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1 tema de la salud y la enfermedad ha dejado de ser un asunto exclusiva-

mente circunscrito a los dominios biomédicos o a los discursos técnicos de
los expertos, para convertirse en una cuestion que permea todos los niveles de la
vida social. La emergencia de nuevas patologias, la proliferacion de discursos
sobre la calidad de vida y la creciente medicalizacion de los &mbitos mas intimos
de la existencia han situado el fendmeno salud-enfermedad en el centro del de-
bate publico, politico y académico. No es casual que, tras las convulsiones
globales derivadas de epidemias recientes y de los procesos de globalizacion sa-
nitaria, la sociedad contemple la salud ya no solo como una necesidad individual,
sino como un bien comun atravesado por relaciones de poder, desigualdad y cul-
tura. En este sentido, la salud se ha convertido en un campo de disputa simbolica
y material donde confluyen actores multiples: Estados, instituciones internacio-
nales, corporaciones biomédicas, colectivos de pacientes, movimientos sociales
y tradiciones médicas no hegemonicas.

Si bien este protagonismo se percibe con nitidez en las sociedades occidenta-
les industrializadas, lo cierto es que no se trata de un fenomeno restringido a ellas.
En otras latitudes del globo, en contextos rurales, urbanos y poscoloniales, la
cuestion de la salud también ocupa un lugar central en la configuracion de la vida
cotidiana. La creciente interconexion planetaria y el entrelazamiento de tradicio-
nes culturales han visibilizado formas de padecimiento y de cuidado que, por
mucho tiempo, quedaron relegadas a la categoria de «exoticas» o «alternativasy.
Hoy, en cambio, los discursos que emanan de cosmovisiones indigenas, de sis-
temas médicos tradicionales o de practicas hibridas comienzan a ser objeto de
atencion y reconocimiento, aunque no exentos de tensiones con el aparato bio-
médico hegemonico.

Este panorama no se entiende sin considerar el proceso de multiculturalidad
que caracteriza al mundo contemporaneo. La movilidad humana, la didsporay la
circulacion global de saberes han configurado un escenario en el que las culturas
de la salud se entrecruzan constantemente. En las grandes ciudades del norte glo-
bal, asi como en espacios rurales del sur, conviven sistemas médicos distintos
que generan tanto oportunidades de enriquecimiento mutuo como desafios de



traduccion cultural. La integracion de diversas practicas curativas puede ampliar
horizontes de comprension sobre el padecimiento humano, pero, al mismo
tiempo, confronta con las dificultades de respetar logicas distintas sin reducirlas
a los marcos epistémicos de la biomedicina. Aqui emerge uno de los grandes
dilemas: ;como establecer un didlogo real entre sistemas médicos con cosmovi-
siones radicalmente distintas, sin subsumir unos bajo la hegemonia de otros? La
antropologia médica se presenta como un terreno fértil para explorar estas ten-
siones y proponer marcos interpretativos que reconozcan la pluralidad sin
anularla.

En este contexto multicultural, cada vez se hace mas evidente que los feno-
menos de salud y enfermedad no pueden entenderse como hechos meramente
naturales o bioldgicos, sino como realidades construidas en el entramado de cos-
movisiones culturales. Lo que en un contexto puede ser leido como enfermedad,
en otro se interpreta como experiencia espiritual, desequilibrio energético o in-
cluso como don. De ahi que la antropologia insista en que tanto los padecimientos
como las formas de sanacion son productos culturales, mediados por lenguajes,
simbolos y normas colectivas. La biomedicina, con su pretension universali-
zante, ha tendido a naturalizar sus categorias, invisibilizando su propio caracter
cultural e historico. Sin embargo, un analisis comparativo revela como incluso
en su interior operan concepciones que responden a paradigmas especificos de la
modernidad occidental: la idea de cuerpo-maquina, la escision cartesiana entre
mente y cuerpo, el énfasis en lo visible y mensurable, y la confianza en la tecno-
logia como garante de objetividad. Frente a ello, la antropologia médica recuerda
que todo sistema médico es, ante todo, una expresion cultural situada.

Esta conciencia cobra relevancia en un escenario global marcado por parado-
jas en el campo de la salud. Por un lado, los avances biomédicos y tecnologicos
han permitido la erradicacion de enfermedades, la prolongacion de la esperanza
de vida y el desarrollo de terapias impensables hace apenas unas décadas. Por
otro, la distribucion de esos logros es profundamente desigual: la prevalencia de
enfermedades prevenibles en contextos empobrecidos, la segmentacion del ac-
ceso a tratamientos segun clase social, género o etnicidad, y la persistencia de
brechas Norte-Sur revelan que la salud continta siendo un terreno de inequidad
estructural. A ello se suman fendmenos contemporaneos que complejizan aun
mas la situacion: la medicalizacion de la vida cotidiana, la biopolitica ejercida a
través del control poblacional y de los cuerpos, la psiquiatrizacion de conductas
sociales, y la globalizacion de riesgos sanitarios, ejemplificada en los brotes epi-
démicos de alcance planetario. Cada uno de estos procesos requiere de un analisis
que trascienda lo clinico y que incorpore dimensiones historicas, politicas, eco-
nomicas y culturales.
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Asi, lamedicalizacion constituye un fendmeno paradigmatico: lo que en prin-
cipio aparece como un progreso cientifico —Ila capacidad de intervenir en
procesos corporales cada vez mas intimos— se convierte, al mismo tiempo, en
un mecanismo de normalizacion y control. La extension de diagnosticos a ambi-
tos de la vida cotidiana, la conversion de estados de 4nimo en trastornos, y la
tendencia a etiquetar conductas infantiles o juveniles como patologicas son ejem-
plos de como el poder médico se entreteje con las dinamicas de disciplinamiento
social. En paralelo, la biopolitica revela como los Estados y organismos interna-
cionales gestionan poblaciones a través de la salud, regulando nacimientos,
promoviendo campafias de vacunacion masiva, o imponiendo protocolos frente
a epidemias, en un juego donde se conjugan la proteccion de la vida y el ejercicio
del control.

La psiquiatrizacion de la vida, por su parte, muestra otra cara de estas parado-
jas: la creciente tendencia a medicalizar el malestar social bajo etiquetas
psicopatologicas. En lugar de atender las raices estructurales de la precariedad,
la desigualdad o la violencia, se individualizan sus consecuencias en diagndsticos
clinicos, reforzando la idea de que el problema reside en el individuo y no en el
sistema social. La globalizacion de la salud, finalmente, ilustra como en un
mundo interconectado las enfermedades viajan con la misma velocidad que las
mercancias o los capitales, obligando a pensar la salud desde un horizonte trans-
nacional. Epidemias recientes han puesto en evidencia no solo la fragilidad de
los sistemas sanitarios, sino también las asimetrias en la capacidad de respuesta,
el acceso a vacunas y tratamientos, y la gestion politica del riesgo.

Frente a este escenario, se impone la necesidad de un abordaje multidiscipli-
nar. La biomedicina, con todo su potencial técnico, no puede dar respuesta por si
sola a los complejos desafios que plantean estos fendomenos. Se requiere de la
colaboracién de disciplinas como la sociologia, la historia, la filosofia y, de ma-
nera especial, la antropologia, cuya mirada desnaturalizadora permite situar la
salud y la enfermedad en el marco de contextos culturales y relaciones de poder.
La antropologia no solo aporta descripciones etnograficas de practicas médicas
diversas, sino que ofrece claves para comprender como se construyen los signi-
ficados de enfermedad, como operan los sistemas de atencion, y como se
producen desigualdades en el acceso a la salud.

Es en este punto donde la pertinencia de textos como el presente se hace evi-
dente. Ante un mundo en el que la salud se ha convertido en objeto de disputas
globales, resulta imprescindible contar con reflexiones que, desde la antropologia
médica, cuestionen las pretensiones universalistas de la biomedicina, visibilicen
la diversidad cultural de las practicas de cuidado, y pongan en evidencia las pa-
radojas contemporaneas en torno al cuerpo, la enfermedad y la vida. Este libro

Antropologia médica. Practicas, narrativas y resistencias // 17



se inscribe en esa tarea: ofrecer una mirada critica, genealogica y comparativa
sobre los sistemas médicos, mostrando como se configuran en relacion con cos-
movisiones, estructuras sociales e intereses politicos.

En definitiva, lo que aqui se propone no es un compendio técnico ni un ma-
nual de salud publica, sino una invitacion a pensar la salud y la enfermedad como
fenomenos profundamente humanos, tejidos en la trama de culturas, institucio-
nes y poderes. A lo largo de sus paginas, el lector encontrara un recorrido que va
de las narrativas clasicas de la antropologia médica a las perspectivas contempo-
raneas, explorando los fundamentos, el pluralismo asistencial, la constitucion
historica de la biomedicina y las lineas actuales de investigacion. Se trata, pues,
de un esfuerzo por tender puentes entre lo micro y lo macro, entre las experien-
cias singulares de los sujetos y los marcos estructurales que las condicionan, en
sintonia con aquella «imaginacion sociolégica» que Wright Mills reivindicaba'.

La pertinencia de este texto radica, por tanto, en su capacidad de situar al lec-
tor frente a los desafios contemporaneos de la salud global, ofreciendo
herramientas conceptuales y reflexivas para comprenderlos desde una perspec-
tiva critica y plural. En tiempos de incertidumbre, medicalizacion y desigualdad,
la antropologia médica se presenta no solo como una disciplina académica, sino
como una lente imprescindible para interpretar el presente y pensar alternativas
futuras.

José Manuel Hernandez Garre

Universidad Catélica de Murcia

! Mills, C. Wright (1959). The sociological imagination. Oxford University Press.
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CAPITULO 1
¢ QUE ES LA ANTROPOLOGIA MEDICA?

JOSE MANUEL HERNANDEZ GARRE
BALDOMERO DE MAYA SANCHEZ







Introduccion

Preguntarse por la definicion de la antropologia médica supone abrir un campo de
tensiones epistemologicas que trascienden la mera delimitacion conceptual. En rigor, toda
tentativa de definicion remite no solo a una disciplina, sino también a las condiciones
histdricas, sociales y politicas que la han hecho posible. Lo que se nombra como antropo-
logia médica no emerge en el vacio, sino en el cruce entre los procesos de consolidacion
de la biomedicina como régimen de saber-poder y la necesidad, cada vez mas apremiante,
de comprender los fenémenos de salud y enfermedad como hechos atravesados por la
cultura, el simbolismo y las estructuras sociales?.

Al interrogarse sobre la especificidad de este campo, lo que se pone en juego es la
cuestion del lugar de la medicina en el entramado de la vida social. La salud y la enfer-
medad no son categorias universales de un modo univoco, sino construcciones historicas
situadas, en las que las practicas de diagnostico, los itinerarios terapéuticos y las represen-
taciones del cuerpo se inscriben en matrices culturales especificas®. La antropologia
médica surge, asi, como un ejercicio reflexivo que busca desnaturalizar el discurso bio-
médico y, al mismo tiempo, explorar la pluralidad de sentidos que distintos colectivos
atribuyen a lo que se entiende por «estar sano» o «estar enfermo.

Este esfuerzo no responde tinicamente a la curiosidad académica, sino también a las
transformaciones que experimentan las sociedades contemporaneas. La intensificacion de
la globalizacion, la creciente multiculturalidad de los espacios urbanos y el aumento de
los flujos migratorios han puesto de relieve la convivencia de multiples sistemas médicos,
cada uno con sus logicas internas y sus formas de legitimacion. La medicina occidental,
con su pretension de universalidad, se ve interpelada por la presencia de otros saberes que
obligan a cuestionar los limites de su hegemonia epistémica y a reconocer la necesidad de
un didlogo intercultural en el terreno de la salud*.

Definir la antropologia médica implica, por tanto, reconocerla como un campo intrin-
secamente critico y dialogico, que se constituye en la tension entre lo local y lo global,
entre lo particular y lo universal, entre lo bioldgico y lo simbdlico. Su emergencia res-
ponde a la constatacion de que la experiencia de la enfermedad no puede reducirse a
indicadores fisiologicos ni a protocolos terapéuticos, sino que debe ser entendida como

2 Foucault, Michel. ((2001[1963)). EI nacimiento de la clinica. Una arqueologia de la mirada mé-
dica. Siglo XXI

Good, Byron J. (1994). Medicine, rationality, and experience: An anthropological perspective. Cam-
bridge University Press

3 Lock, Margaret M. & Scheper-Hughes, Nancy. (1996). A critical-interpretive approach in medical
anthropology: Rituals and routines of discipline and dissent. In C. F. Sargent & T. M. Johnson (Eds.),
Medical anthropology: Contemporary theory and method (pp. 41-70). Praeger Publishers.

4 Kleinman, Arthur. (1980). Patients and healers in the context of culture: An exploration of the
borderland between anthropology, medicine, and psychiatry. University of California Press.

Janes, Graig R., & Corbett, Kitty K. (2009). Anthropology and global health. Annual Review of An-
thropology, 38, 167-183.



un fendmeno ubicado en el cruce de biografias individuales, imaginarios colectivos y es-
tructuras sociopoliticas’.

En este sentido, el capitulo que aqui se inicia busca no tanto ofrecer una definicion
cerrada de la antropologia médica, cuanto abrir un horizonte de reflexion que permita
comprenderla como disciplina en permanente construccion. Una disciplina que, desde la
imaginacion socioldgica®, se erige en espacio privilegiado para vincular las experiencias
mas intimas del padecimiento con las configuraciones histdricas y culturales mas amplias.

Genealogia del campo: origenes y consolidacion

El nacimiento de la antropologia médica no puede comprenderse como una emergen-
cia espontanea de intereses académicos, sino como un proceso historico en el que
confluyen la expansion colonial, el desarrollo de las ciencias sociales y las transformacio-
nes internas de la medicina occidental. Como subdisciplina, su genealogia responde a las
tensiones entre los discursos de universalidad biomédica y la constatacion de que la salud
y la enfermedad poseen significados diversos, enraizados en matrices culturales especifi-
cas.

- Origenes

Uno de los pioneros reconocidos es William H. Rivers, quien en su obra Medicine,
Magic and Religion (1927) plante6 que incluso en las sociedades, que la antropologia de
su época denominaba «primitivasy, existian concepciones coherentes sobre la causalidad
de la enfermedad. Desde una perspectiva fuertemente idealista, Rivers postulaba que la
lucha contra la enfermedad constituia una expresion simbdlica de cosmovisiones mas am-
plias, de manera que el padecimiento no podia desligarse del entramado de creencias y
rituales que lo enmarcaban. Esta aproximacion, aunque anclada todavia en las categorias
evolucionistas de la época, abri6 el camino para pensar la enfermedad como fendmeno
cultural y no meramente fisiologico’.

No obstante, sera recién en la década de 1970 cuando se consolide un programa mas
sistematico. Horacio Fabrega, con su obra Disease and Social Behavior (1974), inaugura
una etapa en la que se introducen distinciones conceptuales fundamentales. Al diferenciar
entre disease —la dimension organica, propia de la biomedicina y analizable desde una
perspectiva etic— e illness —la vivencia subjetiva y cultural del padecimiento, corres-
pondiente a un abordaje emic—, Fabrega sentd las bases para un marco analitico dual.
Sin embargo, su planteamiento seguia subordinando la mirada antropologica a la logica

3 Kleinman, Arthur. (1995). Writing at the margin: Discourse between anthropology and medicine.
University of California Press.

Farmer, Paul. (2004). Pathologies of power: Health, human rights, and the new war on the poor.
University of California Press.

6 Mills, C. Wright (1959), op cit.
7 Rivers, William H. (1927). Medicine, Magic and Religion. Kegan Paul, Trench, Trubner & Co.
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biomédica, ya que reservaba a esta tiltima la potestad de definir lo «objetivo» y relegaba
a la antropologia el estudio de lo cultural y lo subjetivo®.

- Consolidacion

Arthur Kleinman profundizo este debate y marcé un giro decisivo al liberar a la antro-
pologia de la subordinacion epistemologica frente a la biomedicina. En Patients and
Healers in the Context of Culture (1980) y The Illness Narratives (1988), propuso que
tanto disease como illness podian analizarse en cualquier sistema médico, descentrando
asi a la biomedicina de su pretendido monopolio de la objetividad. Kleinman ademas in-
trodujo los «sindromes culturalmente delimitados» —como el amok en el sudeste asitico
o el windigo en comunidades indigenas de Canadd— para mostrar que las formas de pa-
decer y curar se hallan profundamente enraizadas en imaginarios culturales especificos.
Otro aporte clave fue el concepto de modelos explicativos (explanatory models), me-
diante los cuales pacientes, familiares y profesionales estructuran sus narrativas sobre
etiologia, sintomas, evolucion y tratamiento. Estos modelos se constituyen como media-
ciones simbolicas que, al interactuar, ponen en evidencia tanto los conflictos
comunicativos como las asimetrias de poder en el proceso clinico®.

Poco después, Allan Young amplié el marco analitico al introducir la categoria de
sickness, destinada a dar cuenta de las dimensiones sociales, ideologicas y politicas de la
enfermedad. Con ello, la enfermedad dejo de concebirse unicamente como vivencia sub-
jetiva o alteracion biologica, para ser también entendida como construccion social
atravesada por roles, instituciones y estructuras normativas. Esta propuesta, de raigambre
holista, recogia influencias del estructural-funcionalismo y de la sociologia parsoniana,
pero las reformulaba en clave critica al disolver la dicotomia cartesiana entre mente y
cuerpo y abrir el analisis a los procesos de medicalizacion social'°.

En paralelo, Byron Good en Medicine, rationality, and experience: An anthropologi-
cal perspective (1994) desarroll6 una perspectiva hermenéutica al concebir la enfermedad
no como entidad natural sino como realidad sociohistorica. A través del concepto de «re-
des semanticas», Good mostrd cémo las enfermedades se constituyen en tramas
significativas que condensan emociones, creencias y experiencias colectivas. Las narrati-
vas sobre el dolor, el malestar o la curacion, lejos de ser epifenémenos, constituyen el
nucleo mismo de la experiencia de enfermar, en cuanto cristalizan universos simbolicos
compartidos'!.

