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1. Introducción
En 1975 comenzó un proceso de reforma estructural de la Argentina, tanto en términos socioeconómicos como políticos, que implicó la modificación de toda una estructura productiva vinculada con la etapa de la industrialización sustitutiva y la remoción a largo plazo de las bases de un modelo que daba sustento a grandes proyectos populares. Este proceso fue liderado por el régimen cívico-militar autodenominado Proceso de Reorganización Nacional (1976-1983) y se vinculó, en el plano internacional, con el creciente predominio de la valorización financiera del capital (Azpiazu, Basualdo y Khavisse, 2001). En este sentido, el genocidio perpetrado tuvo la intención de romper lo que Portantiero (1977) denominó “empate hegemónico” entre dos grandes fuerzas en pugna, para instaurar una nueva hegemonía vinculada a los sectores económicos más concentrados del país. 
Pero el genocidio como concepto resulta esencialmente problemático, por la falta de consenso que hay sobre su significado y por la dificultad que implica que un concepto pretenda ser descriptivo y normativo simultáneamente (Markusen, 2005). Para mayor claridad en el presente trabajo se tomará la definición de “práctica social genocida”, elaborada por Feierstein (2011), para referir a esta forma moderna de administración racional de la violencia que se vivió en la Argentina: una tecnología de poder “cuyo objetivo radica en la destrucción de las relaciones sociales de autonomía y cooperación y de la identidad de una sociedad” para el “establecimiento de nuevas relaciones sociales y modelos identitarios”, utilizando como medio para tal fin el “aniquilamiento de una fracción relevante (sea por su número o por los efectos de sus prácticas) de dicha sociedad y del uso del terror, producto del aniquilamiento” (Feierstein, 2011, p. 83). Dentro de esta modalidad genocida ocupa un papel central la “lógica concentracionaria”, principalmente en las fases de aislamiento, de debilitamiento sistemático y de exterminio material de las víctimas. Como parte de esta lógica, en los Centros Clandestinos de Detención (CCD) que hubo en Argentina, se realizaron diversas tareas médicas con fines no terapéuticos. 
El presente trabajo se propone investigar, a partir de testimonios de detenidos-desaparecidos, cuál fue la funcionalidad médica dentro del genocidio llevado a cabo en Argentina entre 1975 y 1983. Se propone entender cómo funcionó dentro de los CCD lo que denominaremos “sistema médico concentracionario”. Para ello se buscará caracterizar a quienes participaron en dicho sistema, indagando tanto sobre la práctica de los represores médicos como acerca de los detenidos desaparecidos que eran obligados a involucrarse como “médicos” y/o “pacientes”. Pero la caracterización misma de un “sistema médico concentracionario” nos lleva inevitablemente a problematizar qué entendemos por medicina y si es posible denominar “práctica médica” a las acciones desarrolladas en el contexto de un campo de concentración. En este sentido, la dificultad ya mencionada de utilizar un concepto que pretende ser descriptivo y normativo simultáneamente se traslada también al caso de la práctica médica. Finalmente, y en términos más generales, se intentará indagar sobre el impacto del genocidio sobre el sistema de salud argentino.
¿Cómo pudo la medicina ser cómplice de una función homicida estatal, cuando el Estado moderno funciona sobre la base de un poder que debe garantizar la vida? Nos interesa describir el complejo proceso que implicó en la Argentina la coexistencia de la medicina como técnica reguladora de la vida y como eslabón de la práctica social genocida.

2. Marco teórico 
El genocidio, como práctica social, tiene efectos simbólicos y materiales tanto sobre las “víctimas directas” como sobre el conjunto social, ya que se propone la destrucción de las relaciones sociales solidarias, autónomas, de confianza, para imponer otro tipo de relaciones no contestatarias, determinadas por el miedo y la desconfianza. El campo de concentración ocupa un lugar fundamental como diseminador del terror en la sociedad, y lo hace a través de procedimientos que intentan desarticular a las “víctimas directas” en tanto sujetos autodeterminados, para mostrar al conjunto social su capacidad para anular la autodeterminación cuando no se obedece a un orden. Esto implica en última instancia un quiebre social, una desarticulación de los colectivos y una reformulación de sus prácticas.
