-
lud preventiva y curativa de las empresas. Pueden evaluar
cudl es la eficacia de los esfuerzos de los individuos y de
los programas de las empresas y hasta qué punto son ges-
tos simbdlicos o simples escaparates destinados a mejorar
laimagen de la empresa. Pueden comprobar si los traba-
jadores perciben los cambios decididos por la industria
0 los patrones como buenos para su salud y qué tipo de in-

tervenciones ligadas a la prevencion o a la reduccion del
dano consideran ellos que seria necesaria en su lugar de
trabajo. Creo que la antropologia tiene un papel esencial
que cumplir en materia de salud laboral —un papel que
todavia no asume—.

Al pensar globalmente, los antrop6logos también es-
tin en una buena posicion para examinar la economia
politica y la ecologia politica de la reparticion del dafo.
Por ejemplo, serfa importante documentar las motivacio-
nes de las empresas que “relocalizan el dafio” contratando
por fuera ciertos tipos de trabajo. ;Cudl es el impacto de
estas estrategias en los trabajadores de los paises en desa-
rrollo y en las comunidades afectadas por la contamina-
ci6n ambiental? ;Cémo hacen estas comunidades para
tratar de reducir el daio que se les transfiere, a qué ra-
zonamientos epidemioldgicos populares y a qué pricti-
cas locales recurren?

Diré ahora unas palabras mas sobre la industria de la
reduccion del dano. Hay dos observaciones que vale
la pena, creo, volver a plantear y desarrollar un poco mds.
Primero, la reduccién del dafio es un mercado creciente
en una época caracterizada por la proliferacion de la in-
formacion sobre riesgo,!8 por umbrales cada vez mds ba-
jos de tolerancia a la incomodidad (Barsky, 1988),° por la
creciente desconfianza de los consumidores hacia la ca-
lidad de los productos y servicios (Dixon y Banwell,

18 Como lo senalan Gifford (1986) y Clarke et al. (2003), un rasgo im-
portante de la era de la biomedicalizacion es que recurre a las estadis-
ticas de riesgo epidemioldgico que son significativas a nivel de un grupo
poblacional y las convierte en supuestos factores de riesgo a nivel indi-
vidual. Apenas se estd empezando a estudiar el papel de los medios de
comunicacion y de la publicidad en este proceso (Kenen, 1996; Kit-
zinger, 1999), y la forma como el publico interpreta y ubica estos ries-
gos (Tulloch y Lupton, 2001).

19 Japon ofrece una interesante leccion de como la conjuncion de los
umbrales més bajos de tolerancia a los sintomas y del cambio en las
ideas normativas sobre el envejecimiento puede producir un aumento
significativo en la demanda de cuidados médicos, en la cual participan
las pruebas de identificacion del riesgo, los cuidados curativos y la re-
duccion del dafio. La sociedad japonesa alienta a los ciudadanos ma-
yores (con seguro médico) que padezcan dolores o molestias a buscar
atencion médica y hacerse toda clase de pruebas diagnésticas. Du-
rante afos, el sistema de reembolsos recompensaba a los médicos que
promovian este comportamiento. El resultado ha sido una situacion
de “tragedia de abastecimiento” en la cual el aumento exponencial del
gasto médico obligé a reformar el sistema de salud (Normura y Naka-
yama, 2005).
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2004)20 y por la creciente biomedicacion. La biome-
dicacion es una nueva forma de medicacion altamen-
te tecnocientifica, que potencialmente ofrece técnicas de
reingenieria del cuerpo, tratamientos personalizados y
la eliminacion hasta de riesgos potenciales (Clarke et
al., 2003).

Llamar la atencion del publico sobre el riesgo no sélo
sirve para alertarlo sino que crea y alimenta negocios y
mercados de pruebas diagnosticas y de productos de ma-
nejo del riesgo?! y de promocién de la salud. En muchos
casos, los productos ofrecidos al ptblico para reducir el
dano pueden ser ttiles para algunos, pero las ganancias
resultan de venderlos a las masas. Eso se logra mediante
llamados a la prevencién y a la vigilancia, y exagerando
los beneficios anunciados de los productos. Muchas ve-
ces, el uso masivo de productos de reduccion del dafio,
si no ayuda, por lo menos no hace dano: el consumo ge-
neralizado del sinfin de alimentos que proclaman que
reducen el colesterol entrarfa en esta categoria (Atrens,
1994). En otros casos, sin embargo, el mal uso o el abu-
so de productos de reduccion del dano puede contribuir
a crear nuevos riesgos de salud publica. Un ejemplo de
eso es el auge de los jabones antibacteriales: el abuso de
estos jabones puede favorecer la mutacion bacterial y la
aparicion de resistencias a los antibidticos.2? La biome-
dicacion promueve también otra forma de alimentar