8 Fabrega, Horacio. (1974). Disease and Social Behavior: An Interdisciplinary Perspective. The
MIT Press.

9 Kleinman, Arthur. (1980), op cit.

Kleinman, Arthur. (1988a). The illness narratives: Suffering, healing, and the human condition.
Basic Books.

10 Young, Allan. (1982). The anthropologies of illness and sickness. Annual Review of Anthropol-
ogy, 11,257-285.

1 Good, Byron J. (1994), op cit.
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Con estas contribuciones, la antropologia médica se consolidé como subdisciplina au-
tonoma, capaz de interrogar tanto a la biomedicina como a los sistemas tradicionales o
populares de salud. Lejos de circunscribirse al exotismo de lo «primitivoy, sus enfoques
comenzaron a problematizar el propio orden biomédico occidental, revelando su caracter
histérico, politico e ideologico.

Ya hacia finales del siglo XX e inicios del XXI, figuras como Nancy Scheper-
Hughes'?, Margaret Lock '3, Didier Fassin'#, Paul Farmer'®, Jodo Biehl'® o Merrill Sin-
ger'” ampliaron el horizonte del campo al situarlo en el cruce de la salud global, la justicia
social, la biopolitica y la critica a las desigualdades estructurales. Su produccion acadé-
mica muestra como las enfermedades se distribuyen diferencialmente segiin clase,
género, etnicidad y ubicacion geopolitica, y como los sistemas médicos se hallan atrave-
sados por relaciones de poder y por la l6gica de los mercados globales.

De este modo, la genealogia de la antropologia médica da cuenta de un transito desde
aproximaciones idealistas y descriptivas hacia perspectivas criticas, hermenéuticas y es-
tructurales, que no solo interpretan los significados del padecimiento, sino que también
denuncian las condiciones sociales y politicas que lo producen y lo reproducen's.

Nociones y contribuciones canonicas

La antropologia médica ha construido, a lo largo de su desarrollo, un Iéxico conceptual
que funciona como herramienta para leer las tramas culturales, institucionales y politicas
en las que se inscribe el proceso salud-enfermedad-atencion. Estos conceptos no son me-
ros nombres sino operaciones analiticas: proyectan preguntas, delimitan objetos y
orientan métodos. A continuacion, los articulamos en dos planos complementarios: (a) las

12 Scheper-Hughes, Nancy. (1992). Death without weeping: The violence of everyday life in Brazil.
University of California Press.

13 Lock, Margaret M. (1993). Encounters with aging: Mythologies of menopause in Japan and North
America. University of California Press.

14 Fassin, Didier. (2000). Les politiques de la vie: Anthropologie de la santé et de la maladie. Annual
Review of Anthropology, 29, 331-356.

15 Farmer, Paul. (2004), op cit.
16 Biehl, Jodo. (2005). Vita: Life in a zone of social abandonment. University of California Press.

17 Singer, Merrill. (2009). Introduction to syndemics: A critical systems approach to public and com-
munity health. Jossey-Bass.

18 Menéndez, Eduardo L. (2012). Antropologia Médica. Una genealogia mas o menos autobiogra-
fica. Gazeta de Antropologia 28(3): 3.

Martinez-Hernéez, Angel, Perdiguero, Enrique, y Comelles, Josep M. (2015). Genealogia de la An-
tropologia Médica en Espafia. Disparidades. Revista de Antropologia, 70(1), 205-233.

Campos-Navarro, Roberto. (2010). La ensefianza de la antropologia médica y la salud intercultural
en México: del indigenismo culturalista del siglo XX a la interculturalidad en salud del siglo XXI.
Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica, 27 (1), 114-122.
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nociones heuristicas que sirven para mapear la experiencia y la praxis, y (b) las contribu-
ciones tedrico-programaticas de autores que han modelado el campo.

- Nociones heuristicas centrales

En la configuracion de la antropologia médica como subdisciplina autonoma, ciertas
categorias se han erigido en auténticos instrumentos heuristicos, dotados de la capacidad
de iluminar con singular potencia la articulacion entre lo bioldgico, lo simbdlico y lo so-
cial. Mas que simples etiquetas conceptuales, estas nociones constituyen operadores
analiticos que permiten desnaturalizar las categorias biomédicas y situarlas dentro de un
horizonte cultural e histdrico. El proceso salud/enfermedad/atencion, el pluralismo asis-
tencial, los modelos explicativos o los sindromes culturalmente delimitados no son meros
objetos de descripcion etnografica, sino puntos de condensacion desde los cuales la disci-
plina ha problematizado los vinculos entre experiencia subjetiva, estructuras sociales y
universos de significacion. Explorar estas nociones equivale, por tanto, a ingresar en el
nucleo duro de la caja de herramientas de la antropologia médica.

- Proceso salud/enfermedad/atencion. La categoria procesual desplaza la concepcion
estatica de estados clinicos y enfatiza la continuidad dindmica de las posiciones corporeas
y sociales frente al malestar. Incluir «atencion» en la formula obliga a pensar no sélo en
la biologia, sino en las practicas —desde el autocuidado a las estrategias institucionales—
que median entre la experiencia corporal y su gestion social .

- Autocuidado. Las practicas domésticas y comunitarias orientadas a preservar o res-
tituir la salud constituyen repertorios técnicos y simboélicos transmitidos socialmente
(remedios caseros, dietas, rituales). El concepto permite rastrear la persistencia y meta-
morfosis de saberes locales, asi como la penetracion ¢ hibridacion con esquemas
biomédicos?.

- Sistemas médicos. Entendidos como conjuntos coherentes de ideas, practicas y legi-
timaciones, los sistemas médicos (biomedicina, medicinas tradicionales, medicinas
complementarias) son sistemas culturales: cada uno articula teorias sobre el cuerpo, la
etiologia, la cura y la prevencion. La antropologia obliga a abordar cada sistema con igual
rigor analitico, reconociendo su historicidad y su funcion social?'.

- Modelos explicativos. Concepto operativo que remite a las narrativas y constructos
cognitivos que actores diversos —profesionales, pacientes, familiares, curadores— em-
plean para nombrar las causas, el curso y las opciones terapéuticas de un episodio de

19 Menéndez, Eduardo L. (1990). Antropologia médica: Orientaciones, desigualdades y transaccio-
nes. CIESAS.

Almeida-Filho, Naomar. (2011). La ciencia timida: Ensayos de deconstruccion de la epidemiologia.
Lugar Editorial.

20 Helman, Cecil. (2007). Culture, health and illness (5th ed.). Hodder Arnold.

2! Leslie, Charles M. (1976). Asian medical systems: A comparative study. University of California
Press.
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padecimiento. La nocién sirve para evidenciar divergencias comunicativas y asimetrias
de poder en la clinica cotidiana??.

- Pluralismo asistencial. Denomina la coexistencia y la alternancia entre multiples
ofertas terapéuticas en las trayectorias de los sujetos: hospitales, curanderos, farmacéuti-
cos, terapeutas alternativos, espiritualidades holisticas y practicas de autocuidado. El
pluralismo no es sélo diversidad empirica, sino un campo de decisiones practicadas en
condiciones de agencia, restriccién y negociacion cultural?.

- Grupos de autoayuda / ayuda mutua. Espacios colectivos que, surgidos en ocasiones
como contrapartida a la profesionalizacion del sufrimiento, construyen saberes comparti-
dos y narrativas alternativas. Funcionan como ambitos de legitimacion simbodlica, apoyo
social y, a veces, controversia epistemologica frente a las autoridades médicas?.

- Sindromes culturalmente delimitados. Entidades nosolégicas situadas: manifestacio-
nes de malestar que se configuran preferentemente en determinados marcos culturales y
que, con frecuencia, carecen de homodlogos exactos en la taxonomia biomédica. Su estu-
dio revela la interaccion entre vocabularios culturales, corporalidad y procesos sociales
complejos?®.

- Contribuciones de autores candnicos

Junto a las categorias conceptuales, la consolidacion de la disciplina ha estado mar-
cada por las aportaciones de autores cuyas obras han devenido hitos epistemoldgicos.
Estas contribuciones no pueden ser reducidas a producciones individuales, pues constitu-
yen verdaderas constelaciones de ideas que han transformado el modo en que concebimos
la enfermedad, la salud y el cuidado. Recuperar estas contribuciones seleccionadas im-
plica, entonces, reconocer que la antropologia médica no se entiende sin la huella de estas
voces, que han dotado a la disciplina de densidad teorica, alcance critico y vocacion glo-
bal. Exploremos algunas de estas contribuciones.

- Arthur Kleinman. Mas que proponer una taxonomia cerrada, Kleinman reconfigura
el territorio analitico al desplazar la atencion hacia la experiencia y la interaccion clinica:
sus modelos explicativos colocan en primer plano la agencia interpretativa de pacientes y
terapeutas, y la clinica se entiende como un campo de intercambio donde significados
rivales se negocian®®. Junto a ello, su interés por la sociologia de la profesion —1la division

22 Kleinman, Arthur. (1980), op cit.

23 Perdiguero, Enrique. (2004). El fendmeno del pluralismo asistencial: una realidad por investigar.
Gaceta Sanitaria, 18(Supl. 1), 140-145.

24 Borkman, Thomasina. (1999). Understanding self-help/mutual aid: Experiential learning in the
commons. Rutgers University Press.

25 Simons, Ronald C., & Hughes, Charles C. (1985). The culture-bound syndromes: Folk illnesses
of psychiatric and anthropological interest. Reidel.

Greifeld, Katarina. (2004). Conceptos en la antropologia médica: Sindromes culturalmente especi-
ficos y el sistema del equilibrio de elementos. Boletin de Antropologia, 18(35), 361-375.
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del trabajo, la socializacion de los especialistas, la fabricacion del conocimiento— permite
a la antropologia interrogar la ideologia interna de la practica biomédica sin asumirla
como horizonte incuestionable. En suma, Kleinman ofrece herramientas para estudiar la
clinica como proceso de sentido y poder, sin reducir la explicacion a dimensiones pura-
mente biologicas.

- Byron Good. Good aporta una lectura hermenéutica: las enfermedades son nodos en
redes semanticas que condensan significados, emociones y expectativas sociales. En su
perspectiva, los padecimientos no son meros correlatos biologicos sino objetos cultural-
mente cargados; su andlisis exige rastrear las tramas lingiiisticas y simbdlicas que
organizan las experiencias corporales?’. Esto obliga a una metodologia atenta al lenguaje,
a los signos y a la semiosis que produce el campo médico.

- Eduardo Menéndez. Desde una perspectiva critica situada en América Latina, Me-
néndez ha subrayado la necesidad de pensar la antropologia médica como disciplina
relacional: no basta describir practicas—es preciso situarlas en marcos de desigualdad,
procesos de politica sanitaria y conflictos de legitimacion entre saberes. Menéndez pro-
pone una mirada que articule orientaciones tedricas, desigualdades y transacciones entre
saberes formales y populares, defendiendo el estudio de las practicas como intermediarias
entre estructuras y sujetos?®. Su contribucién metodoldgica enfatiza la historicidad y la
tension entre relativismo y critica, muy util para desentrafiar los procesos de exclusion
que atraviesan la salud colectiva.

- Margaret Lock y Nancy Scheper-Hughes. Ambas autoras han sido centrales en la
feminizacion de la perspectiva sobre el cuerpo y en la critica a la idea de cuerpos naturales
uniformes. Lock introduce la nocion de local biologies para sefialar que la materialidad
biologica esta condicionada por contextos histdricos, ecologicos y culturales —la biologia
«local» construye diferencias en la experiencia y en la morbilidad—?2°. Scheper-Hughes,
por su parte, se ha centrado en los estudios sobre el embodiment, mostrando como la vio-
lencia estructural y las condiciones materiales configuran practicas de crianza, muerte y
cuidado, insistiendo en la inseparabilidad entre cuerpo individual, cuerpo social y cuerpo
politico®. Ambas aproximaciones enriquecen la antropologia al devolver a la corporeidad
su estatuto de producto sociohistorico.

- Paul Farmer. Farmer despliega una sintesis critica que articula etnografia, epidemio-
logia politica y derechos humanos: su enfoque sobre violencia estructural y desigualdad

Kleinman, Arthur. (1988a), op cit.
27 Good, Byron J. (1994),0p cit.
28 Menéndez, Eduardo L. (1990), op cit.
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situia la enfermedad en el corazon de las injusticias sociales. Farmer demuestra empirica-
mente como la distribucion diferencial de recursos, vacunas y tratamientos no es accidente
sino efecto de relaciones de poder y de mercados globales; desde ahi, reclama respuestas
que combinen la clinica con la justicia social®!. Su trabajo obliga a que la antropologia
médica no sea solo interpretativa sino también comprometida con la transformacion de
las condiciones que producen enfermedad.

Al articular estos aportes —la hermenéutica del significado (Good), la reflexion sobre
la experiencia clinica y la interaccion (Kleinman), la atencion a las biologias situadas
(Lock), la critica a la violencia estructural (Farmer) y la intervencion metodologica y po-
litica situada (Menéndez, Scheper-Hughes)— se configura un repertorio analitico que
permite a la antropologia médica abordar la salud y la enfermedad como procesos com-
plejos: simbdlicos, corporales, institucionales y estructurales. Estas nociones canonicas
constituyen, por tanto, herramientas que el investigador debe manejar con flexibilidad
critica, evitando universalizaciones apresuradas y manteniendo la pregunta abierta sobre
como los saberes médicos se producen, legitiman y transforman en contextos historicos
concretos.

Enfoques analiticos actuales

El campo de la antropologia médica se ha nutrido, en las tltimas décadas, de una plu-
ralidad de enfoques que han tensionado y enriquecido sus modos de aproximacion a la
salud, la enfermedad y la atencion. Estas perspectivas, que no son excluyentes sino que
se entrecruzan de manera productiva, han permitido transitar desde un analisis puramente
descriptivo de sistemas médicos hacia una critica de los procesos de poder, una proble-
matizacion de la experiencia vivida, un desciframiento hermenéutico de los simbolos vy,
finalmente, un examen de las condiciones estructurales que condicionan la distribucion
de la enfermedad y de los cuidados.

- Antropologia critica de la medicina: andlisis del poder, medicalizacion, biopolitica

También denominada enfoque sickness, la antropologia critica se ha consolidado
como una corriente que problematiza el modo en que las instituciones médicas participan
en la produccion y reproduccion de relaciones de dominacion. Inspirada en la critica fou-
caultiana de la biopolitica, este enfoque analiza como la medicalizacion opera como
dispositivo de control social, extendiendo el ambito de intervencion biomédica a dimen-
siones de la vida que exceden o estrictamente corporal®2. Autores como Nancy Scheper-
Hughes*® y Margaret Lock* han mostrado c6mo los procesos médicos no pueden enten-
derse al margen de los regimenes de poder, de las economias politicas de la salud y de las

31 Farmer, Paul. (2004), op cit.
32 Foucault, Michel. (2003[1976)). Historia de la sexualidad I: La voluntad de saber. Siglo XXI.
33 Scheper-Hughes, Nancy. (1992), op cit.

3 Lock, Margaret., & Nguyen, Vinh-Kim. (2010). 4n anthropology of biomedicine. Wiley-Black-
well.
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desigualdades estructurales que atraviesan a los cuerpos. En este marco, la enfermedad
no es solo un evento bioldgico ni tampoco una experiencia individual, sino un fenémeno
politico e ideoldgico, inscrito en tramas de dominacion y resistencia.

- Enfoque fenomenologico: la experiencia vivida de la enfermedad

Inscrito dentro de la perspectiva illness, este enfoque se centra en el caracter encarnado
y subjetivo de la experiencia de enfermar. Enraizada en tradiciones fenomenologicas y
hermenéuticas, la propuesta de Arthur Kleinman3> abri6 un campo fértil para pensar la
enfermedad no como entidad abstracta, sino como vivencia situada, cargada de significa-
dos y modelada por la historicidad personal y cultural del paciente. Byron Good3¢
profundiz6 esta orientacion, mostrando como las narrativas de enfermedad constituyen
redes de sentido en las que el dolor, la afliccion y la esperanza se articulan en configura-
ciones discursivas que expresan tanto la singularidad biografica como la trama colectiva.
Desde este enfoque, el cuerpo enfermo no es mero objeto de intervencion técnica, sino un
cuerpo vivido, atravesado por afectos, memorias y horizontes de interpretacion.

- Enfoque interpretativo: sistemas médicos como sistemas simbolicos

La perspectiva interpretativa, en linea con la antropologia simbolica de Clifford
Geertz*’, concibe los sistemas médicos como universos de significado. Desde esta mi-
rada, las practicas de curacion y los diagnosticos no son unicamente técnicas funcionales,
sino procesos de inscripcion simbdlica en los que las sociedades negocian sus valores,
miedos y aspiraciones. En este registro, los rituales de sanacion se comprenden como tex-
tos culturales que condensan representaciones del cuerpo, del orden social y de la relacion
con lo trascendente. Kleinman?® y posteriormente Good* insistieron en que la interpre-
tacion de los sistemas médicos debe atender a los simbolos, metaforas y narrativas que
configuran el modo en que una cultura conceptualiza la salud, el sufrimiento y la muerte.
Se trata de un enfoque relacionado con la perspectiva fenomenologica illness.

- Enfoque estructural: determinantes sociales y economicos de la salud

El enfoque estructural introduce un analisis macrosocial de las condiciones materiales
que determinan la salud y la enfermedad. Paul Farmer*® ha sido uno de sus exponentes
mas destacados, al vincular la distribucion de patologias con procesos de desigualdad his-
torica, colonialismo, pobreza y violencia estructural. Desde esta perspectiva, los sistemas
médicos no pueden comprenderse al margen de la economia politica global y de las for-
mas en que las estructuras de poder producen vulnerabilidad diferencial a la enfermedad.
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Merrill Singer*!, con su propuesta de epidemiologia critica, ha insistido en que los patro-
nes de enfermedad responden a ensamblajes complejos entre biologia, desigualdad social
y contextos politicos. Asi, este enfoque desplaza el analisis desde el nivel micro de la
experiencia individual hacia las condiciones estructurales que configuran quién enferma,
como enferma y qué acceso tiene a la atencion. Este enfoque se relaciona con la antropo-
logia critica de la medicina sickness.