Feierstein (2011) realiza una síntesis conceptual de los procedimientos presentes en la mayoría de los testimonios de sobrevivientes a los campos de concentración, éstos son: la anulación de la identidad; la anulación de la percepción, de la movilidad y del habla; la “iniciación” mediante el tormento y la tortura, tanto física como psicológica; la animalización de las víctimas, en donde las funciones vitales básicas se encuentran reguladas por una autoridad; y la impredictibilidad, es decir la imposibilidad de prever las consecuencias de las acciones realizadas. Muchos de estos procedimientos que buscan desarticular al sujeto como tal se realizaron en Argentina a partir de prácticas e insumos médicos: la asistencia durante las torturas, el seguimiento de los embarazos en los casos de detenidas embarazadas, la asistencia en sus partos y el control de los recién nacidos, la firma de documentos falsos (como partidas de nacimiento o defunción), la utilización de anestésicos en los “vuelos de la muerte” y otras drogas con fines no terapéuticos (Capuano, 2011, p. 9). Estas actividades no fueron hechos excepcionales, sino que hicieron al funcionamiento cotidiano del campo de concentración como dispositivo. A partir de los testimonios de detenidos-desaparecidos se sabe que en gran parte de los CDD existió un “sistema médico" como parte necesaria del plan sistemático represivo. E incluso hubo CCD que funcionaron dentro de instituciones médicas, tanto militares como civiles (Capuano, 2011, p. 12). Para los fines de este trabajo, y a falta de una definición más adecuada, se caracteriza al “sistema médico concentracionario” como un subsistema que forma parte del CCD (y/o de un circuito de CCD), que puede desarrollarse en un determinado espacio físico exclusivo, que requiere de ciertos insumos médicos específicos, y que, a su vez, se vincula con otros sistemas médicos que están por fuera de los CCD, tanto clandestinos como no clandestinos (como redes de tráficos de bebés y hospitales militares, por ejemplo). Si bien dista mucho de un sistema de salud convencional, también supone un vínculo entre un rol médico, asociado a un saber específico, y un rol de paciente, que presenta una demanda sin consentimiento en torno a ese saber particular. Pero el objetivo principal de todo sistema médico idealmente consiste en garantizar la salud de las personas mediante la prevención, el diagnóstico, la mejora o el tratamiento de enfermedades físicas o mentales. En este sentido, las prácticas médicas a las que nos referimos violaron la ética médica, en tanto no respetaron la doble obligación de promover el bienestar de los pacientes y de prevenir las violaciones de los derechos humanos (Capuano, 2011, p. 13). La referencia a roles de “médico” y “paciente” dentro del CCD se realiza señalando que no es del todo preciso hablar de “práctica médica” en el sentido legal del término, cuando el contexto es el horror concentracionario. Al hablar de un “sistema médico concentracionario” se debe hacer una distinción tajante en relación a lo que se entiende habitualmente por sistema médico desde un punto de vista normativo. 
Con respecto a la medicina, y siguiendo a Foucault (1976), la consideramos como una de las principales técnicas del biopoder Moderno, aquel que se hace cargo de la vida humana en un doble sentido: por un lado se hace cargo de los cuerpos, busca cuidarlos y extender su fuerza útil mediante mecanismos disciplinarios e institucionales; y por otro lado se ocupa de la población con mecanismos reguladores estatales. La medicina ocupa entonces un lugar privilegiado como articuladora de estas tecnologías de poder que existen en diferentes niveles: articula normativamente los cuerpos y la población, regula continua y científicamente la vida. La existencia de las personas depende entonces, en gran medida, del control del saber; dentro de las sociedades disciplinarias el poder se ejerce mediante el acceso al cuerpo más que por la amenaza de muerte del poder soberano. Y justamente en eso consiste la biopolítica, en el dominio de la vida y de sus mecanismos mediante cálculos asociados al poder-saber. El efecto de esta invasión disciplinaria sobre los cuerpos (y la totalidad de las condiciones de su existencia), y de las medidas masivas que apuntan al cuerpo social como especie, es una sociedad normalizada en ambos registros (Foucault, 2006). En este sentido, la participación médica en el contexto del plan sistemático represivo que se llevó a cabo durante la última dictadura militar resulta paradójica. Pero la centralidad en los CCD como dispositivos modernos no pasa sólo por las consecuencias que produce en sus víctimas directas, sino por el modo específico en que destruyen ciertos modos sociales (sindicales, barriales, políticos) y los reorganizan mediante el terror (Feierstein, 2016). Foucault (2002) incluso remarca que hasta el siglo XIX nunca los Estados habían realizado genocidios de tal magnitud sobre sus propias poblaciones. Pero este poder de muerte se vuelve un complemento del poder que se ejerce positivamente sobre la vida: “si el genocidio es por cierto el sueño de los poderes modernos, ello no se debe a un retorno del viejo derecho de matar; se debe a que el poder reside y se ejerce en el nivel de la vida” y “de los fenomenos masivos de polacion” (p. 166). En este sentido, y siguiendo la genealogía realizada por Traverso (2002), la práctica genocida necesariamente se sitúa dentro de la Modernidad imperialista, con un anclaje profundo en la historia de Occidente y en los paradigmas científicos que realizaron novedosas síntesis entre ideología y ciencia. En función de este trabajo resulta particularmente llamativo el vínculo que tuvo históricamente el genocidio con las ciencias “duras”, especialmente durante la colonización europea del mundo y hasta el nazismo. 
El genocidio moderno entonces no consiste solamente en aniquilar poblaciones sino más bien en hacerlo de un modo peculiar: calculando los medios técnicamente adecuados para el fin que se propone, legitimándose y logrando consenso y obediencia tanto en la práctica como en las representaciones mismas sobre el genocidio. En esto radica su especificidad en relación a procesos de aniquilamiento de población más antiguos cuyo diseño, implementación y consecuencias no son calculados con la racionalidad instrumental, productiva y administrativa del capitalismo industrial. Por supuesto que esto no significa que el genocidio sea el resultado inevitable de la historia occidental, pero tampoco sería su falla o su antítesis; No podría haberse desarrollado sin la división y la especialización del trabajo, sin burocracias jerarquizadas y competencias delimitadas, sin la administración del aparato del Estado. Incluso puede pensarse que la naturalización de la eficacia y eficiencia de estos elementos propios del capitalismo, contribuyeron a hacer razonable una “solución” genocida. El genocidio es entonces un logro tecnológico de la sociedad industrial tanto como un logro organizativo de la sociedad burocrática. Siguiendo a Bauman se puede decir que el genocidio descubrió un rostro oculto de la sociedad moderna, distinto del que se conocía, y que ambos rostros coexisten cómodamente unidos al mismo cuerpo como las dos caras de una moneda. Se puede decir, también, que se había subestimado el auténtico potencial de la racionalidad específica de la civilización occidental moderna (1988, p. 11). Siguiendo esta lógica: ¿Se puede considerar a la violencia médica dentro de los CCD como la cara no siempre visible de la práctica médica? O se trató solamente de casos aislados desvinculados de la práctica habitual?