20 Es legitima la preocupacion del publico frente al flujo continuo de
informes sobre la posible adulteracion de los productos y la toxicidad
del medio ambiente. Un informe reciente de 475 paginas producido
por el Center of Disease Control (CDC) da una idea de la gravedad del
dano que hemos hecho a nuestro propio nicho y de la contaminacién
impuesta al entorno en el cual vivimos. El informe senala que muchos
adultos y nifios estadounidenses actualmente cargan en sus cuerpos do-
cenas de pesticidas y compuestos toxicos usados en productos comer-
ciales, de los cuales muchos estdn relacionados con amenazas potencia-
les para la salud (<http://www.cdc.gov/exposurereport/>). Apenas
estamos empezando a entender los efectos a largo plazo parala salud de
miles de compuestos quimicos a los cuales estamos expuestos cada dia.
21 Un buen ejemplo es la “quimio-prevencion” del cancer de pecho con
los farmacos tamoxifen y raloxifene (Fosket, 2004). Fue necesario cons-
truir una categoria de alto riesgo de “pre-enfermedad” (Lock, 1998)
para garantizar el uso de esos firmacos, seguido por su promocion di-
recta hacia el publico en general.

22 Los jabones y productos de aseo doméstico antibacteriales pueden
fomentar la resistencia bacteriana. Considere, por ejemplo, el uso de
productos que contienen triclosan o cloruro de benzalkonium (Chan-
chuen et al., 2001; Levy, 2002).

mercados. En el horizonte farmacogenético aparece la
tendencia a personalizar la reduccién del dafio y los tra-
tamientos médicos, enfoque segtin el cual los medica-
mentos estarfan disefiados para adaptarse estrechamente
al perfil genético (y en algunos casos étnico) de los indi-
viduos.

La presencia de productos de reduccién del dafio tam-
bién puede afectar las motivaciones para cambiar conduc-
tas de riesgo. Hay que considerar bajo esta luz ciertas
précticas farmacéuticas. Tomemos, por ejemplo, el posi-
ble efecto de los farmacos antirretrovirales sobre las con-
ductas sexuales. Varios anuncios recientes sobre estas me-
dicinas dirigidos a la comunidad gay han alarmado a los
activistas que trabajan contra el VIH-SIDA. Esos comercia-
les representan a modelos gays guapos y saludables que se
dan la gran vida gracias a estos medicamentos milagro-
sos. Muchos activistas manifestaron con esa imagen pu-
blicamente su preocupacion, ya que crece la impresion
de que el VIH-SIDA no es tan grave, puesto que con los
antirretrovirales uno puede vivir una vida larga y feliz.23
Se preguntan si eso no va a traducirse en un mayor des-
cuido frente al riesgo de contagio del VIH-SIDA y en una
disminucion en el uso del condén. Una investigacion
reciente de Davis et al. (2002) sugiere que las percepcio-
nes de la “carga viral” y las préicticas asociadas de reduc-
cién del dafio bien podrian tener consecuencias en la con-
ducta sexual.

Cambiaré ahora de perspectiva para proponer un ejem-
plo final de investigacion sobre reduccion del dano que
demuestra como la promocion de la reduccion del dafio
beneficia a la salud publica. Durante los tltimos dos afios
tuve la oportunidad de trabajar en un estudio en varios
paises sobre la eficacia de los micronutrientes de zinc.
Los resultados del zinc para reducir la duracion, la gra-
vedad vy la repeticion de las enfermedades diarreicas en
nifios pequenos estan bien comprobados. El problema
que se plantea es como promover entre las madres el uso
de las tabletas de zinc sin que se reduzca el uso de la re-
hidratacion oral, una préctica que costd afios generalizar.

23 Algunos estudios han confirmado que el uso de antirretrovirales se
asocia con relaciones sexuales no protegidas en la comunidad gay (Di-
clemente, 2002).
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Mi equipo y yo enfrentdbamos una doble tarea: a) con-
vencer a las madres de seguir dando a los nifos la solu-
cién para rehidratacion oral mientras les daban una ta-
bleta diaria de zinc, y b) lograr que sigan dando estas
tabletas de zinc durante catorce dias, es decir, dias des-
pués de la desaparicion de los sintomas de diarrea.?* Te-
niamos que desarrollar mensajes adaptados culturalmen-
te que aludieran a las virtudes del zinc para reducir el
dano, de manera que no vayan a verlo como una panacea
contra la diarrea o un sustituto de las soluciones de rehi-
dratacion oral. Por ejemplo, en Filipinas se decidi6 pre-
sentar el zinc como una vitamina para la panza capaz de
aumentar la resistencia y mejorar el apetito de los nifios
después de la diarrea.?>

Para terminar, repetiré uno de mis mensajes princi-
pales: es preciso estudiar la percepcion del riesgo y la re-
duccién del dafio como dos caras de la misma medalla,
complemento indispensable de toda investigacién epide-
mioldgica sobre grupos en riesgo, ambientes de riesgo y
factores 0 marcadores de riesgo. A veces me preguntan
si la reduccion del dafio no es simplemente otra manera
de hablar de la prevencion de enfermedades y de la pro-
mocion de la salud. Son, por supuesto, enfoques que tie-
nen puntos en comuin, pero creo que el concepto de re-
duccién del dafio nos permite ver y entender algunas
practicas y modos de pensar en relacién con la salud con
mis claridad.
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