Los cuatro enfoques aqui expuestos —critico, fenomenologico, interpretativo y es-
tructural— no constituyen compartimentos estancos, sino registros complementarios que,
en su entrelazamiento, permiten captar la densidad polifonica del hecho médico. Mientras
la antropologia critica revela los dispositivos de poder y los procesos de medicalizacion
que organizan las vidas, la fenomenoldgica sitiia en primer plano la experiencia subjetiva,
con sus texturas corporales y emocionales; por su parte, la interpretativa despliega la di-
mension simbolica de los sistemas médicos, atendiendo a sus gramaticas de sentido;
finalmente, el enfoque estructural reinscribe la salud en los marcos de desigualdad y vio-
lencia histdrica.

En conjunto, estas perspectivas configuran un campo de reflexion que articula lo mi-
cro y lo macro, lo vivido y lo estructural, lo simbolico y lo politico. La antropologia
médica, en su actualidad, se define precisamente por esta capacidad de habitar la comple-
jidad, desplazandose entre escalas analiticas y reconociendo que toda enfermedad es
simultdneamente un fendmeno bioldgico, un hecho cultural, una experiencia subjetiva y
una inscripcion en las relaciones de poder que atraviesan a las sociedades contempora-
neas.

Elemento de

Antropologia critica de la medi-

Enfoque fenomenologico

analisis cina
Tradicion teé- Teoria critica, biopolitica, economia  Fenomenologia y hermenéutica
rica politica de la salud
Perspectiva Sickness Illness
analitica

Escala de anali-
sis

Macro, estructural, politico

Micro, subjetivo, experiencial

Objeto central Medicalizacion, biomedicina hege- ~ Experiencia vivida de la enferme-
de estudio monica, control social, desigualdad  dad, cuerpo encarnado, sufrimiento
Concepciondel ~ Cuerpo como objeto politico y bio-  Cuerpo vivido y experimentado
cuerpo politico

Autores repre-
sentativos

Nancy Scheper-Hughes, Margaret
Lock, Merrill Singer

Arthur Kleinman, Byron Good

41 Singer, Merrill. (2009), op cit.
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Aportes princi-
pales

Principales cri-
ticas

Visibiliza relaciones de poder, vio-
lencia estructural y medicalizacion
de la vida

Riesgo de sobredeterminacion es-
tructural

Recupera la agencia del sujeto y la
centralidad de la experiencia subje-
tiva

Escasa problematizacion del poder
y las estructuras

Relacion conla  Critica a la clinica biomédicacomo  Cercana a la clinica y a la media-
practica clinica  dispositivo de control cion intercultural

Elemento de Enfoque interpretativo Enfoque estructural

analisis

Tradicion teo- Antropologia simbolica Economia politica, epidemiologia
rica critica
Perspectiva Illness (con proyeccion cultural) Sickness
analitica

Escala de anali-
sis

Objeto central
de estudio

Concepcion del
cuerpo

Autores repre-
sentativos
Aportes princi-
pales

Principales cri-
ticas

Relacion con la
practica clinica

Micro—meso, simbolico

Sistemas médicos como sistemas de
significado; simbolos y rituales

Cuerpo como soporte simbdlico y
cultural

Clifford Geertz, Arthur Kleinman,
Byron Good

Comprension cultural del sufri-
miento y de las practicas de
curacion

Posible desatencion de las condicio-
nes materiales

Analitica e interpretativa

Macro, historico-estructural

Determinantes sociales de la salud,
pobreza, colonialismo, desigualdad
global

Cuerpo como lugar de inscripcion
de la desigualdad

Paul Farmer, Merrill Singer

Articula biologia, historia y estruc-
tura social en la produccion de la
enfermedad

Menor atencion a la experiencia vi-
vida y a las narrativas

Distanciada; énfasis en politicas y
estructuras

Tablal. Enfoques analiticos actuales. Fuente: elaboracion propia.

Tensiones y debates internos

La antropologia médica, lejos de constituir un campo homogéneo y pacificado, se ha
desarrollado bajo el signo de la tension epistémica y politica. Su consolidacion ha impli-
cado, desde los origenes, una negociacion constante entre posiciones divergentes respecto
al estatuto del conocimiento antropologico, la relacion con la biomedicina y el alcance de
su compromiso social. Lejos de ser meras discusiones terminologicas, estas tensiones re-
flejan la propia historicidad del campo y la pluralidad de proyectos que lo atraviesan.

- Antropologia aplicada vs. Antropologia critica

Uno de los ejes mas persistentes en la configuracion del campo lo constituye la con-
traposicion entre una antropologia aplicada, orientada a la resolucion practica de
problemas de salud en contextos institucionales, y una antropologia critica, que entiende
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su labor como desnaturalizar los supuestos biomédicos, visibilizar las desigualdades y
cuestionar las formas de poder implicadas en los procesos de salud y enfermedad*?. Mien-
tras la primera suele alinearse con la investigacion por contrato, el disefio de politicas
sanitarias o la mejora de programas asistenciales, la segunda se reconoce heredera de tra-
diciones como la teoria critica, la medicina social latinoamericana y la epidemiologia
critica®. Esta tension, lejos de resolverse, se actualiza constantemente en la practica dis-
ciplinar, obligando a pensar el lugar del antropdlogo en contextos donde se entrelazan
demandas institucionales y exigencias éticas de denuncia.

- Antropologia médica vs. Antropologia de la medicina

Otra de las tensiones conceptuales mas recurrentes en el campo se ha articulado en
torno a la distincion entre antropologia médica y antropologia de la medicina. En la lite-
ratura internacional, especialmente en el ambito anglosajon y europeo, el término
antropologia médica se ha consolidado como la denominacion mas amplia y comprehen-
siva del campo disciplinar. Bajo este rotulo se agrupan investigaciones orientadas al
estudio de los procesos socioculturales de salud, enfermedad y atencion, incluyendo tanto
el analisis de sistemas médicos diversos como las experiencias de padecimiento, las prac-
ticas de cuidado, las politicas sanitarias y las desigualdades estructurales que atraviesan
dichos procesos*t.

En este sentido, la antropologia médica no se define por su objeto exclusivo —la me-
dicina occidental— sino por su enfoque holistico y relacional, que concibe la salud como
un fendmeno social total, inseparable de sus contextos historicos, econémicos y politicos.
Esta amplitud analitica ha permitido que el campo incorpore progresivamente perspecti-
vas criticas, interpretativas y fenomenoldgicas, asi como debates contemporaneos en
torno a la biopolitica, la globalizacion de la salud, la ecologia y el posthumanismo.

Por su parte, la antropologia de la medicina puede entenderse como una corriente es-
pecifica dentro de la antropologia médica, caracterizada por tomar a la biomedicina como
objeto privilegiado de analisis. Desde esta perspectiva, la medicina occidental es abordada
como un sistema médico particular, histéricamente localizado, dotado de una racionalidad
propia y atravesado por relaciones de poder, jerarquias de saber y dispositivos institucio-
nales. Este enfoque ha sido especialmente fecundo para el anlisis critico de procesos

42 Scheper-Hughes, Nancy. (1992), op cit.

43 Menéndez, Eduardo. (1994). La enfermedad y la curacion. ;Qué es medicina tradicional? Alteri-
dades, 4(7), 711-84.

Singer, Merrill. (1995). Beyond the ivory tower: Critical praxis in medical anthropology. Medical
Anthropology Quarterly, 9(1), 80-106.

44 Leslie, Charles M. (1980). Medical pluralism in world perspective. Social Science & Medicine.
Part B: Medical Anthropology, 14(4), 191-195.

Nichter, Mark (2006). Reduccion del dafio: una preocupacion central para la antropologia médica.
Desacatos, 20, 109-132.
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como la medicalizacion, la profesionalizacion del saber experto, la hegemonia biomédica
y la producci6n institucional del sufrimiento*’.

Lejos de constituir campos antagdonicos, ambas denominaciones remiten a niveles ana-
liticos distintos. Mientras la antropologia médica opera como un marco general e
integrador del estudio antropoldgico de la salud, la antropologia de la medicina representa
una linea critica interna que focaliza su atencion en la biomedicina como objeto etnogra-
fico y politico. Reconocer esta distincion permite evitar reduccionismos y situar
adecuadamente los diferentes proyectos teoricos que coexisten en el seno de la disciplina.

- Antropologia de la medicina vs. Antropologia de la salud

Segtin Menéndez*® (1985, 1997), incluso una antropologia de la medicina concebida
criticamente corre el riesgo de reproducir una centralidad excesiva de la biomedicina,
otorgandole un lugar privilegiado en el analisis y subordinando a ella otros saberes, prac-
ticas y formas de atencion. Frente a ello, la antropologia de la salud propone un
desplazamiento analitico méas radical: situar la salud, la enfermedad y la atencion como
procesos sociales amplios, en los que la medicina—incluida la biomedicina— constituye
solo uno de los multiples sistemas y actores implicados.

Desde esta perspectiva, la antropologia de la salud enfatiza el estudio de las practicas
de autoatencion, los sistemas médicos subalternos, las redes familiares y comunitarias, asi
como las determinaciones estructurales que configuran los perfiles diferenciales de enfer-
mar y morir. El foco se desplaza asi hacia las relaciones entre salud y desigualdad social,
el papel del Estado, las politicas publicas, el mercado sanitario y las condiciones histdricas
de produccion del sufrimiento, en clara sintonia con la medicina social latinoamericana y
la epidemiologia critica (Menéndez, 2012, 2018).

Esta distincion condensa una cuestion central para la disciplina: si el analisis antropo-
légico debe organizarse en torno a los dispositivos médicos —aunque sea desde una
posicion critica— o si, por el contrario, debe partir de los procesos sociales de salud y
enfermedad en su conjunto, incorporando de manera explicita las relaciones de poder, la
colonialidad del saber y las formas de exclusion estructural. En este sentido, la antropolo-
gia de la salud no niega la relevancia del analisis de la medicina, pero lo reinscribe en un
horizonte més amplio, orientado a comprender la salud como campo de disputa politica,
moral y epistemologica.

45 Comelles, Josep M. y Martinez-Heréez, Angel. (1997). Paradojas de la antropologia médica
europea. Nueva Antropologia. Revista De Ciencias Sociales, 16(52-53), 187-214.

Martinez-Hernéez, Angel, Perdiguero, Enrique, y Comelles, Josep M. (2015), op cit.

46 Menéndez, Eduardo L. (1985). Aproximacion critica al desarrollo de la antropologia médica en
América Latina. Nueva Antropologia, 7(28), 11-28.

Menéndez, Eduardo L. (1990), op cit.

Menéndez, Eduardo. L. (1997). Antropologia médica: espacios propios, campos de nadie. Nueva
Antropologia, 15(51), 83-103.
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- Universalismo biomédico vs. Pluralismo cultural

La expansion global de la biomedicina ha suscitado un debate en torno a su pretendida
universalidad epistémica frente a las propuestas antropologicas que reivindican el plura-
lismo cultural. Desde la perspectiva biomédica, la eficacia de sus intervenciones se
presenta como expresion de verdades universales, independientes de contextos sociales y
culturales. Sin embargo, la antropologia médica ha mostrado que la biomedicina, lejos de
ser un sistema neutro, estd imbricada en cosmovisiones particulares, con supuestos epis-
temoldgicos y ontoldgicos especificos*”. En oposicion a este universalismo, el pluralismo
cultural reconoce la coexistencia de multiples racionalidades médicas, cada una con sus
propias logicas de eficacia y legitimidad. El debate permanece abierto, especialmente en
contextos de politicas sanitarias globales, donde la tension entre homogeneizacion y res-
peto a la diversidad cultural se hace particularmente visible*®.

- Investigacion local vs. Procesos globales

Finalmente, el campo enfrenta la tension entre el analisis etnografico de contextos lo-
cales y la necesidad de comprender procesos globales que atraviesan las practicas de salud
y enfermedad. La tradicion etnografica ha privilegiado el trabajo intensivo en comunida-
des especificas, lo cual permite captar con gran densidad las practicas y significados
locales. No obstante, fendmenos como la globalizacion sanitaria, la circulacion de biotec-
nologias o las pandemias obligan a integrar escalas analiticas mas amplias*. Esta tension
metodoldgica ha derivado en propuestas de multi-sited ethnography y en una creciente
atencion a las intersecciones entre lo local y lo transnacional™. El desafio reside en no
diluir la riqueza del andlisis local en marcos excesivamente globalizantes, ni tampoco re-
ducir los procesos globales a simples agregados de experiencias locales.

Las tensiones que atraviesan la antropologia médica no constituyen meros desacuer-
dos terminologicos o disputas académicas internas; son, en rigor, expresiones de los
dilemas epistemoldgicos, éticos y politicos que configuran la disciplina. La dialéctica en-
tre una antropologia aplicada y otra critica, entre la subordinacion al discurso biomédico
y la bisqueda de autonomia, entre la universalidad pretendida de la biomedicina y el re-
conocimiento de un pluralismo cultural irreductible, o entre la densidad del analisis local
y la urgencia de integrar escalas globales, revela que la disciplina se constituye precisa-
mente en el movimiento entre polos en tension.

Lejos de debilitarla, estas controversias otorgan a la antropologia médica una vitalidad
reflexiva que impide su clausura como campo dogmatico. Se trata, en Glltima instancia, de
un espacio de produccion de conocimiento que no solo describe o interpreta, sino que se
interroga constantemente sobre su propio lugar en el entramado de la salud, la enfermedad

47 Good, Byron J. (1994),0p cit.
48 Lock, Margaret., & Nguyen, Vinh-Kim. (2010), op cit.
49 Farmer, Paul. (2004), op cit.

30 Marcus, George E. (1995). Ethnography in/of the world system: The emergence of multi-sited
ethnography. Annual Review of Anthropology, 24(1), 95-117.
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y la atencion. La riqueza de la disciplina radica, precisamente, en mantener abiertas estas
tensiones como condiciones de posibilidad para el pensamiento critico y para la construc-
cion de saberes que, mas alla de la academia, se articulan con los desafios concretos de
las sociedades contemporaneas.

Hacia una definicion operativa

Todo esfuerzo definitorio en el campo de la antropologia médica tropieza inevitable-
mente con el riesgo de la reduccion: acotar lo multiple, circunscribir lo fluido, clausurar
lo que por naturaleza se resiste a ser fijado. Sin embargo, tras recorrer sus genealogias,
tensiones y horizontes de problematizacion, resulta posible delinear una definicion ope-
rativa que, lejos de aspirar a la clausura, se constituya como una herramienta heuristica
abierta al dinamismo propio del campo.

En primer lugar, la antropologia médica debe ser entendida como una disciplina ge-
nealogica, en el sentido foucaultiano del término>!, pues no se limita a describir las
practicas médicas en su inmediatez empirica, sino que rastrea las condiciones historicas
de posibilidad que hacen inteligibles tanto las concepciones de salud y enfermedad como
las formas de atencion y sus institucionalizaciones. Desde esta perspectiva, cada sistema
médico, incluida la biomedicina, se concibe como producto de un entramado de saber-
poder, y por tanto como un objeto privilegiado para el analisis critico™.

En segundo lugar, la disciplina se define como una antropologia critica, que proble-
matiza la naturalizacion de los discursos médicos y cuestiona sus dimensiones
biopoliticas®*. Esta orientacion permite visibilizar los efectos de medicalizacion, psiquia-
trizacion y control social que operan bajo la apariencia de neutralidad cientifica, y situar
la enfermedad no solo como hecho biolégico, sino como experiencia atravesada por de-
sigualdades, violencias estructurales y condiciones histdricas concretas.

A la vez, la antropologia médica se constituye como un campo cultural, en tanto que
reconoce que toda enfermedad es siempre una construccion de sentido, una red semantica
que dota de inteligibilidad a lo corporal y lo experiencial®*. En este sentido, la disciplina
recupera el valor de las cosmologias médicas diversas, los modelos explicativos locales
y las expresiones culturalmente delimitadas de la enfermedad, evitando reducir la dife-
rencia a exotismo o anomalia.

31 Foucault, Michel. (1992[1971]). Nietzsche, la genealogia, la historia (2.* ed.). Pre-Textos.
52 Menéndez, Eduardo L. (1990), op cit.
Good, Byron J. (1994),0p cit.

33 Scheper-Hughes, Nancy & Lock, Margaret. (1987). The mindful body: A prolegomenon to future
work in medical anthropology. Medical Anthropology Quarterly, 1(1), 6-41.

Farmer, Paul. (2004), op cit.
34 Good, Byron J. (1994),0p cit.
35 Kleinman, Arthur. (1980), op cit.
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Por tltimo, se trata de un proyecto global e interdisciplinario. Global porque ninguna
comprension de la salud puede obviar los procesos de mundializacion, las dindmicas de
poder transnacional y las crecientes interconexiones entre biomedicina, economias politi-
cas y saberes locales®®. Interdisciplinario porque se nutre del didlogo constante con la
sociologia, la historia, la filosofia, la epidemiologia critica y la salud publica, configu-
rando un espacio de hibridacion epistemologica mas que de compartimentos cerrados.

De esta manera, puede proponerse una definicion operativa en los siguientes términos:
la antropologia médica es una disciplina interdisciplinaria y critica que estudia los proce-
sos de salud, enfermedad y atencion como fenémenos historicos, culturales y politicos,
rastreando sus genealogias, cuestionando sus naturalizaciones y reconociendo la plurali-
dad de sistemas médicos en el marco de dinamicas globales y locales. Lejos de clausurar,
esta definicion funciona como brijula conceptual que articula lo vivido, lo simboélico y lo
estructural, al tiempo que proyecta a la disciplina hacia los retos del presente y del futuro.

Recapitulando

Toda recapitulacion, en el marco de la antropologia médica, debe ser leida con cautela,
pues mas que clausura constituye un gesto de apertura hacia nuevas problematizaciones.
El itinerario recorrido a lo largo de este primer capitulo ha mostrado que definir el campo
no equivale a fijar de manera dogmatica un objeto de estudio, sino a reconocer su caracter
dindmico, relacional y conflictivo. Como disciplina situada en el cruce de lo bioldgico, lo
cultural y lo politico, la antropologia médica se rehusa a ofrecer respuestas definitivas, y
se afirma mas bien en la capacidad de sostener la pregunta abierta, en consonancia con la
«imaginacion sociologica» que invita a trascender los marcos ideologicos y burocraticos
que pretenden domesticar la complejidad de lo social®’.