3. Metodología
En el presente trabajo el abordaje metodológico fue de tipo cualitativo y con objetivos descriptivos. Para entender cómo funcionó dentro de los distintos CCD el “sistema médico concentracionario” se tomaron como fuente algunos de los testimonios de ex detenidos-desaparecidos. La información recogida fue analizada con el fin de realizar una comparación sistematizada en función de las siguientes variables: en relación a los testimoniantes se identificaron nombre, edad, ocupación y espacio de militancia; Con respecto al testimonio en sí como unidad de análisis se tuvo en cuenta la fecha y la fuente; En relación a los secuestros se identificaron las fuerzas represivas que intervinieron y el período temporal, aunque las fechas son indicadores relativos ya que las víctimas generalmente seguían controladas y/o atormentadas luego de las “liberaciones”. En relación al “sistema médico concentracionario” se detalló en primer lugar la información sobre los compañeros que actuaron dentro del mismo, tanto en el rol de “pacientes” como en rol de “médicos”; en segundo lugar los datos sobre los represores médicos: el nombre, la fuerza de seguridad de pertenencia y las actividades desarrolladas; y, en tercer lugar, los datos sobre el espacio físico y los insumos utilizados. 

4. Testimonios
4.1  Primer testimonio – Adriana Calvo
El primer testimonio analizado fue realizado el 16 de junio de 2007 en el marco del UBACYT S838 (2006-2009) dirigido por Daniel Feierstein. A partir de dicho testimonio, sabemos que Adriana fue secuestrada el 4 de febrero de 1977, cuando tenía 29 años y estaba embarazada de su tercer hijo; Militaba en una agrupación cercana al PCR en el gremio de docentes universitarios en la Facultad de Cs Exactas de la UNLP, donde había cursado la carrera de física. La fuerza represiva responsable de su secuestro y de su posterior detención ilegal en Arana y en la Comisaría Quinta de La Plata fue la Policía Provincial de Buenos Aires. El 15 de abril Adriana fue llevada al CCD “Pozo de Banfield”, en donde permaneció hasta su liberación, el 28 de abril de 1977. El traslado de un CCD a otro se realizó porque Adriana estaba a punto de parir y el médico, que se encontraba en el Pozo de Banfield, no quería ir hasta la Comisaría. Con anterioridad este médico, Jorge Antonio Bergés, ya había revisado “brutalmente” a Adriana y a Inés Ortega, también embarazada. Inés Ortega finalmente tuvo a su hijo Leonardo Fossati en la Comisaría Quinta, asistida por Bergés horas después de empezado el trabajo de parto y “en la mesa de la cocina”; hijo que fue apropiado a las pocas horas de haber nacido y que recuperaría su identidad recién en el año 2005. A partir del testimonio, también sabemos que en el Pozo de Banfield hubo otras compañeras detenidas embarazadas que habían parido recientemente: María Eloisa Castellini y Silvia Isabella Valenzi. Silvia había parido en el Hospital de Quilmes y luego había sido trasladada al Pozo de Banfield. Aún no se sabe qué pasó con ninguna de las dos bebas. Además, otras dos mujeres secuestradas habían sido llevadas allí desde el CCD La Cacha “por cuestiones hospitalarias estrictamente”: Cristina Lucía Marroco, que había perdido su embarazo por las torturas sufridas, y Ana Maria Caracoche, a quien le habían roto y enyesado un brazo (lo cual no impidió que la siguieran torturando ni que le aplicaran la picana justamente en ese brazo).
 Volviendo al caso de Adriana Calvo, su traslado desde la Comisaría Quinta hacia el Pozo de Banfield fue en un auto, junto a dos militares y una compañera detenida-desaparecida. Esta compañera, María Magdalena Mainer (alias Lucrecia o Malena, desaparecida) iba en el asiento trasero asistiendo a Adriana y “era parte de un grupo de ocho compañeros que fueron secuestrados, terriblemente torturados, y con los que Camps hizo su ensayo de recuperación”. Lucrecia no se encontraba en ese momento en la Comisaría Quinta, con lo cual “se ve que Bergés les había dicho que me llevaran a Banfield y la fueron a buscar a ella supongo que porque era estudiante de medicina”. Pero antes de llegar al Pozo de Banfield Adriana tuvo a Teresa, su hija, adentro del auto, con el tabique y las esposas puestos. “Lucrecia quiso ayudarme, pero era inútil, le dije que no me toque […]. Sacaron un trapo de la gaveta del auto, yo escuché como que rompían un trapo y Lucrecia ató el cordón”. Y “pasado el parto, una vez que Teresa nació, Lucrecia ni la tocó, quedó donde nació. […] Tres minutos deben haber parado, pararon cuando estaba naciendo. Nació, ataron el cordón [umbilical] y siguieron”.