En este sentido, la antropologia médica no se configura como un corpus cerrado de
verdades, sino como un horizonte de problematizacion en el que convergen genealogias
historicas, tensiones epistemologicas y desafios ético-politicos contemporaneos. Tal ho-
rizonte se despliega en la necesaria articulacion de miltiples escalas: desde la experiencia
vivida de los sujetos hasta los entramados globales que modelan la circulacion de saberes,
tecnologias y politicas de salud*®.

El propio trazado de este libro responde a esa logica. La primera parte, dedicada a los
fundamentos, busca establecer el terreno conceptual y metodologico desde el cual se des-
pliega la reflexion. La segunda, centrada en el pluralismo asistencial, mostrara la
convivencia y friccion entre diferentes sistemas médicos, sus interacciones y tensiones.
La tercera parte, orientada a la biomedicina occidental, ofrecera una mirada critica sobre

36 Biehl, Jodo & Petryna, Adriana. (eds.) (2013). When people come first: Critical studies in global
health. Princeton University Press.
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su constitucion historica, sus hegemonias y sus efectos sobre la corporalidad. Finalmente,
la cuarta parte, dedicada a las lineas de investigacion contemporaneas, se adentrara en
problematicas urgentes: biopolitica, globalizacion, medicalizacion de la vida, psiquiatri-
zacion de la conducta, envejecimiento, entre otras.

Asi, lo que aqui se perfila como definicion operativa se resignifica en las paginas pos-
teriores como interrogante permanente: como pensar la salud y la enfermedad desde una
perspectiva que reconozca simultineamente la densidad cultural, la historicidad de los
procesos, la materialidad de los cuerpos y las desigualdades estructurales que los atravie-
san? Este es, en definitiva, el hilo conductor que articula el presente texto y que justifica
la necesidad de seguir abriendo preguntas alli donde otros discursos buscan imponer res-
puestas definitivas.
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Introduccion

Hablar de las dimensiones de la enfermedad en el marco de la antropologia médica
implica adentrarse en un campo que, mas que ofrecer definiciones cerradas, se ha carac-
terizado por desplegar constelaciones de significados, tensiones analiticas y
desplazamientos paradigmaticos. Si en el capitulo precedente nos ocupamos de trazar las
genealogias y definiciones que han delimitado la subdisciplina, ahora se impone la tarea
de examinar las herramientas conceptuales con las que los antropdlogos han intentado
comprender la complejidad de la salud, la enfermedad y los procesos de atencion.

Desde sus inicios, la antropologia médica ha problematizado la idea de que la enfer-
medad pueda reducirse a una entidad exclusivamente biologica o a una mera disfuncion
organica. Lejos de aceptar la nocion biomédica como punto de partida indiscutible, los
enfoques antropologicos han insistido en que el padecer humano se experimenta, simbo-
liza y regula socialmente®®. Asi, la enfermedad aparece simultdneamente como realidad
organica, vivencia subjetiva y construccion sociocultural, lo cual exige un abordaje que
transite entre distintos niveles de analisis y que reconozca la pluralidad de voces implica-
das en la experiencia de enfermar.

El transito hacia una mirada mas matizada se articula en torno a dos ejes principales.
En primer lugar, la distincion entre diferentes dimensiones analiticas de la enfermedad,
cuya formulacion candnica —disease (patologia), illness (padecimiento), sickness (ma-
lestar)— se ha convertido en una herramienta recurrente para organizar el campo, aunque
no exenta de criticas y reformulaciones®’. En segundo lugar, la emergencia de paradigmas
histdricos dentro de la antropologia médica, que permiten ordenar los desplazamientos
conceptuales y metodoldgicos del campo: desde la antropologia en la medicina, pasando
por la antropologia médica, hasta llegar a la antropologia de la enfermedad. Cada uno de
estos paradigmas representa un horizonte analitico particular que ha configurado los mo-
dos de entender la enfermedad y su relacion con la sociedad, la cultura y las instituciones.

El presente capitulo, por tanto, no se limita a definir categorias ni a trazar tipologias
conceptuales, sino que busca mostrar como dichas dimensiones y paradigmas funcionan
como horizontes epistemologicos, en tension y en didlogo constante. Solo al situar estas
categorias en su historicidad y en su productividad critica podemos comprender de qué
manera la antropologia médica ha contribuido —y sigue contribuyendo— a desestabilizar
las lecturas naturalizadas del proceso salud/enfermedad/atencion.

Las tres dimensiones cldsicas de la enfermedad: disease, illness, sickness

Para comprender la especificidad del enfoque antropoldgico en relacion con los pro-
cesos de salud, enfermedad y atencion, resulta indispensable detenerse en uno de sus
aportes mas significativos a nivel conceptual: la nocion de dimensiones de la enfermedad.
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Good, Byron J. (1994),0p cit.
% Young, Allan. (1982), op cit.



Estas dimensiones no se limitan a describir entidades discretas, sino que ofrecen un marco
heuristico que permite articular distintos niveles de analisis —biologico, experiencial y
social— en la comprension del fenomeno de enfermar. Su relevancia radica en que, al ser
utilizadas de manera combinada, revelan la complejidad de la experiencia humana frente
a la enfermedad, asi como las interacciones entre cuerpo, subjetividad y contexto socio-
cultural.

- Genealogia de su desarrollo conceptual

Si bien en apartados previos se ha trazado un recorrido historico que sitia a Fabrega,
Kleinman y Young en la génesis conceptual de las dimensiones de la enfermedad, resulta
pertinente enfatizar que estas nociones no emergen como construcciones aisladas, sino
como respuestas a problematicas disciplinares y sociales especificas. La formulacion de
las categorias disease, illness y sickness, en espaiol patologia, padecimiento y malestar,
refleja la necesidad de articular distintos niveles de analisis que permitan dar cuenta tanto
de la materialidad organica de la enfermedad como de su vivencia subjetiva y de su inser-
ci6n en matrices socioculturales mas amplias®'.

Fabrega inaugura la reflexion antropologica sobre la enfermedad al introducir la no-
cion de disease como dimension objetivable, contrastando con la experiencia subjetiva
del enfermar (illness), aunque su aproximacion aiin estaba subordinada a la l6gica biomé-
dica dominante. Kleinman, posteriormente, amplia la propuesta al separar el estudio de la
biomedicina como sistema médico de cualquier otra tradicion, reconociendo la plastici-
dad de los modelos explicativos y la importancia de los sindromes culturalmente
delimitados. Por su parte, Young introduce la dimension sickness, desplazando el analisis
hacia el entramado social, politico y econdmico que articula la enfermedad. Estas reela-
boraciones, que se producen en distintos contextos geograficos e institucionales —
principalmente Estados Unidos y Europa— consolidan un enfoque que es a la vez plural,
interdisciplinario y capaz de interrogar los supuestos naturalizados de la biomedicina®2.

En sintesis, la genealogia de estas dimensiones no puede entenderse como un simple
linaje de conceptos, sino como un proceso de construccion tedrica en tension con la praxis
médica y con las estructuras de poder que configuran los sistemas de salud. La propuesta
conceptual ha ido consolidandose a través de debates criticos, revisiones metodoldgicas
y aplicaciones empiricas en distintos contextos culturales, constituyendo hoy un instru-
mento epistemoldgico imprescindible para la antropologia médica.
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- Distincion analitica

Antes de adentrarnos en la definicion de cada dimension, conviene situar este es-
quema como una de las herramientas analiticas mas influyentes y, a la vez, mas debatidas
dentro de la antropologia médica. Lejos de constituir categorias cerradas, disease (pato-
logia), illness (padecimiento) 'y sickness (malestar) operan como registros
complementarios y en tension, cuya articulacion permite desbordar las visiones reduccio-
nistas de la enfermedad y abrir un campo de dialogo entre lo bioldgico, lo subjetivo y lo
social.

En primer lugar, la dimension disease se corresponde con la esfera organica y objeti-
vada del padecimiento. Se trata de la patologia en tanto anormalidad funcional o
estructural que puede ser observada, medida y verificada mediante signos clinicos, exa-
menes diagnoésticos o experimentacion biomédica. Esta dimension enfatiza la
materialidad de la enfermedad y constituye el terreno historico y epistemologico de la
biomedicina, cuya autoridad y metodologias de diagndstico han configurado, hasta hoy,
la nocion de lo que es «normal» o «patologico» en términos fisiologicos.

En segundo lugar, la dimension illness refiere a la vivencia subjetiva del padeci-
miento, un registro psico-cultural de la enfermedad que privilegia la experiencia moral y
emocional de quienes la sufren. Esta perspectiva permite analizar como los procesos pa-
tologicos se traducen en experiencias significativas, como la enfermedad marca hitos
biograficos y como los individuos y colectivos construyen narrativas de sentido en torno
a su dolor, sufrimiento o incapacidad®. Desde esta 6ptica, enfermar no es iinicamente una
disfuncion organica, sino un proceso cargado de connotaciones culturales, valores y ex-
pectativas sociales, que reconfigura la identidad y la agencia de las personas.

Finalmente, la dimension sickness ubica la enfermedad en su contexto social e ideo-
légico, abordando las relaciones, instituciones y marcos normativos que condicionan el
proceso de enfermar y sanar®. Esta perspectiva, mas cercana a la antropologia critica
europea, permite visibilizar los mecanismos de poder, las desigualdades estructurales, los
estigmas y las representaciones sociales que median en la atencion de la salud. La sickness
aporta, asi, una lectura politica y econémica del fenémeno de la enfermedad, insistiendo
en que la experiencia de enfermar esta siempre enraizada en un entramado histoérico y
social que determina tanto su percepcién como sus tratamientos.

El uso simultaneo de estas tres dimensiones —disease, illness 'y sickness— posibilita
un abordaje eclecticista y transversal, que evita reducir la enfermedad a un mero proceso
bioldgico o a una vivencia individual, sino que la concibe como un fendmeno en la inter-
seccion de lo fisiologico, lo experiencial y lo social.
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- Criticas contempordneas

Pese a su fecunda utilidad, el esquema disease-illness-sickness no ha estado exento de
criticas. Entre las mas recurrentes se encuentra el riesgo de dicotomizacion excesiva, que
puede inducir a separar artificialmente lo organico, lo subjetivo y lo social, cuando en la
practica estos registros se entrelazan en la experiencia de enfermar. La critica subraya que
la adopcion rigida de categorias analiticas puede invisibilizar la interpenetracion de facto-
res bioldgicos, psicosociales y estructurales, asi como las mediaciones culturales que
moldean la percepcion de la enfermedad y su tratamiento®>.

Asimismo, se ha cuestionado la aplicabilidad universal del esquema, particularmente
en contextos multiculturales y transnacionales, donde los limites entre las dimensiones no
son siempre claros y las nociones occidentales de enfermedad y salud pueden no coincidir
con los sistemas de significado locales. Algunos autores argumentan que la distincion
puede favorecer un enfoque excesivamente orientado a la biomedicina, relegando al se-
gundo plano las interpretaciones culturales o las explicaciones estructurales de la
enfermedad®®.

Por tltimo, debates recientes han explorado la necesidad de integrar las dimensiones
illness y sickness, construyendo marcos teoricos que reconozcan simultaneamente la ex-
periencia vivida del enfermar y los determinantes sociales, econdomicos y politicos que la
condicionan. Este énfasis en la articulacion de niveles de analisis es coherente con los
desarrollos contemporaneos de la antropologia médica, que buscan superar las dicotomias
clésicas sin perder la claridad conceptual que las dimensiones proporcionan®’.

Paradigmas en antropologia de la salud

La sucesion historica de los paradigmas en antropologia médica permite ordenar y
comprender la transformacion de las relaciones entre antropologia y medicina, al tiempo
que ilumina la construccién del campo desde sus tensiones epistemologicas y su evolu-
cion disciplinar. Siguiendo los aportes de Comelles y Martinez-Herndez®®, se pueden
identificar tres fases sucesivas, cada una de las cuales articula modos diferenciados de
pensar la enfermedad, la salud y la intervencion profesional: antropologia en la medicina,
antropologia de la medicina y antropologia de la enfermedad. Cada paradigma no solo
refleja un momento institucional y conceptual determinado, sino que también evidencia
la interaccion de la antropologia con la politica sanitaria, la sociologia de la salud y la
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biomedicina, asi como la manera en que se conceptualizan los procesos de atencion y
cuidado.

- Antropologia en la medicina (1920-1960)

Este primer paradigma se desarrolla principalmente en Estados Unidos, en el marco
del surgimiento del welfarismo y del New Deal, época en que la intervencion estatal en
materia social se amplia significativamente y se consolida un sistema inicial de seguridad
social. De forma paralela, en paises latinoamericanos como México, algunos institutos
indigenistas incorporan a antrop6logos en la planificacion de politicas de salud y educa-
cion, especialmente dirigidas a poblaciones indigenas.

En este contexto, la implantacion de sistemas de salud publica y la expansion de la
biomedicina como practica hegemodnica obedecen a objetivos basicos: equilibrar de-
sigualdades sociales, educar a la poblacion en prevencion y autocuidado, reducir el
intrusismo médico y controlar problematicas psicosociales emergentes, tales como el al-
coholismo y el consumo de sustancias adictivas.

El paradigma se articula en torno al modelo de Chicago, en el que la sociologia urbana
y durkheimiana proporcionaba un marco organicista para comprender los problemas de
salud publica como posibles patologias del cuerpo social vinculadas al desorden norma-
tivo y moral. La antropologia, subordinada a la medicina y la psiquiatria, operaba dentro
de programas interdisciplinares, realizando tareas tales como estudiar las concepciones de
la poblacion sobre la salud, sugerir estrategias de integracion cultural, asesorar al personal
sanitario y construir patrones de conocimiento sobre enfermedad y tratamiento.

- Antropologia de la medicina (finales de 1960-1970)

El enfoque pragmatico del paradigma anterior evidenciaba limitaciones: su caracter
a-tedrico y su subalternidad frente a la biomedicina dejaban fuera del analisis la comple-
jidad social y cultural de la enfermedad y las practicas médicas. La critica a esta
perspectiva propicio el surgimiento de la antropologia de la medicina, cuyo objetivo cen-
tral era comprender los procesos de enfermar desde un enfoque estrictamente
antropoldgico.

En esta fase, se promueve la agenda de Fabrega, centrada en elicitar los factores y
mecanismos que influyen en la respuesta de individuos y grupos frente al illness y al di-
sease, y en examinar estos fenomenos en funcion de patrones colectivos de
comportamiento, incorporando el concepto de cultura como eje explicativo. Se abre asi
un espacio autonomo de trabajo para la antropologia médica, coexistiendo pacificamente
con la biomedicina pero manteniendo su especificidad analitica.

A finales de la década de 1970, las investigaciones de Kleinman y Good sobre sin-
dromes psicosomaticos en distintas culturas y sobre la experiencia de enfermar en Iran y
China refuerzan la necesidad de analizar la enfermedad como construccion simboélica y
experiencia moral, destacando la relevancia de los modelos explicativos y la centralidad
de la narrativa del paciente en la interaccion clinica. Estas propuestas también generan
tensiones internas en la disciplina, alimentando la llamada antropologia médica critica,
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que enfatiza el caracter ideoldgico y socialmente situado de la biomedicina, y subraya la
importancia de la dimension sickness®.

- Antropologia de la enfermedad

Finalmente, la fase conocida como antropologia de la enfermedad consolida las ca-
racteristicas de la antropologia médica contemporanea. Este paradigma se asienta en
instituciones académicas, centros de investigacion, organizaciones sanitarias y ONGs,
adoptando un perfil profesional comprometido con la justicia social y el activismo.

Su horizonte analitico se centra en la reflexion de que la enfermedad, mas alla de su
base biologica, es la unica constante universal, mientras que la salud, ideal omnipresente
en las sociedades modernas, se encuentra impregnada de ideologias cientificas y politicas
que buscan administrarla y maximizarla. La antropologia de la enfermedad presta aten-
cion critica a la medicalizacion de la vida, la exclusion social y los determinantes
estructurales de la enfermedad, colaborando simultineamente con profesionales y pacien-
tes de medicinas subalternizadas o marginalizadas’®.

Los ejes teoricos de este paradigma incluyen: 1) el analisis de las causalidades de la
enfermedad, enfatizando la interrelacion entre biologia y sociedad, con conceptos como
violencia estructural y sufrimiento social; y 2) la exploracion de las representaciones del
cuerpo y del dolor, con atencion a la experiencia contextualizada de enfermar y a los sig-
nificados culturales que se asignan al sufrimiento y a la salud’".

En conjunto, estos tres paradigmas no solo permiten articular la historia conceptual de
la antropologia médica, sino que también evidencian la evolucion de la disciplina hacia
un enfoque critico, interdisciplinario y global, capaz de integrar experiencias locales con
analisis de estructuras sociales, politicas y econémicas mas amplias.

Dimension Antropologia en la Antropologia dela  Antropologia de la en-
analitica medicina medicina fermedad
Periodo histé-  1920-1960 Finales de 1960— Desde finales de 1970
rico 1970 hasta la actualidad
Contexto so- Welfarismo, New Deal,  Crisis del modelo Globalizacion, de-
ciopolitico expansion de la salud biomédico y giro cul-  sigualdad, activismo y
publica tural salud global
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Relaciéon con Subordinada y auxiliar ~ Auténoma pero co- Critica, dialogica y poli-

la biomedicina existente ticamente situada

Rol del antro-  Técnico asesor en pro-  Analista cultural de Intelectual critico, in-

poélogo gramas sanitarios procesos de salud y vestigador y actor
enfermedad comprometido

Objeto de Creencias y conductas  [llness, disease ymo-  Enfermedad fenémeno

analisis de pacientes delos explicativos social, politico y moral

Concepcion Problema de adapta- Construccion simb6-  Producto de relaciones

de la enferme-  cion cultural lica y experiencia histéricas y estructura-

dad vivida les

Marco teérico  Funcionalismo, socio- Antropologia cultural ~ Economia politica, bio-

dominante logia de Chicago ¢ interpretativa politica, antropologia

critica
Autoresyre-  Programas de salud pi-  Fabrega, Kleinman, Scheper-Hughes,

ferentes blica, antropologia Good Farmer, Singer, Menén-
aplicada dez

Aportes prin-  Integracion culturalen  Centralidad del signi-  Critica a la medicaliza-

cipales la practica sanitaria ficado y la narrativa cion y a la desigualdad

Limitaciones A-teoricismo y depen-  Insuficiente proble- Riesgo de determina-

sefialadas dencia institucional matizacion del poder  cion estructural

Tabla 2. Paradigmas en antropologia médica. Fuente: elaboracion propia a partir de las aportaciones
de Comelles y Martinez-Hernaez (1993).

Intersecciones y tensiones entre paradigmas

La configuracion de paradigmas en antropologia médica —antropologia en la medi-
cina, de la medicina y de la enfermedad— no debe ser concebida como una sucesion
lineal de relevos que se cancelan mutuamente, sino como un entramado de continuidades,
fricciones y desplazamientos que mantienen una productividad dialogica. Si bien es cierto
que cada uno de estos paradigmas responde a un momento historico, a un clima intelectual
y a un horizonte de problemas especificos, su interaccion ha generado un espacio episté-
mico en el que la antropologia médica contemporanea se reconoce tanto heredera como
critica de dichas tradiciones.

Las complementariedades son evidentes cuando se examina la utilidad de los marcos
interpretativos de la i/lness para enriquecer los programas de salud publica que tradicio-
nalmente habian operado desde un prisma estrictamente disease. De igual modo, las
aproximaciones criticas del sickness han permitido problematizar los efectos estructurales
de las politicas sanitarias y cuestionar el caracter supuestamente neutral de la biomedicina,
sin por ello negar la relevancia de los datos clinicos o los avances tecnologicos. Sin em-
bargo, los puntos de friccion emergen alli donde las logicas disciplinares divergen en
torno a la centralidad del individuo frente a la estructura, o cuando las narrativas experien-
ciales entran en tension con los analisis que privilegian la desigualdad y la biopolitica.

Los ejemplos etnograficos muestran con claridad estas intersecciones. Estudios sobre
el VIH/sida en contextos africanos o latinoamericanos han evidenciado céomo las
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dimensiones disease (viroldgicas y clinicas), illness (experienciales, biograficas) y sick-
ness (politicas, economicas y morales) se entrecruzan de manera inseparable, revelando
que la enfermedad no puede comprenderse sin un abordaje simultaneamente multiescalar
y transdisciplinario’?. Tales articulaciones no suponen un eclecticismo ingenuo, sino un
terreno de disputa en el que los distintos paradigmas se tensionan y se reconfiguran mu-
tuamente.

Aportes contempordneos: hacia un pluralismo paradigmdtico

La antropologia médica contemporanea parece haberse desplazado hacia un horizonte
pluralista en el que la rigidez de los marcos paradigmaticos clasicos se diluye, dando paso
a configuraciones hibridas y a un enfoque que privilegia la complejidad. Autoras como
Margaret Lock, Jodo Biehl o Didier Fassin han insistido en que el estudio de la salud y la
enfermedad exige una perspectiva multiescalar, capaz de articular los procesos molecula-
res con las dindmicas sociales, las experiencias corporizadas con las estructuras de poder
global.

Lock’3, al introducir la nocién de local biologies, mostrd cémo la biologia misma se
encuentra moldeada por los contextos histdricos y culturales, desplazando la oposicion
simplista entre lo natural y lo social. Biehl™, en sus trabajos sobre el abandono y la far-
macologizacion de la vida en Brasil, reveld los efectos materiales de las politicas
neoliberales en los cuerpos y subjetividades, subrayando la necesidad de pensar simulta-
neamente la escala intima y la escala global. Fassin’®, por su parte, ha problematizado la
razén humanitaria como un régimen de gobierno de la vida que opera tanto en la medicina
como en la politica internacional, evidenciando las ambivalencias éticas de la intervencion
médica en contextos de desigualdad.

Estos aportes permiten vislumbrar un transito hacia un pluralismo paradigmatico que
no busca sustituir marcos anteriores, sino articularlos criticamente en funcion de los desa-
fios contemporaneos: la globalizacion de las enfermedades emergentes, las nuevas
configuraciones de la biopolitica, la medicalizacion creciente de la vida cotidiana y la
persistencia de desigualdades sanitarias ligadas al género, la raza y la clase social. En este
sentido, la antropologia médica actual se reconoce no solo como disciplina analitica, sino
también como practica reflexiva y politicamente situada, cuyo compromiso con la salud
global exige el cruce constante de fronteras disciplinares.
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Horizontes de sintesis y apertura

El recorrido de este capitulo nos ha conducido a transitar por las dimensiones de la
enfermedad que han estructurado el campo de la antropologia médica y los paradigmas
que le han otorgado densidad histérica y tedrica. Desde la triparticion clésica de disease,
illness y sickness hasta las reelaboraciones criticas que cuestionan sus limites, hemos
constatado que la enfermedad no constituye un dato bruto ni un fenémeno reductible a
una sola dimension, sino un campo polifonico en el que se entrelazan la materialidad bio-
logica, la experiencia subjetiva y las inscripciones sociopoliticas. En este sentido, mas que
ofrecer categorias fijas, la antropologia médica se revela como un espacio de problemati-
zacion, en el que la propia nocion de enfermedad opera como prisma para interrogar tanto
la vida social como los regimenes de poder que la gobiernan.

La reconstruccion de los paradigmas historicos —de la antropologia en la medicina a
la antropologia de la medicina, y de esta a la antropologia de la enfermedad— nos ha
permitido situar la disciplina en un movimiento constante de desbordamiento de fronteras.
Estos giros no se explican como reemplazos sucesivos, sino como tensiones fecundas en
las que cada enfoque ha encontrado sus posibilidades y sus limites. De este modo, los
debates entre paradigmas han abierto el camino hacia propuestas contemporaneas mas
plurales, hibridas y multiescalares, que hoy constituyen la base para pensar los desafios
globales de la salud y la enfermedad.

En coherencia con esta logica, el capitulo siguiente se adentrara en uno de los terrenos
donde la heterogeneidad se hace mas evidente: el pluralismo médico y los sistemas de
atencion. Alli se mostrara como los distintos saberes, practicas y cosmologias médicas no
solo coexisten, sino que se interrelacionan y negocian continuamente en contextos de de-
sigualdad, hibridacion y conflicto. El andlisis del pluralismo no constituye tinicamente
una descripcion de la diversidad, sino una clave critica para comprender como se articulan
el poder, la cultura y el sufrimiento en el espacio global contemporaneo.
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Introduccion

Hablar de pluralismo asistencial supone ingresar en una de las categorias mas fértiles
y, al mismo tiempo, mas problematicas de la antropologia médica. Lejos de constituir un
simple inventario de practicas coexistentes, el concepto remite a la necesidad de interrogar
la heterogeneidad constitutiva de los procesos de atencion, tanto en sus manifestaciones
histdricas como en sus configuraciones contemporaneas. En este sentido, antes de avanzar
hacia analisis etnograficos o genealogias historicas, resulta indispensable precisar los con-
tornos de una nocioén que, si bien comparte vasos comunicantes con la de pluralismo
médico, excede su alcance y despliega un horizonte mas abarcador.

Desde la tradicion anglosajona, pioneros como Kleinman’®, Leslie”” y Baer” plan-
tearon que las sociedades modernas y no modernas muestran una convivencia estructural
de sistemas y saberes médicos, desafiando la imagen hegemonica de la biomedicina como
tnico referente legitimo. Sin embargo, como advierten los autores de la tradicion hispana,
particularmente Enrique Perdiguero y Josep Marfa Comelles”, reducir el pluralismo a
una coexistencia de «medicinas» supone invisibilizar las formas sociales de cuidado, au-
tocuidado y atencion cotidiana que no se inscriben en sistemas médicos formalizados,
pero que resultan fundamentales para comprender la complejidad del proceso salud/en-
fermedad/atencion.

De ahi que insistamos en que el pluralismo asistencial no es una caracteristica exclu-
siva de la contemporaneidad ni un fenomeno emergente asociado a la globalizacion. Mas
bien constituye un principio transversal e historico de las practicas de atencion, visible en
las interacciones entre médicos, curanderos, terapeutas alternativos, familias, comunida-
des y pacientes a lo largo del tiempo. Precisar sus contornos conceptuales, por tanto, no
s un mero ejercicio terminoldgico, sino una condicidn epistemoldgica para abordar con
rigor las tensiones, continuidades e hibridaciones que configuran el campo de la salud.

Pluralismo médico vs. pluralismo asistencial

La distincion entre pluralismo médico y pluralismo asistencial constituye un punto de
inflexion conceptual imprescindible para clarificar el campo. Con el primero se ha aludido
tradicionalmente a la coexistencia de diferentes sistemas médicos en un mismo espacio
social, entendidos estos como corpus relativamente estructurados de saberes y practicas
—Ia biomedicina, la medicina tradicional china, el ayurveda, las medicinas indigenas,
entre otros— que ofrecen diagndsticos, etiologias y terapéuticas propias®. Este enfoque,
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que alcanzé gran influencia en la antropologia médica de las décadas de 1970 y 1980,
permitié mostrar que incluso en contextos dominados por la biomedicina persistian, se
resignificaban o emergian otras formas de curar, disputando espacios de legitimidad y
eficacia simbolica.

Sin embargo, como han sefialado con particular énfasis los estudios de tradicion his-
pana®!, reducir el pluralismo a una simple «convivencia de medicinas» implica una
operacion de simplificacion analitica que invisibiliza la multiplicidad de formas de aten-
cién que no constituyen sistemas médicos en sentido estricto, pero que son practicas
sociales fundamentales. Bajo la categoria de pluralismo asistencial se incluyen, por tanto,
no solo los sistemas médicos académicos o populares, sino también las modalidades de
autocuidado cotidiano, las redes familiares y comunitarias de apoyo, las terapias alterna-
tivas y complementarias, y los multiples itinerarios terapéuticos que los sujetos transitan
en busca de alivio®.

El paso de «pluralismo médico» a «pluralismo asistencial» supone, ademas, una
apuesta heuristica: desplazar la mirada desde los sistemas como entidades cerradas hacia
las practicas, relaciones y articulaciones que configuran el proceso salud/enferme-
dad/atencion. Se trata de un movimiento conceptual que evita caer en el esencialismo —
la idea de medicinas puras, homogéneas y autosuficientes— y abre el analisis hacia los
entrelazamientos dindmicos, hibridos y sincréticos que caracterizan la atencion contem-
poranea y pasada. De este modo, el pluralismo asistencial se afirma no solo como una
categoria descriptiva, sino como una herramienta critica para pensar la complejidad y la
historicidad de los cuidados en sociedades marcadas por la desigualdad y la globalizacion.

Medicina popular/tradicional vs. sistemas médicos académicos

Un paso adicional en la delimitacion conceptual del pluralismo asistencial consiste en
trazar, aunque sea de manera preliminar, la distincion entre medicinas populares o tradi-
cionales y sistemas médicos académicos. Esta clasificacion, ampliamente utilizada en la
antropologia médica, no pretende fijar esencias ni clausurar fronteras, sino ofrecer un
mapa analitico inicial que permita comprender las diversas formas en que las sociedades
han organizado sus recursos de cuidado.

En el ambito de las medicinas populares o tradicionales, se engloban aquellas practicas
enraizadas en contextos locales, frecuentemente transmitidas de manera oral y articuladas
con cosmovisiones comunitarias. Incluyen desde el curanderismo hasta las multiples ex-
presiones de practicas indigenas y rituales terapéuticos, que constituyen sistemas
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dinamicos de saber-hacer en los que se entrelazan dimensiones simbdlicas, sociales y cor-
porales®3.

Por otro lado, los llamados sistemas médicos académicos remiten a corpus mas siste-
matizados y codificados de saber, que han alcanzado estatus institucional y
reconocimiento historico como tradiciones de conocimiento formalizado. Ademas de la
biomedicina, que domina el escenario global contemporaneo, cabria mencionar la medi-
cina tradicional china, el ayurveda, la medicina unani y diversas tradiciones médicas
mesoamericanas®,

En este punto no se trata de desarrollar en detalle sus caracteristicas o sus trayectorias
historicas, tarea que quedara reservada al siguiente capitulo, sino de introducir la distin-
cion como un marco de referencia preliminar. De hecho, tal como han subrayado los
estudios criticos, estas categorias no deben ser entendidas como compartimentos estan-
cos, sino como espacios de interaccion, transformacion y negociacion®®. En este sentido,
el ejercicio clasificatorio funciona menos como una ontologia de medicinas y mas como
un dispositivo heuristico, que prepara el terreno para un analisis posterior de los itinerarios
terapéuticos y de las formas hibridas de atencioén que atraviesan tanto los &mbitos popu-
lares como los académicos.

Medicina alternativa vs. Medicina complementaria

La delimitacion conceptual entre medicina alternativa y medicina complementaria
(MCA) constituye uno de los terrenos mas resbaladizos en los debates contemporaneos
sobre pluralismo asistencial. En un primer acercamiento, suele entenderse por alternativa
el conjunto de practicas que buscan erigirse como sustitutivas de la biomedicina, situan-
dose explicitamente en oposicion a ella y reivindicando, por tanto, una autonomia
epistemologica y terapéutica frente al paradigma biomédico hegemonico. Por el contrario,
la nocién de complementaria se refiere a aquellas practicas que coexisten en didlogo con
la biomedicina, en ocasiones subordinadas a ella, ofreciendo técnicas, procedimientos o
perspectivas que son incorporadas de forma accesoria al proceso terapéutico sin preten-
sidn de reemplazar el niicleo biomédico de la atencion®®.

Sin embargo, mas alla de esta diferenciacion aparentemente clara, conviene subrayar
que ambas categorias son, en gran medida, construcciones discursivas promovidas y le-
gitimadas por instituciones sanitarias globales. Organismos como la Organizacion
Mundial de la Salud®’ o el National Center for Complementary and Integrative Health

8 Foster, George M., & Anderson, Barbara. (1978). Medical anthropology. John Wiley & Sons.
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de los Estados Unidos® (NCCAM) —hoy NCCIH— han sistematizado estas taxonomias
en marcos normativos y regulatorios, configurando qué practicas se reconocen como
aceptables, seguras o cientificamente validables. Ello revela que el campo semantico de
lo «alternativo» y lo «complementario» no responde timicamente a la légica interna de las
précticas, sino también a procesos de medicalizacion, regulacion y legitimacion politica
y econdmica.

El debate, por ende, excede la mera cuestion terminologica. Plantea interrogantes so-
bre la distribucion desigual de autoridad entre sistemas terapéuticos, sobre la manera en
que las categorias institucionales pueden reforzar jerarquias biomédicas y sobre las ten-
siones en torno a la legitimidad de ciertos saberes médicos que, en muchos casos, cuentan
con largas trayectorias historicas y arraigo cultural. La distincion, entonces, no solo ordena
el campo terapéutico, sino que también delimita fronteras simbolicas y de poder, sefia-
lando qué formas de atencion son dignas de reconocimiento oficial y cudles permanecen
en los margenes de la institucionalidad sanitaria.

En este sentido, resulta ilustrativo el esfuerzo del antiguo National Center for Com-
plementary and Alternative Medicine (NCCAM)® al clasificar la MCA en cuatro grandes
areas, que ponen de manifiesto la heterogeneidad de practicas englobadas bajo estas eti-
quetas institucionales:

- Précticas con base bioldgica, que complementan la dieta normal con nutrientes, plan-
tas medicinales, extractos o alimentos funcionales (como suplementos dietéticos y
probidticos).

- Terapias de manipulacion y basadas en el cuerpo, centradas en la intervencion fisica
de estructuras corporales (osteopatia, quiropraxia, fisioterapia).

- Intervenciones mente-cuerpo, que buscan aprovechar la conexion entre la mente, el
cuerpo y el espiritu para potenciar el bienestar (meditacion, yoga, ejercicios respiratorios,
hipnosis, relajacion progresiva, Chi Kung, tai chi).

- Terapias energéticas, que pretenden restaurar los desequilibrios de la energia vital
del cuerpo (por ejemplo, el Reiki).

Esta sistematizacion no solo organiza un campo terapéutico de notable diversidad,
sino que también refleja el modo en que las instituciones definen, regulan y legitiman lo
que se considera «aceptable» dentro del horizonte de la medicina no convencional, refor-
zando asi los marcos normativos que articulan el pluralismo asistencial contemporaneo.

88 National Center for Complementary and Integrative Health (NCCIH). (2020). Complementary,
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Uso de la medicina tradicional y complementaria en el mundo

La extension y legitimacion social de la medicina tradicional y de la medicina com-
plementaria y alternativa (MT/MCA) constituye uno de los fendmenos mas significativos
del panorama sanitario contemporaneo. Lejos de ser un residuo folclorico o una practica
marginal, diversos informes de la Organizacion Mundial de la Salud han mostrado que
cerca del 80% de la poblacion mundial utiliza alguna forma de medicina tradicional para
cubrir sus necesidades de salud primaria, mientras que en paises industrializados entre un
30% y un 70% de la poblacion ha recurrido en algiin momento a terapias complementa-
rias®®. Estos datos dan cuenta de un pluralismo asistencial de alcance global, cuya
presencia atraviesa las fronteras entre «Occidente» y «no-Occidente» y cuestiona la pre-
tension de universalidad de la biomedicina como inico régimen legitimo de cuidado.

El analisis comparado revela, ademés, notables variaciones regionales. En Africa, la
medicina tradicional sigue siendo la principal fuente de atencion sanitaria en amplios sec-
tores de la poblacion, articulada en torno a redes de curanderos, herbolarios y sanadores
espirituales. En América Latina, los sistemas de salud conviven con practicas como el
curanderismo, la herbolaria indigena y las terapias populares, generalmente en una dina-
mica de hibridez y articulacion con la biomedicina publica. En Europa, las terapias mas
extendidas son la homeopatia, la naturopatia y otras técnicas asociadas al denominado
«bienestar» (wellness), mientras que en Asia los sistemas médicos tradicionales de gran
codificacion historica —la Medicina Tradicional China, el Ayurveda o la medicina
Unani— mantienen un lugar central tanto en la préctica cotidiana como en la organizacion
oficial de la atencion®'.