Cuando finalmente llegaron al Pozo de Banfield, allí los esperaba el médico represor Jorge Antonio Bergés, que pertenecía a la Policía provincial. Él cortó el cordón umbilical y las hicieron subir un piso para entrar a “una sala que tenía una camilla en el medio”, en donde le sacaron el tabique a Adriana y la hicieron dejar a Teresa en una mesada.   
“Bergés me sacó la placenta, me dio una inyección en el útero, nunca me había pasado en ningún parto que hicieran eso y yo creí que me iba a coser. Me acuerdo que incluso le pregunté: ‘¿Me desgarré mucho?’ o ‘¿Me va a coser?’, le pregunté. Y me dijo: ‘¿Qué querés? ¿que te cosa?’ o no sé, me contestó una guarangada”.
A minutos de haber parido, Adriana fue obligada a limpiar todo: 
“me hizo levantar… levantar la placenta del piso, después me hicieron baldear el piso, baldear la camilla, limpiar la camilla, limpiar todo”. “‘Esto te pasa por Montonera’ me dijo, una cosa así. No sé si Bergés o el oficial de guardia. Estaba rodeada de guardas y yo estaba desnuda absolutamente porque me habían sacado el vestido que además estaba lleno de sangre por supuesto”.
En relación a este testimonio, resulta llamativo que al momento de la liberación de Adriana y su hija, 13 días después del parto, los oficiales desconocían que la beba se encontraba allí:
“Salí yo de la celda con la nena. El tipo casi se muere, no tenía la menor idea, o sea, el descontrol era tal que no sabía quién era yo, ni sabía que estaba con una nena ahí. Era el oficial de guardia (...) y te puedo asegurar que estaba más asustado él que yo.”
Por otro lado, resulta llamativo que en la Comisaría Quinta el represor apodado “el Tío” les llevaba a las detenidas una infusión de tilo “para curarle las heridas a Susana Falabella de la tortura que se le había infectado en un pie”.
4.2  Segundo testimonio – Mario Villani
El testimonio de Mario Villani que utilizamos fue realizado el 13 de octubre de 2001 por Levy, Figari, Presman, Borovinky y Jeria. Mario estuvo detenido-desaparecido entre noviembre de 1977 y agosto de 1981 y pasó por los CCD Atlético (18-11 a 28-12-1977), Banco (hasta 08-1978), Olimpo (hasta 01-1979), División Cuatrerismo de Quilmes (que había sido el campo "Malvinas", hasta 03-1979) y ESMA (hasta 08-1981). Intervinieron en su desaparición la Policía Provincial de Bs As, la Policía Federal, la Marina, el Ejército y la Gendarmería como fuerzas represivas. Villani, de profesión físico, tenía 38 años al momento del secuestro y militaba en la Agrupación de Trabajadores Docentes Peronistas de la Facultad de Cs Exactas de la UNLP, vinculada a la Juventud Peronista y a Montoneros. 
Mario formó parte de lo que se conocía como “consejo” o “Staff” (en la ESMA)[footnoteRef:0]: “un grupo de prisioneros que tenía que hacer las tareas diarias del campo. Hacer la comida, limpiar, baldear (...), llevar a la gente al baño". Formar parte de ese grupo “era un privilegio” en la medida en que permitía a los detenidos caminar, moverse, hablar, ver (actividades que le eran negadas al resto de los detenidos), pero no era un premio, cualquiera podía integrar el consejo. Si bien "desde el punto de vista de las autoridades el Consejo era todo el grupo de gente que trabajaba", Villani diferencia estos trabajos cotidianos de las colaboraciones en los trabajos de inteligencia y de tortura, ya que “eso es distinto. No todo el mundo lo hacía”. [0:  En rigor los detenidos del “Staff” en la ESMA no cumplía las mismas tareas que el Consejo, entre otras cosas porque “no se vinculaban con la gente de capucha”.] 

	A partir de este testimonio podemos saber que en el CCD El Banco había un espacio que era llamado “enfermería”: "la puerta de enfermería estaba al lado del taller" en donde Mario realizaba reparaciones. También sabemos que en determinado momento cuando dejó de funcionar la picana que era utilizada para torturar a los detenidos y que era propiedad del represor Juan Antonio del Cerro (o “Colores”), empezaron a torturar con un varivolt, que no tenía limitación de corriente. Entonces "la gente a la que torturaban empezó a entrar en coma con frecuencia” y “los llevaban a enfermería para tratar de sacarlo, revivirlo y seguir torturándolo". Nos resulta llamativo también en este contexto que se denominara “quirófanos” a las salas de tortura en los CCD Olimpo y El Banco, y que en Olimpo hubiera una sala con un aparato de rayos x. 