La OMS*? ha sistematizado estas variaciones mediante una clasificacion tripartita que
resulta particularmente 1til para comprender el grado de institucionalizacion de la
MT/MCA en distintos sistemas sanitarios:

- Sistemas integrados, donde la medicina tradicional y la complementaria se encuen-
tran reconocidas e incorporadas de manera plena en todas las areas del sistema de salud.
Este es el caso paradigmatico de China, Corea o Vietnam, donde la coexistencia con la
biomedicina no es periférica, sino constitutiva del sistema sanitario nacional.

- Sistemas inclusivos, en los que la MT/MCA dispone de reconocimiento legal y re-
gulatorio, aunque sin alcanzar un nivel de integracion total en todas las esferas de
atencion. Ejemplos representativos incluyen Nigeria, Guinea, Canada o el Reino Unido,
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donde determinadas terapias cuentan con validacion institucional, pero su acceso puede
estar limitado o parcialmente regulado.

- Sistemas tolerantes o complementarios, en los cuales la MT/MCA esta permitida y
puede ser practicada bajo ciertos marcos legales, pero no forma parte estructural del sis-
tema oficial de salud. Espaiia se ubica en esta categoria, donde el recurso a terapias
alternativas es frecuente, aunque carece de integracion plena en la politica sanitaria p-
blica.

Este panorama comparativo obliga a pensar la expansion contemporanea de la
MT/MCA en términos de «glocalizacién»: procesos mediante los cuales practicas de ori-
gen local, arraigadas en contextos culturales especificos, son reconfiguradas y
reinsertadas en circuitos globales de circulacion terapéutica, consumo y regulacion®. Asi,
la medicina tradicional y la complementaria no son {inicamente practicas de resistencia
cultural, sino también elementos activos en la configuracion de nuevas economias politi-
cas de la salud, donde se negocian legitimidades, saberes y recursos en un escenario
globalizado y multiescalar.

Formas de atencion

La delimitacion del pluralismo asistencial exige ampliar la mirada mas alla de los sis-
temas médicos codificados —académicos o tradicionales— para adentrarse en el terreno
de las practicas sociales que configuran cotidianamente la atencion a la salud. Como ha
sefialado Menéndez®*, reducir el anlisis a los sistemas formales equivale a invisibilizar
un vasto repertorio de cuidados que, aunque no siempre se formalizan como «medicinay,
resultan centrales en la produccion social de la salud y en la gestion de la enfermedad. En
esta clave, las formas de atencion pueden entenderse como un campo heterogéneo, mul-
tiescalar y situado, donde lo terapéutico se despliega en registros tan diversos como lo
doméstico, lo comunitario, lo asociativo o lo sincrético.

En primer lugar, el autocuidado constituye una de las modalidades mas extendidas y,
al mismo tiempo, mas subestimadas de la atencion. Incluye desde habitos preventivos
hasta la administracion de remedios caseros, pasando por el uso cotidiano de farmacos de
libre acceso o la busqueda de informacion en fuentes no profesionales. En su aparente
banalidad, estas précticas condensan tanto saberes tradicionales transmitidos intergenera-
cionalmente como conocimientos biomédicos apropiados por los sujetos en contextos de
creciente medicalizacion de la vida cotidiana®.
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Un segundo nivel lo configuran las redes familiares y comunitarias, que articulan el
cuidado en torno a vinculos de parentesco, vecindad o amistad. Lejos de ser meros dispo-
sitivos de apoyo material o emocional, estas redes constituyen verdaderos entramados de
decision terapéutica, donde se negocian diagndsticos, se evaltian tratamientos y se redis-
tribuyen recursos de atencion. La antropologia ha mostrado como el proceso de enfermar
no es nunca estrictamente individual, sino que reconfigura relaciones sociales, activa so-
lidaridades y puede incluso acentuar jerarquias de género, edad o posicion social®®.

Un tercer espacio lo ocupan los grupos de autoayuda, como Alcohdlicos Andnimos o
asociaciones de pacientes cronicos, que emergen como formas organizadas de acompa-
flamiento y gestion colectiva de la enfermedad. Estos colectivos no solo proveen
contencion emocional, sino que también generan saberes practicos, narrativas de legiti-
midad y, en muchos casos, plataformas de reivindicacion politica frente a la invisibilidad
de ciertos padecimientos.

Por ultimo, las précticas hibridas y sincréticas constituyen un terreno privilegiado para
observar el pluralismo asistencial en accion. El mestizaje terapéutico que se da en contex-
tos locales —ya sea en la combinacion de rituales indigenas con farmacos biomédicos, en
el uso simultineo de terapias energéticas y tratamientos convencionales, o en la reseman-
tizacion de técnicas orientales en Occidente— revela que los itinerarios de buisqueda de
atencion rara vez se circunscriben a un solo modelo. Mas bien, los sujetos y colectivos
componen repertorios fluidos y creativos que atraviesan fronteras médicas, culturales e
institucionales.

Estas formas de atencion, en su diversidad, ponen de relieve que el pluralismo asisten-
cial no puede comprenderse nicamente en términos de coexistencia de sistemas médicos.
Se trata, mas bien, de un campo dinamico en el que confluyen cuidados cotidianos, redes
de apoyo, colectivos organizados y estrategias sincréticas, cuya articulacion concreta de-
pende de condiciones historicas, politicas y culturales especificas. Al situar la atencion en
esta perspectiva multiescalar, la antropologia logra desnaturalizar las jerarquias terapéuti-
cas dominantes y visibilizar la riqueza de las practicas con las que los sujetos enfrentan el
reto universal de cuidar y cuidarse.

Definicion operativa del pluralismo asistencial

La tarea de avanzar hacia una definicion operativa del pluralismo asistencial exige un
ejercicio de sintesis conceptual que recoja, a la vez, la riqueza etnografica y la densidad
critica desplegada en los apartados previos. No se trata de fijar un concepto cerrado ni de
cristalizar una categoria normativa, sino de proponer un horizonte heuristico capaz de ilu-
minar las formas concretas y cambiantes en que los sujetos y colectivos configuran sus
itinerarios terapéuticos.

En primer lugar, el pluralismo asistencial puede entenderse como categoria heuristica,
en tanto recurso analitico que permite describir la diversidad de practicas de cuidado de

9 Kleinman, Arthur. (1980), op cit.
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la salud en contextos sociales e historicos determinados. Desde esta dptica, el concepto
habilita a registrar como los agentes movilizan recursos biomédicos, tradicionales, popu-
lares o alternativos, asi como formas de autoatencion, redes comunitarias y practicas
hibridas que desbordan cualquier clasificacion estricta®”.

En segundo lugar, el pluralismo asistencial constituye también una categoria critica,
puesto que permite problematizar la hegemonia biomédica y sus pretensiones de univer-
salidad. Al visibilizar la coexistencia de multiples registros terapéuticos, el concepto
cuestiona las jerarquias epistémicas que subordinan ciertos saberes médicos a la categoria
de «alternativos» o «no oficiales». Asi, el pluralismo no solo describe un fenémeno em-
pirico, sino que también desestabiliza el imaginario moderno de un sistema médico tinico,
homogéneo y naturalizado®®.

Sobre la base de estas dimensiones —heuristica y critica—, proponemos entender el
pluralismo asistencial como:

La configuracion historica, cultural y politica de un campo de atencion en el que
convergen, se superponen y entran en tension prdcticas diversas de cuidado de la
salud —biomédicas, tradicionales, populares, alternativas, comunitarias o hibri-
das—. Mas que una simple coexistencia de medicinas, constituye un entramado
dindmico que expresa relaciones de poder, procesos de legitimacion y disputas sim-
bolicas en torno al valor de los saberes y las prdcticas de sanar.

De este modo, la definicion operativa aqui planteada permite articular el analisis del
pluralismo asistencial no solo como descripcion etnografica de un hecho empirico, sino
también como categoria critica que revela las condiciones sociales, politicas y epistémicas
bajo las cuales se organiza la atencion en salud en las sociedades contemporaneas.

Sintesis conceptual

El presente capitulo ha procurado establecer un marco conceptual sélido para la com-
prension del pluralismo asistencial, enfatizando la necesidad de diferenciarlo
cuidadosamente de nociones cercanas, pero conceptualmente distintas, como el plura-
lismo médico. Esta distincién no es meramente terminoldgica, sino que constituye un eje
heuristico y critico: permite reconocer la diversidad de practicas de cuidado que se des-
pliegan mas alla de los sistemas médicos formales, incorporando el autocuidado, las redes
familiares y comunitarias, los grupos de autoayuda y las practicas hibridas o sincréticas®.

Al reafirmar la relevancia de estas delimitaciones, se subraya que clarificar las catego-
rias analiticas es condicion necesaria para abordar el pluralismo como fenémeno historico
y etnografico. La comprension del pluralismo asistencial como un entramado multiescalar
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y situado habilita una mirada que integra dimensiones culturales, politicas y sociales, evi-
tando reduccionismos y esencialismos que podrian desvirtuar la complejidad del campo.

Este cierre también cumple una funcion prospectiva: prepara el terreno para los capi-
tulos siguientes, en los que se analizaran los sistemas médicos especificos, se explorara la
practica efectiva del pluralismo en distintos contextos y se abordaran los debates contem-
poraneos en torno a legitimidad, regulacion y jerarquias de conocimiento. En este sentido,
la clarificacion conceptual alcanzada constituye un requisito epistemologico previo indis-
pensable para cualquier analisis riguroso de la diversidad de practicas de atencion a la

salud en el mundo contemporaneo'®.
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CAPITULO 4
MEDICINA POPULAR VERSUS SISTEMAS MEDICOS
ACADEMICOS
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Introduccion

La confrontacion y entrelazamiento entre medicina popular y sistemas médicos aca-
démicos constituyen uno de los ejes fundamentales en la configuracion del pluralismo
asistencial. Lejos de tratarse de esferas homogéneas y estaticas, ambas categorias remiten
auniversos de practicas, saberes y legitimaciones que han coexistido, dialogado y también
competido historicamente por definir qué se entiende por salud, enfermedad y atencion.
Si en el capitulo anterior nos adentramos en la necesidad de delimitar conceptualmente el
pluralismo asistencial como categoria heuristica y critica, el presente capitulo propone un
paso ulterior: explorar como se ordenan y jerarquizan estas formas de conocimiento y
accion terapéutica en relacion con los procesos de institucionalizacion, hegemonia y re-
sistencia.

La medicina popular o tradicional emerge como un espacio de practicas ancladas en
la cotidianeidad, transmitidas intergeneracionalmente y ligadas a contextos locales de sa-
bery de experiencia. Su caracter flexible, hibrido y adaptativo la distingue de los llamados
sistemas médicos académicos, que se caracterizan por una mayor codificacion doctrinal,
historicidad institucional y mecanismos de validacion interna. En este contraste no solo
se manifiestan divergencias epistemologicas —qué cuenta como «saber médicon—, sino
también asimetrias de poder, donde la biomedicina, en tanto paradigma hegemonico de
la modernidad, se ha erigido como referente normativo frente al cual otras medicinas se
han visto subordinadas, patologizadas o folklorizadas'®!.

Entender la relacion entre lo popular y lo académico no implica tinicamente describir
taxonomias médicas, sino analizar los procesos sociales de legitimacion y los conflictos
de autoridad que definen qué practicas son reconocidas como validas, cules son relega-
das a la esfera de lo «alternativo» y cudles son integradas de manera subordinada en
sistemas hibridos. De este modo, la discusion sobre la medicina popular y los sistemas
médicos académicos nos sitiia en el corazén del debate antropoldgico sobre las jerarquias
del saber, la colonialidad del conocimiento y la politicidad inherente a toda préctica de
cuidado. Entendiendo que hablar de colonialidad del conocimiento no remite inicamente
a un pasado histdrico, sino a la persistencia de jerarquias epistémicas mediante las cuales
determinados saberes médicos, asociados a la biomedicina académica, se presentan como
universales, neutrales y cientificamente legitimos, mientras que otros conocimientos —
locales, populares o tradicionales— son desvalorizados, subordinados o reinterpretados
desde categorias externas. Del mismo modo, la referencia a la politicidad de las practicas
de cuidado subraya que toda forma de atencion a la salud implica relaciones de poder y
decisiones normativas sobre qué saberes, cuerpos y experiencias son reconocidos y regu-
lados, incluso cuando dichas practicas se formulan como técnicas o desprovistas de
intencionalidad politica.
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Medicina popular o tradicional

La medicina popular o tradicional (MT) constituye un campo heterogéneo de saberes
y practicas vinculadas a contextos locales y a experiencias historicas y culturales especi-
ficas. La Organizacion Mundial de la Salud!® la define como «el conjunto de
conocimientos, aptitudes y practicas basados en teorias, creencias y experiencias indige-
nas de las diferentes culturas, usados para el mantenimiento de la salud, asi como para la
prevencion, el diagndstico, la mejora o el tratamiento de las enfermedades fisicas o men-
talesy. Esta definicion institucional, de gran difusion, reconoce la diversidad de
expresiones de la MT al tiempo que subraya su caracter subalterno frente a los sistemas
médicos hegeménicos, especialmente en el marco de la globalizacion biomédica'%.

La MT se caracteriza por su transmision oral e intergeneracional, su arraigo comuni-
tario y su articulacion con universos simbdlicos, religiosos y sociales. A diferencia de los
sistemas académicos codificados, se trata de un cuerpo de saberes practico, empirico y
situado, cuya eficacia no puede evaluarse tinicamente en términos biomédicos, sino tam-
bién en funcion de su capacidad para dotar de sentido a la experiencia del padecimiento,
restablecer equilibrios simbolicos y reforzar la cohesion social.

En este marco, resulta fundamental considerar los principios de causalidad que orga-
nizan las interpretaciones de la enfermedad. Muchos padecimientos se explican en
términos de fuerzas externas, transgresiones sociales o desequilibrios espirituales, inte-
grando etiologias que remiten tanto a la posesion de espiritus, el mal de ojo o la accion de
corrientes de aire, como a formas mas elaboradas de conceptualizar la vulnerabilidad cor-
poral. Estas concepciones pueden ser analizadas a la luz de los dos principios de la magia
identificados por James George Frazer'™ en The golden bough: la magia simpatética (lo
semejante produce lo semejante) y la magia contaminante (las cosas que estuvieron en
contacto contintian actuando reciprocamente). La vigencia contemporanea de estos prin-
cipios se aprecia, por ejemplo, en las practicas mediterraneas vinculadas al «golpe de aire»
o al «mal de ojox» 1%

Las practicas de la MT pueden clasificarse, de manera tentativa, en tres grandes orien-
taciones:

- Restaurar el equilibrio, mediante rituales y técnicas orientadas a reestablecer la ho-
meostasis individual o social (ejemplo: bafos rituales en el rio Ganges).

- Evitar el dafio, a través de estrategias preventivas, como rezar contra el mal de ojo,
evitar determinadas acciones consideradas de riesgo o satisfacer antojos durante el emba-
razo.
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and evaluation of traditional medicine. World Health Organization.

103 Good, Byron J. (1994), op cit.

104 Frazer, James G. (1996[1890]). The golden bough. A study in magic and religion (Abridged ed.).
Oxford University Press.

105 Laplantine, Frangois. (1999). Antropologia de la enfermedad. Ediciones del Sol.
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- Provocar efectos beneficiosos, mediante rituales que buscan desencadenar prosperi-
dad, salud o fortuna, como los saltos sobre hogueras en celebraciones festivas!'%,

En el contexto ibérico y latinoamericano, persisten numerosas entidades nosologicas
de raiz popular, como el «mal de ojo», el «aliacan», el «golpe de aire», la «relajaduray,
los «quebrantos» o la «culebrina» ante las cuales se despliega un repertorio de practicas
terapéuticas que combina rezos, limpias, frotaciones, infusiones o rituales especificos. Es-
tas practicas, lejos de constituir residuos arcaicos, conforman formas de autoatencion
culturalmente legitimadas'®’, que dialogan, se confrontan o se articulan con la biomedi-
cina y otros sistemas académicos.

En suma, la medicina popular o tradicional se revela como un espacio dindmico y
polimorfo, donde el cuidado de la salud se integra en la vida cotidiana, reforzando la cen-
tralidad de la comunidad, los lazos de solidaridad y los marcos culturales de
interpretacion. Su persistencia y capacidad de adaptacion confirman que no se trata de un
vestigio del pasado, sino de un saber vivo, constitutivo de los pluralismos asistenciales
contemporaneos.

Sistemas médicos académicos tradicionales

Los sistemas médicos académicos pueden definirse como aquellos que disponen de
un cuerpo tedrico explicito y codificado, sustentado en una cosmovision integral del
mundo, que articula concepciones del cuerpo, la salud y la enfermedad en esquemas sis-
tematicos de representacion, diagndstico y terapéutica'®®. A diferencia de la medicina
popular, caracterizada por la oralidad y la heterogeneidad de practicas, los sistemas aca-
démicos han desarrollado corpus doctrinales complejos, transmitidos a través de
instituciones de ensefianza formal y vinculados a tradiciones filosoficas, religiosas o cien-
tificas.

La cosmovision de todo sistema médico académico descansa sobre seis elementos
constitutivos: (1) un sistema de causalidad de la enfermedad; (2) una nosologia o clasifi-
cacion de padecimientos; (3) un modelo preventivo; (4) procedimientos diagndsticos
especificos; (5) repertorios terapéuticos articulados; y (6) un cuerpo de terapeutas social-
mente reconocidos y legitimados. Estos elementos no sélo ordenan el campo de la
préctica, sino que lo sitian dentro de un horizonte epistemoldgico propio que, en muchos
casos, contrasta con la racionalidad biomédica moderna.

A continuacion, se revisan algunos de los principales sistemas médicos académicos
tradicionales, subrayando sus fundamentos tedricos, practicas diagnosticas y terapéuticas,
asi como sus diferencias epistemologicas frente a la biomedicina.

106 Frazer, James G. (1996[1890)), op cit.

107 De Maya, Baldomero y Hernandez, José M. (2024). Medicina folk. Ensalmos y simbolismos en
el mundo rural de Cehegin. Editum.

108 Foster, George M., & Anderson, Barbara. (1978), op cit.
Kleinman, Arthur. (1980), op cit.

Antropologia médica. Practicas, narrativas y resistencias // 71



- Medicina Tradicional China (MTC)

La Medicina Tradicional China constituye uno de los sistemas médicos mas antiguos
y sofisticados del mundo, con raices en el taoismo y el confucianismo, y mas tarde refor-
zada por aportaciones budistas. Su cosmovision parte de la existencia de una energia vital
fundamental, el gi (también transliterado c#i), que circula a través de canales o meridianos
que conectan drganos, emociones y fuerzas cosmicas. Esta energia se organiza en funcion
del equilibrio entre el yin y el yang, principios complementarios que estructuran no solo
el cuerpo humano, sino también el universo.

La enfermedad, en este marco, no constituye un ente externo, sino una ruptura del
equilibrio energético, bien sea por bloqueo, exceso o deficiencia del ¢i. Las causas de este
desequilibrio pueden situarse en agresiones del entorno (clima, vientos, humedades), en
factores internos (emociones desbordadas) o en elementos sociales y espirituales (conflic-
tos, transgresiones).

Los procedimientos diagndsticos son extremadamente complejos, y se basan en la
inspeccion visual (especialmente de la lengua), la auscultacion y olfaccion, la indagacion
verbal, y la palpacion del pulso, cuyo andlisis minucioso permite reconocer estados de
exceso, deficiencia, calor o fifo en diferentes 6rganos sistemas %,

Las terapias se orientan a restaurar la homeostasis global del organismo a través de:

- Dietética: un sistema nutricional basado en la clasificacion yin-yang de alimentos y
su asociacion con los cinco elementos (wu xing), vinculados a drganos, emociones y es-
taciones.

- Fitoterapia (bencao): herbolaria que incluye no solo plantas, sino también minerales
y productos animales.

- Terapias manuales y energéticas: fuina (masaje terapéutico), gigong, tai chi chuan o
préacticas marciales con dimension médica.

- Acupuntura y moxibustion: técnicas de estimulacion de puntos energéticos mediante
agujas o calor.

- Terapias complementarias: ventosas, auriculoterapia, reflexologia.

Este sistema, mas alla de sus practicas especificas, articula un modelo integral de
cuerpo-sociedad-universo, donde lo terapéutico se confunde con lo moral y lo espiritual,
proponiendo una visién holistica de la vida''?.

- Medicina Ayurveda

La medicina ayurvédica, cuyo origen se remonta a la India védica hace mas de 5000
afios, constituye uno de los pilares de las llamadas «ciencias de la vida» (ayur-veda). Su
cosmovision se fundamenta en la existencia de una energia vital, el prana, que fluye a

109 Kaptchuk, Ted J. (2000). The web that has no weaver: Understanding Chinese medicine.
McGraw-Hill.

110 Jaramillo, Juan F. (2015). Fundamentos de la medicina tradicional china. eLibros Editorial.
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través de los nadis y se organiza en centros energéticos o chakras, los cuales median entre
el cuerpo fisico y las dimensiones espirituales del ser!'!.

El cuerpo se concibe como una articulacion de ocho dimensiones (fisicas y sutiles), y
su equilibrio depende de los tres doshas: vata (aire y movimiento), pitta (fuego y bilis) y
kapha (agua y flema). Cada individuo posee una constitucion particular (prakriti) deter-
minada por la proporcion de doshas, y la enfermedad surge cuando se altera dicho
equilibrio.

El diagnostico ayurvédico es multifactorial, incluyendo la observacion de la lengua,
el pulso, la orina y las heces, asi como la evaluacion del estilo de vida y la dieta. La tera-
péutica se orienta a restablecer la armonia cuerpo-mente-espiritu a través de:

- Dieta y fitoterapia: basada en la clasificacion de alimentos seglin sus cualidades
(dulce, acido, amargo, etc.) y su efecto sobre los doshas.

- Practicas de purificacion (panchakarma): métodos de limpieza como vomitos tera-
péuticos, purgaciones, enemas, sangrias o lavados nasales.

- Masajes y aceites: aplicacion de ungiientos con plantas y minerales destinados a re-
equilibrar energias.

- Yoga y meditacion: técnicas para el control de la mente y el espiritu, intimamente
ligadas a la salud.

- Rejuvenecimiento (rasayana): practicas destinadas a prolongar la vida y mejorar la
vitalidad mediante tonicos, ayunos y meditacion profunda.

La Ayurveda, al igual que la MTC, propone una vision integradora de la enfermedad,
en la que la salud depende no solo de procesos fisiologicos, sino de la armonizacién con
el entorno, el cosmos y la dimension espiritual 12,

- Medicina Unani

La medicina Unani constituye una adaptacion y desarrollo de la tradicion greco-hipo-
cratica realizada por médicos arabes y persas durante la Edad Media, con figuras
relevantes como Avicena (Ibn Sina) y Razes (4/-Razi). A partir de la teoria de los cuatro
humores (sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra), el sistema elabord una cosmovision
propia que integra filosofia, religion y practica médica''>.

El ser humano, en este marco, se compone de cinco entidades: temperamento, humo-
res, 6rganos, espiritu vital, y acciones. El equilibrio humoral determina no solo la salud
fisica, sino también el temperamento moral y psicologico de la persona. La enfermedad

1 Edde, Gérard. (1987). La medicina ayurvédica. Editorial Ibis.

12 Arnau, Juan. (2013). La medicina india. Segun las fuentes del Ayurveda. Kair0s.
Ciarlotti, Fabian. (2016). Ayurveda y sanacion holistica. Ediciones Lea.

113 Nasr, Seyyed H. (1976). Science and civilization in Islam. Harvard University Press.
Ahmad, Jamil. (1998). Unani Science of Graeco-Arabic Medicine. Roli Books Pvt Ltd
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se origina en la desproporcion de estos humores, lo que produce sintomas fisicos y emo-
cionales especificos.

El diagndstico combina elementos observacionales (color y textura de la piel, excre-
ciones, estado de la lengua, patrones de suefio) con técnicas de exploracion corporal
(pulso, palpacion, auscultacion).

Las terapias Unani incluyen:

- Dietoterapia: equilibrio humoral mediante la regulacion de alimentos y bebidas.

- Hidroterapia y bafios: uso del agua como agente de calor y humedad.

- Fitoterapia y mineraloterapia: empleo de plantas y minerales, siguiendo clasificacio-
nes humoralistas.

- Masajes, ventosas y sangrias: destinadas a evacuar excesos humorales y restaurar la
homeostasis.

Actualmente, la medicina Unani se practica en la India, Pakistan, Iran y paises del
Golfo, donde se integra parcialmente en sistemas de salud oficiales!'*. Su principal dife-
rencia epistemoldgica frente a la biomedicina estriba en la inseparabilidad entre cuerpo,
mente y temperamento moral, asi como en su estrecha vinculacion con la religion isla-
mica.

- Medicina indigena mesoamericana

La medicina indigena mesoamericana hunde sus raices en las civilizaciones preco-
lombinas (mexica, maya, zapoteca, entre otras) y se caracteriza por una cosmovision en
la que el cuerpo humano es inseparable de la naturaleza y el orden césmico. La salud se
concibe como un estado de equilibrio entre fuerzas opuestas, principalmente el binomio
frio-calor, y en armonta con las leyes de la comunidad y los ancestros !>,

La enfermedad se entiende como la ruptura de este equilibrio, causada por factores
naturales (alimentos inadecuados, malos vientos), sociales (conflictos, hechicerias) o es-
pirituales (castigos divinos, pérdida del alma o tonalli).

El diagnostico es realizado por curanderos, parteras, hierberos y chamanes, quienes
combinan la observacion corporal con practicas adivinatorias y rituales.

Las terapias abarcan un vasto conjunto de recursos:

- Aplicaciones de frio y calor: mediante cataplasmas, bafios de temazcal o el uso de
fuego.

- Masajes y manipulaciones: técnicas de frotacion, acomodamiento, ventosas o suc-
ciones.

114 Bukhari, Shahid H. (2025). The foundations of Unani Medicine. Principles, diagnosis and treat-
ments. Cutam Press

115 Aparicio, Alonso J. (2009). Cultura tradicional de salud y etnomedicina en Mesoamérica. Traf-
ford Publishing
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- Herbolaria: utilizacion de plantas clasificadas como frias o calientes, junto con pro-
ductos animales y minerales.

- Rituales y ensalmos: limpias con hierbas, humo o huevo, invocacion de espiritus
protectores, llamados del alma o sombra perdida.

Este sistema no se limita a la curacion individual, sino que constituye un proceso co-
munitario y simbolico que reconstituye las relaciones sociales y espirituales, reafirmando
la identidad colectiva frente a la hegemonia biomédica''®.

- Discusion comparativa

Estos sistemas médicos tradicionales, pese a sus diferencias, comparten una vision
holistica de la salud, que integra dimensiones fisicas, espirituales, emocionales y sociales.
Frente a la biomedicina —basada en la anatomia, la fisiologia y la experimentacion cien-
tifica—, los sistemas tradicionales privilegian modelos relacionales de causalidad y
enfatizan la conexion entre el cuerpo humano y el cosmos. No obstante, las interacciones
contemporaneas entre biomedicina y sistemas tradicionales han producido procesos de
hibridacion y reconfiguracion, que ponen en cuestion las fronteras rigidas entre ambos
universos epistémicos'!”.

Sistemas médicos académicos no tradicionales: Biomedicina y sistemas alternativos

A diferencia de los sistemas médicos tradicionales de larga genealogia historica, exis-
ten otros que, aunque también pueden considerarse sistemas académicos por contar con
una teoria, un corpus diagndstico y un cuerpo profesional propio, se inscriben en un te-
rreno hibrido entre la modernidad biomédica y las corrientes alternativas surgidas en los
contextos europeos y norteamericanos de los siglos XVIII y XIX. Dentro de este conjunto
destacan, por un lado, la biomedicina, consolidada como el sistema médico académico
hegemonico, y por otro, propuestas alternativas como la homeopatia y la naturopatia, las
cuales han desarrollado epistemologias particulares, estrategias de legitimacion diferen-
ciadas y trayectorias institucionales singulares.

- Biomedicina

La biomedicina, también denominada medicina occidental, alopatica, cosmopolita o
fisiologicamente orientada, constituye hoy el sistema médico hegemonico a escala global.
Su consolidacion se remonta al siglo XIX, en el marco del proceso de medicalizacion de
la ciudad y del surgimiento de la medicina social vinculada a figuras como Rudolf Vir-
chow, que abrieron el camino hacia el control estatal de la salud publica mediante las
nociones biomédicas''8.

116 Zolla, Carlos. (1983). La Medicina invisible: introduccion al estudio de la medicina tradicional
de México. Folios Ediciones.

17 Lock, Margaret., & Nguyen, Vinh-Kim. (2010), op cit.
118 Foucault, Michel. (2001[1963]), op it
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La cristalizacion del paradigma biomédico estuvo intimamente ligada al nacimiento
de la teoria microbiana de Koch, Pasteur y Lister, y al desarrollo de una medicina etiopa-
togénica y anatomoclinica, que promovi6 un saber técnico uniforme y otorgo al hospital
un papel central como espacio de medicalizacion colectiva. Estos avances, junto con la
incorporacion progresiva de la quimica organica y de la fisica aplicada al estudio del
cuerpo, permitieron configurar una medicina de pretension universal, centrada en la ob-
jetividad experimental y en la observacion empirica''’.

Desde el punto de vista epistemologico, la biomedicina es hija del dualismo cartesiano
y se enmarca en una vision biologicista y mecanicista del ser humano, concebido como
una red organica compuesta por aparatos y sistemas. La salud se define como un estado
de normalidad fisioldgica, mientras que la enfermedad se entiende como un desequilibrio
somatico originado por alteraciones bioquimicas, anatdmicas o funcionales. La preven-
cion se orienta, fundamentalmente, a evitar la accion de agentes patdogenos de naturaleza
fisica, quimica o bioldgica, mientras que la terapéutica busca restituir el equilibrio perdido
en los organos y tejidos.

Los procedimientos diagnosticos incluyen tanto la anamnesis clinica (entrevista y ex-
ploracion) como un vasto repertorio de pruebas complementarias, entre ellas andlisis de
laboratorio, estudios microbiologicos, radiografias, ecografias, tomografias y resonancias
magnéticas. En cuanto a los tratamientos, la biomedicina despliega un abanico de inter-
venciones que abarca:

- Habitos preventivos, como dieta, ejercicio y estilos de vida saludables.

- Farmacoterapia, sustentada en principios activos producidos por la ingenieria bio-
quimica, aunque con origenes vegetales, minerales o sintéticos.

- Cirugia, dirigida a la reconstruccion de tejidos o la extraccion de organos dafiados.

- Terapias fisico-quimicas, como radioterapia o quimioterapia, orientadas a la destruc-
cion de tejidos patologicos.

A nivel institucional, la biomedicina ha logrado monopolizar la legitimidad estatal y
cientifica, relegando otros sistemas a posiciones subordinadas en la jerarquia asistencial.
No obstante, su éxito global no ha eliminado las criticas: el exceso de medicalizacion, la
fragmentacion del cuerpo y el escaso reconocimiento de factores culturales y sociales han
generado debates sobre la necesidad de un paradigma mas integral.

- Homeopatia

La homeopatia fue fundada a fines del siglo XVIII por Samuel Hahnemann, quien
postulo dos principios fundamentales: el de similia similibus curantur (1o semejante cura
lo semejante) y el de la potenciacion mediante diluciones sucesivas (dynamis). Segln este

119 De Maya, Sanchez Hernandez, José M. (2018). Historia del cuidado: enfermeras/os, practican-
tes y matronas. Circulo Rojo.
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sistema, una sustancia que provoca sintomas en una persona sana puede, en dosis mini-
mas, estimular la curacién en un enfermo que presenta sintomas similares'?°.

La homeopatia construye un corpus propio de nosologia y diagnostico, basado en la
individualizacion extrema de cada caso clinico. La terapéutica utiliza preparados alta-
mente diluidos, lo que ha suscitado debates persistentes sobre su eficacia. Desde la
perspectiva biomédica, se cuestiona que las diluciones homeopaticas contengan princi-
pios activos detectables, lo cual ha derivado en su caracterizaciéon como pseudociencia
por parte de sectores académicos y organismos oficiales'?!.

A pesar de ello, la homeopatia goz6 de gran popularidad en Europa y América durante
el siglo XIX, y aiin hoy mantiene presencia institucional en paises como India, Francia,
Alemania o México, donde convive con la biomedicina dentro de marcos regulativos par-
ticulares'?2. Su vigencia se explica tanto por su caracter «natural» y menos invasivo como
por su dimension simbolica de resistencia frente a la hegemonia biomédica.

- Naturopatia

La naturopatia, formalizada a finales del siglo XIX y principios del siglo XX por Be-
nedict Lust en Estados Unidos, se fundamenta en la idea de que la naturaleza posee un
poder intrinseco de sanacion (vis medicatrix naturae) y que el papel del terapeuta consiste
en facilitar este proceso. Su cosmovision integra elementos del vitalismo europeo, el hi-
gienismo, la hidroterapia y practicas de medicina popular 3.

El diagnostico naturopatico considera no solo sintomas clinicos, sino estilos de vida,
alimentacion, ejercicio, descanso y factores ambientales. En su terapéutica confluyen
multiples recursos:

- Fitoterapia y dietoterapia: uso de plantas medicinales y dietas especificas.

- Hidroterapia: aplicacion de agua en diferentes temperaturas y formas (bafos, com-
presas, envolturas).

- Terapias manuales y fisicas: masajes, osteopatia, quiropraxia.

- Estimulos naturales: bafios de sol, ejercicio fisico, contacto con la naturaleza.

Aunque la naturopatia comparte con la biomedicina una vocaciéon moderna de siste-
matizacion académica, su epistemologia se distancia por su énfasis en la autocuracion, la
prevencion y la integralidad del ser humano. No obstante, su estatuto cientifico es ambi-

valente: si bien algunos de sus métodos han sido validados, otros carecen de evidencia
empirica concluyente!,

120 Nash, Eugenio B. (1989). Fundamentos de la terapia homeopdtica. El ateneo.

121 Ernst, Edzard. (2002). A systematic review of systematic reviews of homeopathy. British Journal
of Clinical Pharmacology, 54(6), 577-582.

122 Baer, Hans A. (2004), op cit.

123 Whorton, James C. (2002). Nature cures: The history of alternative medicine in America. Oxford
University Press.

124 Atwood, Kimbal. C., IV. (2003). Naturopathy: A critical appraisal. Medscape General Medicine,
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- Comparacion entre los sistemas médicos tradicionales y los no tradicionales alter-
nativos

La relacion entre estos sistemas no tradicionales/alternativos y los sistemas médicos
tradicionales es ambigua. Por un lado, comparten la critica a la biomedicina y la reivindi-
cacion de enfoques holisticos, preventivos y cercanos al paciente. Por otro, se distinguen
de las medicinas populares en cuanto a su vocacion de institucionalizacion académica y
profesionalizacion: la homeopatia y la naturopatia han buscado, desde sus origenes, legi-
timacion universitaria y estatal, en contraste con la oralidad y el caracter comunitario de
la medicina popular.

Dimension Sistemas médicos académicos tradi-  Sistemas médicos académicos
cionales no tradicionales
Ejemplos MTC, Ayurveda, Unani, medicinain-  Biomedicina, homeopatia, natu-
digena mesoamericana ropatia
Cosmovision Holistica: cuerpo—sociedad—cosmos Biologicista (biomedicina) o vi-
talista moderno
Concepcion del  Unidad cuerpo-mente-espiritu Cuerpo organico o sistema auto-
cuerpo curativo
Causalidad Desequilibrios energéticos, sociales y Alteraciones fisiologicas o fun-
simbolicos cionales
Diagnoéstico Observacion integral y contextual Anamnesis clinica y pruebas
técnicas
Terapéutica Herbolaria, dietas, técnicas corporales  Farmacos, cirugia, terapias na-
y rituales turales
Estatus social Reconocimiento variable; integracion ~ Hegemonia estatal o regulacion
parcial alternativa

Tabla 3. Sistemas médicos académicos. Fuente: elaboracion propia.