4.3  Tercer testimonio – Nilda Actis Goretta, Cristina Aldini, Liliana Gardella, Miriam Lewin y Elisa Tokar
Tomamos como tercer testimonio el libro “Ese infierno. Conversaciones de cinco mujeres sobrevivientes de la ESMA” del año 2006. Nilda "Munú" Actis Goretta, muralista, militaba en barrios vulnerables de Ensenada, fue secuestrada a los 32 años y estuvo desaparecida entre junio de 1978 y febrero de 1979. Cristina Aldini, maestra, militaba en grupos cristianos y barrios obreros de San Fernando, fue secuestrada a los 24 años y mantenida en cautiverio desde diciembre de 1978 hasta mayo de 1979. Liliana Gardella, antropóloga, fue detenida a los 23 años y estuvo desaparecida entre noviembre de 1977 y enero de 1979. Miriam Lewin, periodista, militaba en la Juventud Peronista, tenía 19 años y estuvo desaparecida desde mayo de 1977 hasta enero de 1979 (estuvo detenida en el CCD Virrey Ceballos hasta marzo que fue trasladada a la ESMA). Y Elisa Tokar, psicóloga, militante la Juventud Trabajadora Peronista, tenía 23 años al momento del secuestro y estuvo detenida entre septiembre de 1977 y julio de 1978.  La Armada fue la principal fuerza represiva responsable de los cautiverios ilegales, y en el caso de Miriam también la Fuerza Aérea.
	A partir de los testimonios supimos que dentro de la ESMA en determinado momento ordenaron a todas las mujeres asistir a una revisión ginecológica porque “había habido peligro de un contagio de gonorrea” (Miriam). En aquella ocasión, para el examen médico “tenían todo el equipo, espéculo y esas cosas” (Elisa), y “habían armado una especie de camilla, supongo que con unas mesas” (Munú) en la “enfermería”, donde las atendía el médico represor de la Armada Jorge Luis Magnacco. Aunque según Munú, como pasaban una detrás de la otra “si había una enferma, las contagiaba a todas”. Un hecho llamativo que es señalado por las testimoniantes es la presencia durante el examen de un preso “que no tenía nada que hacer ahí” (Miriam). Las mujeres coinciden en que en su momento les habrá parecido que el detenido estaba allí en rol de enfermero: “entrar en un lugar donde va a revisarte un médico y encontrar a un preso... Supongo que habré pensado que estaba ahí para ayudarlo” (Munú). Aunque no estaba presente en aquel control, también mencionan al médico represor apodado “Manzanita”[footnoteRef:1], quien en una ocasión había asistido a un hombre recién llegado al CCD y terriblemente torturado: “Él hizo corno tres paros cardíacos Manzanita, el médico, lo sacaba del paro y seguían torturándolo” (Munú).   [1:   Alberto Arias Duval, también apodado “Tomy” http://www.espaciomemoria.ar/megacausa_juicio.php?ju_ID=147&cabezal=megacausa&barra=megacausa&titulo=megacausa http://www.desaparecidos.org/GrupoF/medicos.html ] 

	El médico Jorge Luis Magnacco, también había atendido el parto de Patricia Roisinblit en la ESMA. Según los testimonios dependiendo de la época o del caso los partos eran en distintos espacios físicos: “La Mayoría de las chicas embarazadas que yo conocí tuvieron arriba, en el tercer piso, otras en la Enfermería del Sótano, y a Susana de Reinhold la Llevaron al Hospital Naval para hacerle cesárea” (Elisa). Los vínculos del CCD con el Hospital Naval eran constantes: “Cuando traían a algún herido decían que lo llevaban al Naval y cuando Liliana se ahogó con comida también la llevaron allí” (Munú). También a Miriam la llevaron en una oportunidad a ese hospital, días después de haber sufrido un accidente automovilístico en una de las “visitas” a su familia fuera de la ESMA, en el cual se lastimó la cabeza y la cara.  
"En la Enfermería, en El Sótano, me cosieron, y después, a los pocos días, me llevaron al Hospital Naval porque me habían quedado vidrios en la herida y había cicatrizado mal, con queloides. Me llevaron haciéndome pasar por una amiga de la hija del director de la ESMA, de CHAMORRO. Yo miraba a todos con terror, no me importaba cómo había cicatrizado, no quería ningún tratamiento, me parecía todo horroroso y ridículo a la vez" (p. 231).
	Por otro lado, en el libro se encuentran algunos testimonios de Adriana Marcus, estudiante de medicina por aquel entonces y también sobreviviente de la ESMA. Ella cuenta cómo ocupó por momentos un rol médico dentro del CCD cuando a una de las detenidas le un ataque de epilepsia en “capuchita”:
“Primero buscaron a Andrea, que estudiaba Enfermería. Como Andrea no estaba me llevaron a mí, que había cursado hasta quinto año de Medicina. Me llevaron tabicada a una habitación que estaba al lado del baño, yendo para La Pecera. Me hicieron entrar  y en el piso estaba esta mujer con su convulsión. La atendí, les expliqué a los verdes cómo tenían que manejar a una persona epiléptica. Ahí estaban sólo ellos. Una vez que les di la clase magistral sobre manejo de un epiléptico, se asustaron y me sacaron de la habitación. Aparentemente, no debían permitirme atender a nadie” (p. 143).
Según Munú esa situación era una “transgresión”.
	En relación a la disposición espacial del “sistema médico concentracionario”, pudimos saber que durante un período de tiempo en uno de los cuartos del sótano funcionaba una “enfermería”, en donde había dos camas y dos pequeños armarios de vidrio con medicinas cerrados con candado. Allí atendían a los secuestrados que llegaban heridos y a las embarazadas en el momento del parto: “Las parturientas... con los torturados, con los moribundos”, “todo allí olía a sangre y suciedad”. Al estar en el sótano, era iluminado con tubos fluorescentes las veinticuatro horas y “la ventilación se lograba a través de ventiluces que se elevaban unos pocos centímetros del nivel de la tierra. El aire era muy enrarecido". Pero la disposición espacial en el sótano era cambiada constantemente, ya que “las divisiones se hacían con materiales livianos, lo que permitía un fácil montaje y desmontaje”. Al respecto Miriam reflexiona: "si uno se pusiera con malas intenciones a comparar los testimonios, sin tener en cuenta las épocas, aparecerían un montón de contradicciones porque todo fue cambiando". 
	En relación a “esa insistencia en curarnos”, Munú sostiene que no era el único CCD en donde esto sucedía y relata que su primo, también secuestrado, fue visto en el Pozo de Banfield enyesado, aunque finalmente fue asesinado. “Te acomodaban y después te asesinaban”. Además Miriam realiza una comparación con el nazismo: “Como los nazis. Eran ellos los que decidían cuándo te lastimaban, cuándo te morías”. “Ellos te curaban porque tenían el poder total y absoluto sobre vos” (Elisa).
4.4  Cuarto testimonio - Víctor Melchor Basterra 
Víctor Basterra, obrero gráfico y activista gremial dentro del Peronismo de Base, fue secuestrado entre agosto de 1979 y diciembre de 1983, aunque siguió controlado y vigilado hasta agosto de 1984. La Prefectura Nacional, la Policía Federal y la Armada estuvieron involucradas como las fuerzas represivas responsables de su detención/desaparición. El testimonio que utilizamos como fuente es la declaración de Víctor en el marco del Juicio a las Juntas, realizada el 22 de julio de 1985. 
Luego del secuestro, Basterra fue llevado a la ESMA y, como habitualmente sucedía en estos casos, lo ataron desnudo a una cama para interrogarlo y torturarlo con picana y golpes. La tortura duró 20 horas aproximadamente y en dos ocasiones sufrió paros cardíacos. “Seguían preguntándome, esto se prolongó mucho tiempo, realmente, tuve un paro cardíaco y me atendió una persona, que luego reconocí como un detenido que estaba ahí... se llamaba VÁZQUEZ, creo que el nombre es Jorge VÁZQUEZ”. Según Víctor, éste detenido médico “me auscultó, me golpearon mucho el pecho para que reaccionara, y dijo que dada mi condición podían seguir efectuando la tortura; me golpeaban con palos en el estómago”. El médico, a quien llamaban "Caballo loco" o “Víctor” y que finalmente fue liberado, probablemente pertenecía a un grupo de 8 personas que habían sido trasladados hacia la ESMA desde otro CCD (“no sé si era ‘El Olimpo’”), y que era llamado “el grupo de Ejército”. 	Cuatro o cinco horas después de que Víctor tuviera el primer paro cardíaco, y al continuar sufriendo torturas, tuvo el segundo: “tengo otro paro cardíaco y me atiende otro médico; ése sí, posteriormente lo reconocí como un médico naval, era un teniente de navío o capitán de corbeta, de apellido CAPDEVILA’”. En esta ocasión el médico represor, Carlos Capdevilla, (alias "Tommy”) dijo que podían continuar con la tortura pero “que había que ser más prudente”, por el mal estado del detenido.

5. Conclusiones
Para empezar, con respecto a lo que se ha denominado “sistema médico concentracionario”, se puede decir que en ningún caso el trato a los “pacientes” significaba una excepción en relación a las condiciones propias del campo de concentración; Eran constantes la anulación de la identidad, percepción, movilidad y habla, y además la atención no se daba por demandas personales, salvo en algunos de los casos de las embarazadas a punto de parir. Esto se puede vincular con la animalización de las víctimas propia de la lógica concentracionaria, según la cual las funciones vitales básicas y el vínculo con el propio cuerpo se encuentran regulados por la autoridad. También encontramos que en todos los casos la presencia y práctica “médicas” eran imposibles de prever con anticipación, aunque simultáneamente eran hechos cotidianos. Incluso aparecen naturalizadas como las colaboraciones obligadas de los otros detenidos desaparecidos, también impredecibles. A partir de todo esto, se observa que el “sistema médico concentracionario” contribuyó con la desarticulación del sujeto/paciente como tal y con el quiebre de su autonomía. 
	En relación a los compañeros que ocuparon un rol “médico” parece pertinente diferenciar entre los casos ocasionales y los de cierta institucionalidad o continuidad del rol. Dentro de los primeros casos podemos mencionar a Adriana Calvo asistiendo a sus compañeras embarazadas a partir de su experiencia personal o a Adriana Marcus atendiendo a otra detenida cuando tuvo un ataque de epilepsia, hecho caracterizado como una trasgresión. En estos casos notamos que la demanda “médica” resultaba difícil de prever y que se buscaba una respuesta rápida. Pero hubo otros casos en los que los detenidos (pero que no compartían el cautiverio con los “pacientes”) eran obligados a colaborar cumpliendo un rol “médico” de forma más estable y frente demandas más predecibles. Estos fueron los casos de María Magdalena Mainer, a quien obligaron a acompañar a una detenida que ya había comenzado el trabajo de parto, y de Jorge Vázquez, médico detenido que intervino cuando Víctor Basterra tuvo su primer paro cardíaco. Es posible pensar esta colaboración forzada como una de las formas de atormentar a los detenidos, pero además se puede decir que resultaba útil al funcionamiento del CCD. Siguiendo a Calveiro (2006), la lógica del dispositivo se encarga de fraccionar su funcionamiento para que nadie se sienta responsable en última instancia, “suspendiendo” la responsabilidad moral dentro de un sistema de engranajes muy extenso y creando una sensación de impotencia en las personas involucradas. Esto se suma a los mecanismos para despojar a las víctimas de sus atributos personales e identitarios, lo cual “facilita” la ejecución rutinaria y mecánica de las órdenes recibidas, dentro de un dispositivo burocratizado de producción de terror y muerte. En este sentido, se puede decir también que contribuía al desarrollo de una “indiferencia moral” en los represores con respecto a la culpabilidad por las atrocidades que sucedían dentro del campo (Bauman, 1988). De todos modos, cabe señalar que en los CCD hubo una cuota importante de espontaneidad frente a los casos que se iban presentando, no previstos en la dinámica concentracionaria, que requerían de “soluciones” improvisadas dentro de la estrategia represiva.  
	En relación a los represores médicos, a partir de los testimonios, se identificó a Jorge Antonio Bergés (perteneciente a la Policía provincial), Jorge Luis Magnacco (ginecólogo de la Armada), Alberto Arias Duval (alias “Tomy” de la ESMA) y Carlos Capdevilla (médico naval apodado “Tommy”), todos condenados por delitos de lesa humanidad. La utilización del mismo apodo en estos casos puede interpretarse como una continuidad en la función más allá de las personas, como una institucionalización del rol dentro de los CCD. En los casos analizados, en términos generales, los represores asistían durante las torturas, controlaban los embarazos, atendían los partos, y curaban heridas de gravedad de manera precaria, siempre en un marco de maltrato y tormento constantes.
	Sobre los espacios físicos en donde funcionaron los “sistemas médicos” se pueden señalar a grandes rasgos dos modalidades: por un lado los CCD en los que había una sala exclusiva denominada “enfermería”, por lo general un espacio con una camilla en el medio. Esto sucedía en el Pozo de Banfield, el Atlético, el Banco, el Olimpo (aquí había una sala para curaciones y otra para internaciones) y en la  ESMA (en donde había dos camas y armarios con medicinas). Por otro lado, en otros CCD no había un espacio determinado para la práctica “médica”; en estos casos los detenidos eran atendidos en cualquier lugar (como el parto de Inés Ortega sobre la mesa de la cocina en la Comisaría Quinta), eran trasladados a otros CCD pertenecientes al mismo circuito y/o trasladados a hospitales, sobre todo si el tratamiento requerido era de mayor complejidad (por ejemplo desde La Cacha hacia el Pozo de Banfield por una fractura, o por una cesárea hacia el Hospital Naval o Campo de Mayo, en donde funcionaba una maternidad clandestina[footnoteRef:2]). De todas formas encontramos que la disposición espacial no era siempre igual, especialmente en la ESMA; estrategia que podría servir para que los testimonios de distintas épocas parezcan contradictorios, y/o para “solucionar” ciertas necesidades del campo a medida que iban surgiendo.  [2:  http://www.desaparecidos.org/arg/conadep/nuncamas/307.html ] 

Con respecto a los insumos médicos utilizados dentro de los CCD, observamos a partir de los testimonios la existencia de inyecciones, equipos ginecológicos, medicamentos farmacológicos, yesos, gasas y hasta un aparato de rayos x. Además se utilizaron infusiones de tilo para curar heridas y palos para reanimaciones cardiológicas. 
	En términos más generales, es notable que las respuestas médicas dentro de los CCD se vincularon siempre a preocupaciones prácticas o técnicas, y no éticas o referidas a valores. Esto puede vincularse con la típica concepción moderna del saber/poder como saber técnico e instrumental aplicado más allá de consideraciones valorativas. Si bien, como ya mencionamos, toda práctica realizada dentro de un CCD no puede considerarse médica desde un punto de vista normativo porque viola la bioética, cuando se describe lo sucedido esta distinción se vuelve un poco más difusa. Los mismos profesionales civiles, militares o policiales, se desempeñaron tanto dentro de los CCD como fuera de ellos y habitualmente los detenidos/desaparecidos eran trasladados a hospitales civiles o militares. Este ida y vuelta constante entre el sistema de salud formal y el concentracionario desdibuja de alguna manera el abismo legal que hay entre ambos sistemas. También hay que tener en cuenta que muchos de los profesionales represores continuaron desempeñándose luego de 1983 y que muy pocos fueron condenados. Este trabajo pretende visibilizar ciertos aspectos que pueden quedar opacados detrás de una dicotomía legalidad-clandestinidad, con lo cual, para debatir sin reducir la complejidad de lo sucedido, quizás se deba matizar la homogeneidad de los conceptos en la práctica. Incluso en la actualidad, en un contexto totalmente distinto, sigue habiendo casos de violencia obstétrica, tráfico de bebés, violaciones del derecho a la identidad, objetivación de los sujetos como cuerpos, falta de confidencialidad, despojo de los atributos humanos o animalización de los pacientes, etc. La lógica misma de la hiperespecialización contribuye a diluir la responsabilidad sobre los pacientes, impidiendo en muchos casos un abordaje integral de la salud, atento a sus distintos condicionantes. También la formación se encuentra regida en muchos casos por la crueldad, el autoritarismo y el tormento, dentro de jerarquías estrictas y bajo una creciente subordinación hacia los mercados. En la investigación quizás es donde más claramente puede verse el vínculo directo con los intereses económicos más que con los científicos o sanitarios. En este sentido puede ser útil la distinción realizada por Foucault (2004) en torno a los “ilegalismos”, las prácticas que atentan contra una reglamentación establecida pero que no son perseguidas por el sistema penal ni por las fuerzas de seguridad, y la “delincuencia”, como las prácticas ilegales que se sí se buscan neutralizar y apartar porque atentan contra una matriz hegemónica de subjetividad. Según esta lógica, la penalidad administra diferencialmente los ilegalismos, produciendo una cierta condensación de las relaciones de poder en una coyuntura dada. En muchos casos la violación de la ética médica podría considerarse entonces como un ilegalismo que no se constituye como delincuencia por la falta de visibilización, juzgamiento o condena. 
Pero volviendo a los resultados de la estrategia genocida, se considera que la disminución de la capacidad de negociación de los sectores populares (mediante el incentivo a la delación, la instalación del terror, del miedo al “otro” y de la desconfianza como sentimiento subjetivo desarticulador) posibilitó una transformación de la estructura productiva argentina hacia una menos igualitaria. Pegoraro (2003) sintetiza esta idea sosteniendo que el genocidio fue un proyecto político que impuso la aceptación de la “racionalidad económica mercantil” por parte de la sociedad. Y la salud no fue una excepción en este sentido. Comenzaron a imponerse el mercado y la responsabilidad individual por encima de las protecciones sociales que el Estado solía garantizar anteriormente. Avanzaron entonces las políticas de descentralización y mercantilización; se exacerbó la competencia, “a través de acciones de dudosa legitimidad”, por la captación de los recursos en mercados “fragmentados e imperfectamente competitivos”, especialmente en torno a los medicamentos, servicios médicos y servicios sanatoriales (Belmartino, 2009, p. 9). Es decir que las pujas distributivas y no las necesidades médico-asistenciales de la población comenzaron a determinar el funcionamiento del mercado, en un contexto de creciente incapacidad regulatoria por parte del Estado. Esta transformación implicó toda una crisis de los valores que sustentaban el sistema sanitario, cuestionando sus propias reglas constitutivas. Un ejemplo en este sentido es el surgimiento del derecho de los profesionales de salud a establecer de manera individual el precio de su trabajo, por sobre la negociación colectiva gremial (Belmartino, 2009, p. 10).
En relación a los subsistemas de salud, el sector privado inició un rápido crecimiento consolidándose incluso como prestador sobre las Obras Sociales, que predominaban hasta entonces. Entre 1969 y 1995 la participación del sector privado prácticamente se cuadriplicó en el total de establecimientos asistenciales del país. Mientras que a fines de la década de los sesenta los establecimientos privados eran un tercio del total, a mediados de los noventa superaban el 50% (Acuña y Chudnovsky, 2002, p. 15). Este subsistema de salud está conformado por una gran cantidad de instituciones heterogéneas, con costos extremadamente altos, escasa transparencia, alto grado de concentración geográfica y económica y una creciente presencia de capitales externos. “Es notable que el financiamiento del Estado y la provisión de salud cayeron -en la década del ´70- tan significativamente como fue el deterioro de la capacidad instalada” (Acuña y Chudnovsk, 2002, p. 26). Comenzó entonces el largo proceso de achicamiento de la participación pública en el área de la salud y de la descentralización sin compensación presupuestaria de funciones e instituciones nacionales. Hacia 1983 la magnitud del deterioro, fragmentación y desarticulación de los servicios de salud se veía reforzada por una profunda crisis económica en Argentina. Ninguno de los niveles en los que se desenvuelve la acción estatal en materia de salud quedó exento del debilitamiento (Acuña y Chudnovsk, 2002).
 Todo esto nos lleva a pensar que la existencia de lo que hemos llamado provisoriamente “sistema médico concentracionario” se puede vincular con el notable deterioro del sistema de salud en Argentina, que comenzó durante la última dictadura militar e implicó una fuerte reducción del sistema público y una notable expansión del sector privado como contrapartida. La desaparición de parte del personal de salud, los CCD dentro de instituciones médicas, los vínculos estrechos del “sistema médico concentracionario” con los distintos profesionales y efectores de salud, sin duda afectaron el modo de estructuración de las relaciones sociales, el modo de ejercicio de las relaciones de poder. Se logró en gran medida “transformar a la sociedad toda aniquilando a quienes encarnaban un modo de construcción de identidad social y eliminando - material y simbólicamente - la posibilidad de pensarse socialmente de ese modo” (Feierstein, 2011, p. 53).
Varios interrogantes se abren en torno a este tema y sería interesante analizar al respecto más cantidad de casos, abarcar una mayor variedad de CCD, conocer otras experiencias nacionales e indagar sobre las representaciones de lo sucedido. Creemos que es una responsabilidad colectiva visibilizar y repudiar definitivamente estos tipos de prácticas del pasado, sin olvidar las continuidades con el presente, para consolidar una práctica médica ética que nunca más muestre su rostro complice del genocidio y para reconstruir material y simbólicamente la posibilidad de pensarnos de otro modo.
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