Asimismo, mientras las medicinas tradicionales (como la china o la ayurvédica) po-
seen cosmovisiones ancladas en civilizaciones milenarias, los sistemas alternativos
occidentales son hijos de la modernidad ilustrada, que surgieron en didlogo (y oposicion)
a la consolidacion de la biomedicina. En este sentido, la biomedicina, la homeopatia y la
naturopatia no son meros resabios del pasado, sino expresiones de tensiones contempora-
neas entre ciencia, cultura y mercado de la salud.

Intersecciones y mestizaje terapéutico

El campo de la salud contemporanea se caracteriza no solo por la coexistencia de sis-
temas médicos diversos, sino también por los multiples procesos de hibridacion,

5(4), 39.
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sincretismo y mestizaje terapéutico que surgen del contacto entre tradiciones, institucio-
nes y actores sociales. Estos procesos no implican simplemente una suma de recursos
diagndsticos y terapéuticos, sino que generan configuraciones originales que reformulan
tanto los significados culturales de la enfermedad como las précticas de cuidado. Asi, en
el seno de los mercados terapéuticos actuales, conviven practicas biomédicas estandari-
zadas con terapias populares, técnicas de la medicina tradicional china (MTC) o el
Ayurveda reinterpretadas en clave occidental, y formas de espiritualidad contemporanea
que resignifican antiguos rituales curativos'2>.

Las practicas hibridas resultantes se manifiestan en multiples niveles: desde el uso
conjunto de farmacos biomédicos con remedios herbolarios locales, hasta la integracion
de terapias de origen oriental, como la acupuntura o el yoga, en hospitales publicos y
privados de paises occidentales. En América Latina, por ejemplo, es frecuente que los
pacientes articulen el curanderismo popular con tratamientos biomédicos prescritos en
centros de salud, configurando itinerarios terapéuticos que responden tanto a la eficacia
percibida como a los recursos disponibles y las afiliaciones culturales!2. De modo seme-
jante, en contextos urbanos de Europa y Estados Unidos, proliferan clinicas privadas
donde conviven practicas de homeopatia, naturopatia y MTC, a menudo legitimadas bajo
el paraguas del llamado wellness o medicina integrativa'?’ .

En estas convergencias se evidencian también tensiones epistemologicas y de legiti-
midad. Mientras que la biomedicina reclama su centralidad en virtud de su supuesta
objetividad cientifica, las medicinas tradicionales y populares apelan a saberes holisticos,
simbolicos y experienciales que cuestionan el reduccionismo biologicista. De ahi que el
mestizaje terapéutico se constituya, mas que como un espacio armonico, COmMo un campo
de negociacion asimétrica, en el que persisten relaciones de hegemonia y subalternidad.
Como ha sefialado Kleinman'?3, el encuentro entre sistemas médicos debe comprenderse
dentro de una dinamica de poder y de traduccion cultural, donde ciertos saberes son vali-
dados institucionalmente mientras otros permanecen relegados a la esfera de 1o doméstico
o0 lo informal.

En consecuencia, el mestizaje terapéutico contemporaneo no puede reducirse a un
simple eclecticismo pragmatico, sino que debe ser analizado como un proceso historico,
cultural y politico, en el que se reconfiguran permanentemente las fronteras del saber mé-
dico y las posibilidades de accion de los sujetos que lo practican y lo reciben.

125 Trawick, Margaret E. (1983). Death and nurturance in Indian systems of healing. Social Science
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Perspectivas criticas y contempordneas

El analisis del pluralismo médico contemporaneo exige situarse en un horizonte mar-
cado por la globalizacion de las practicas sanitarias y la emergencia de formas de
glocalismo que, lejos de homogeneizar, producen configuraciones situadas en las que lo
global y lo local se entrelazan de manera creativa y, a veces, conflictiva. Asi, sistemas
médicos de origen asiatico como la Medicina Tradicional China o el Ayurveda se difun-
den en circuitos transnacionales, pero en cada contexto se adaptan y resignifican,
adquiriendo rasgos propios en funcion de las demandas del mercado, los marcos regula-
torios estatales y las cosmovisiones locales'?. En este sentido, €l pluralismo asistencial
se convierte en un campo atravesado por procesos de hibridacion cultural y economica,
donde los discursos sobre la salud, el cuerpo y la enfermedad son permanentemente re-
configurados ',

En paralelo, la expansion y consolidacion de la biomedicina como sistema hegemo-
nico ha venido acompafiada de un fendémeno ampliamente problematizado: la
medicalizacion. Este proceso, que Foucault'3! describié en términos de biopolitica, alude
al modo en que la medicina no solo interviene sobre cuerpos enfermos, sino que regula
poblaciones enteras, normaliza conductas y convierte dimensiones de la vida cotidiana en
objetos de intervencion médica. Ivan Illich!32 llevo esta critica més all4 al acufiar el con-
cepto de iatrogenia social y cultural, mostrando cémo la institucionalizacién biomédica
puede erosionar la autonomia de los sujetos y producir dependencias patologicas en torno
al consumo de servicios médicos. Estas perspectivas criticas continflan vigentes en un
contexto global en el que proliferan politicas de salud publica orientadas al control epide-
mioldgico, la vigilancia biotecnologica y la expansion del mercado farmacéutico.

A ello se suman los debates contemporaneos en torno a la regulacion y legitimacion
de sistemas médicos no biomédicos, tanto en el plano normativo como en el epistemolo-
gico. En numerosos paises, las practicas de medicina tradicional y complementaria son
objeto de procesos de institucionalizacion, que van desde su incorporacion parcial en sis-
temas de salud publica hasta su confinamiento en circuitos comerciales regulados bajo la
logica de la «seguridad» y la «eficacia» biomédica'**. Esta tendencia refleja no solo el
interés por ampliar la oferta terapéutica, sino también las tensiones inherentes a la convi-
vencia de epistemologias dispares en un mismo campo regulatorio.

Para la antropologia médica, estas dinamicas plantean desafios analiticos fundamen-
tales. En primer lugar, invitan a repensar el pluralismo asistencial no como una suma de
practicas inconexas, sino como un entramado multiescalar en el que confluyen saberes
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locales, mercados transnacionales, politicas estatales y regimenes de verdad biomédicos.
En segundo lugar, obligan a cuestionar las jerarquias de legitimidad que estructuran el
acceso a la salud, mostrando como las categorias de «cientificon, «tradicional» o «alter-
nativo» son siempre €l resultado de negociaciones histéricas y politicas'*. Finalmente, el
analisis critico del pluralismo contemporaneo permite situar la atencion a la salud en un
marco donde la experiencia de los pacientes, la agencia de los terapeutas y las regulacio-
nes institucionales se encuentran imbricadas en un mismo proceso social, cultural y
politico.

Hacia una articulacion conceptual

El recorrido trazado a lo largo de este capitulo ha permitido delimitar los contornos
conceptuales y practicos de los principales sistemas médicos, tanto populares como
académicos —tradicionales y no tradicionales—, subrayando la riqueza y complejidad
de un campo en el que confluyen dimensiones histdricas, sociales y epistemologicas.
La exposicion de la medicina popular o tradicional ha mostrado su intima vinculacion
con la vida comunitaria, las redes familiares y las précticas simbolicas que otorgan sen-
tido y eficacia social a sus intervenciones. Frente a ello, los sistemas médicos
académicos tradicionales, como la Medicina China, el Ayurveda, el Unani o los com-
plejos terapéuticos mesoamericanos, se erigen como corpus doctrinales con
cosmovisiones sistematicas que configuran modelos de causalidad, clasificacion de en-
fermedades, procedimientos diagnosticos y cuerpos profesionales de terapeutas.
Finalmente, los sistemas académicos no tradicionales —con la biomedicina como pa-
radigma hegemonico y con alternativas como la homeopatia y la naturopatia—
expresan la historicidad moderna del pluralismo asistencial y la tension entre legitima-
ciones institucionales y epistemologias divergentes.

La articulacion de estas tipologias permite comprender que el pluralismo médico no
debe concebirse unicamente como un inventario de practicas, sino como un campo dina-
mico de relaciones de poder y produccion de saberes. Tal como subrayaban Menéndez'3*
y Kleinman'3%, la diversidad terapéutica revela tanto la vitalidad cultural de los pueblos
como las asimetrias de autoridad que atraviesan el acceso a la salud. En este sentido, el
presente capitulo prolonga las discusiones previas sobre pluralismo asistencial y antropo-
logia médica, consolidando un marco que permite analizar no solo los sistemas en si
mismos, sino también las intersecciones, tensiones y mestizajes que los reconfiguran en
contextos contemporaneos.

De este modo, la sintesis aqui realizada constituye un alegato para avanzar hacia el
analisis etnografico de las practicas médicas en contextos locales y globales, donde lo
popular, lo académico y lo alternativo no se presentan como esferas cerradas, sino como

134 Lock, Margaret., & Nguyen, Vinh-Kim. (2010), op cit.
135 Menéndez, Eduardo L. (2003), op cit.
136 Kleinman, Arthur. (1980), op cit.

Antropologia médica. Practicas, narrativas y resistencias // 81



espacios de interaccion y negociacion. Clarificar estas categorias y sus relaciones se re-
vela, asi, como condicion indispensable para comprender la salud como un fenémeno
total, en el que convergen biologia, cultura, politica y economia.
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Introduccion

El analisis del pluralismo asistencial en antropologia médica no se limita a describir la
coexistencia de multiples sistemas médicos en un mismo espacio social, sino que también
implica reconocer los modos en que esta coexistencia ha sido conceptualizada, problema-
tizada y estudiada por distintas tradiciones académicas. Al hablar de «tradiciones de
estudio» nos referimos, por tanto, no a los sistemas médicos en si mismos, sino a los mar-
cos analiticos, lenguajes tedricos y aproximaciones metodologicas que, desde diferentes
contextos nacionales y disciplinarios, han configurado maneras especificas de pensar y de
investigar la pluralidad asistencial.

Este desplazamiento hacia el examen de las genealogias analiticas es fundamental,
pues permite advertir que la manera en que se ha producido conocimiento sobre la plura-
lidad terapéutica no es neutra, sino que esta atravesada por matrices epistemologicas, por
prioridades politicas de investigacion y por relaciones de poder en la produccion acadé-
mica'?’. Comprender las tradiciones de estudio es, en consecuencia, condicion necesaria
para captar tanto las posibilidades como las limitaciones de las categorias que empleamos
al hablar de sistemas médicos, itinerarios terapéuticos o pluralismo.

La importancia de este ejercicio se acentda si consideramos que, como se mostro en
capitulos previos, el pluralismo asistencial constituye un fenémeno que combina dimen-
siones historicas, culturales y politicas, y cuya interpretacion varia segin el horizonte
disciplinar desde el cual se aborde'3®. Revisar las tradiciones de estudio —desde los mo-
delos sociologicos centrados en el uso de servicios sanitarios, hasta las perspectivas
antropoldgicas americanas, francofonas e hispanohablantes— permitira trazar un mapa
critico de cdmo se ha conceptualizado la experiencia de la enfermedad, la agencia de los
pacientes y las relaciones entre sistemas de atencion.

En este sentido, este capitulo funciona como un puente epistemologico respecto a lo
ya examinado: si en los capitulos anteriores se delimitaban las categorias y tipologias de
sistemas médicos y se introducian las bases del pluralismo asistencial, aqui se propone
examinar como esas categorias han sido articuladas en distintos contextos académicos.
Este paso es crucial para avanzar hacia un anlisis etnografico mas sofisticado de las prac-
ticas y los itinerarios de salud, donde los conceptos no se asuman como dados, sino como
productos historicos de tradiciones intelectuales que siguen modulando la manera en que
comprendemos la salud, la enfermedad y la atencion.
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Los origenes en la sociologia médica y modelos de uso sanitario

El abordaje del pluralismo asistencial desde la sociologia médica anglosajona se arti-
culd, a partir de mediados del siglo XX, en torno al estudio del comportamiento ante la
enfermedad y de los patrones de utilizacion de los servicios sanitarios formales. En este
marco, la obra de David Mechanic se consolidé como un referente fundamental, al pro-
poner un andlisis sistematico de los factores que influyen en las decisiones de busqueda
de atencion, incluyendo variables como la disponibilidad de recursos, los costos econo-
micos, la accesibilidad geografica y la estructura organizativa de los servicios'*. La
sociologia médica desarroll6 asi un corpus de investigaciones que situaban la atencion a
la salud dentro del campo mas amplio de los determinantes sociales del comportamiento
humano, interpretando la busqueda de cuidados en clave de racionalidad econémica y de
respuesta a condicionantes estructurales.

Estos modelos aportaron una primera sistematizacion empirica sobre como las perso-
nas utilizan las instituciones sanitarias, sentando bases metodologicas para medir
frecuencias de uso, distribucion de servicios y patrones diferenciales segun clase social o
nivel educativo. Estos desarrollos no se limitaron exclusivamente a una logica cuantita-
tiva, sino que incluyeron analisis relevantes sobre desigualdad social, estratificacion y
organizacion institucional de la atencion. No obstante, el énfasis en el acceso y en los
costos tendio a reducir la complejidad de los itinerarios terapéuticos a un célculo de opor-
tunidades y restricciones, privilegiando una vision de la atencion como consumo de
servicios'*. La dimension cultural —esto es, los significados atribuidos a la enfermedad,
las practicas locales de cuidado y los procesos de interpretacion simbolica del malestar—
quedaba relegada a un segundo plano, cuando no invisibilizada.

A ello se sumaba una limitacién de carcter epistemologico: la excesiva centralidad
otorgada a la relacion paciente-profesional clinico como unidad de analisis, en detrimento
de la consideracion de los contextos comunitarios y de los sistemas no institucionalizados
de atencion. Como ha sido sefialado por la antropologia médica, esta perspectiva impli-
caba una suerte de psicologizacion de la experiencia de la enfermedad, que reducia la
agencia del sujeto enfermo a decisiones individuales en interaccion con un proveedor,
desatendiendo los entramados sociales y culturales que condicionan dichas decisiones'*!.

En sintesis, si bien la sociologia médica de corte anglosajon inaugurd una tradicion
analitica valiosa en términos de descripcion de patrones de uso de los servicios, su apro-
ximacion resultaba economicista, descontextualizada y limitada en su capacidad
explicativa. Estas restricciones marcaron, en buena medida, el terreno sobre el cual la an-
tropologia médica desplegaria posteriormente sus aportaciones, proponiendo un analisis
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mas comprehensivo que incorporara las dimensiones simbolicas, culturales y comunita-
rias de la atencion a la salud.

La tradicion americana/anglosajona

El giro hacia una comprension mas compleja del pluralismo asistencial dentro de la
antropologia médica se debe en gran medida a la obra de Arthur Kleinman, asi como a
los aportes de otros antropdlogos médicos como Byron Good y Allan Young, quienes en
las décadas de 1970 y 1980 consolidaron un marco interpretativo capaz de superar los
limites economicistas y conductuales de la sociologia médica. Su propuesta no se centraba
en la mera cuantificacion del acceso, sino en el analisis de los modelos culturales de in-
terpretacion de la enfermedad, entendidos como esquemas compartidos que median la
experiencia individual, las practicas de cuidado y la relacion con los sistemas terapéuticos.

Kleinman'#?, en su célebre clasificacion, distingue tres grandes ambitos del cuidado a
los que los pacientes acceden simultaneamente o de forma secuencial: el sistema popular
(profano, doméstico y no especializado, en el que predominan las practicas de autocui-
dado y el saber transmitido intergeneracionalmente), el sistema folk (medicina popular
ejercida por terapeutas no institucionalizados, curanderos o especialistas locales) y el sis-
tema profesional (el de la medicina hegemonica, fundamentalmente biomédica en
contextos occidentales). Esta tipologia permite situar al paciente en el centro de un campo
asistencial plural, reconociendo su agencia en la seleccion, combinacion y resignificacion
de recursos disponibles.

Los trabajos posteriores de Good'** profundizaron en la dimension simbdlica del su-
frimiento y en la manera en que los relatos y practicas médicas configuran mundos de
significado, en los que la enfermedad se convierte en una experiencia culturalmente me-
diada mas que en un mero hecho bioldgico. Young!'#4, por su parte, analizo los modelos
explicativos empleados por pacientes y terapeutas para dar sentido a los procesos patolo-
gicos, destacando como la convergencia o divergencia entre dichos modelos condiciona
tanto la relacion terapéutica como los itinerarios de busqueda de atencion.

Desde esta tradicion, la atencion a la salud se concibe como un proceso plural y dina-
mico de itinerarios terapéuticos, en el que los sujetos movilizan distintos recursos segun
necesidades practicas, afinidades culturales y marcos de legitimidad. La enfermedad, le-
jos de constituir un evento exclusivamente clinico, se entiende como un fenémeno social
y cultural que obliga a los pacientes a transitar entre diversas instancias asistenciales, com-
binando la biomedicina con medicinas populares o tradicionales en funcion de su eficacia
percibida, de las narrativas compartidas en el entorno social o de las restricciones de ac-
cesibilidad.
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Este enfoque introduce una vision relacional y dialogica: el paciente ya no es analizado
como consumidor pasivo de servicios, sino como actor que negocia entre sistemas de
saber heterogéneos, cuyas fronteras son porosas y se redefinen constantemente. De este
modo, la tradicion americana de la antropologia médica abrio el camino a un andlisis del
pluralismo asistencial que integra simultdneamente lo bioldgico, lo cultural y lo social,
configurando una epistemologia critica frente al reduccionismo biomédico y a la psicolo-
gizacion de la sociologia médica.

Tradicion francofona/europea

En el ambito francofono, la antropologia de la salud desarroll6 una aproximacion dis-
tintiva al pluralismo asistencial, articulada en torno al concepto de «itinerario terapéutico»
(itinéraire therapeutique), que se consolido a partir de los afios setenta como una categoria
analitica clave para comprender la complejidad de los procesos de buisqueda de cuidado.
A diferencia de los modelos americanos, centrados en la clasificacion de sistemas de aten-
cion (popular, folk, profesional), el enfoque francofono pone el acento en los trayectos
concretos que realizan los sujetos enfermos, trayectos que no solo incluyen la moviliza-
cion de recursos médicos, sino también el peso de las redes sociales, las instituciones
locales y los sistemas simbolicos'**.

El itinerario terapéutico, mas que una suma de decisiones racionales, constituye una
secuencia de elecciones situadas en contextos socioecondmicos y culturales especificos.
Estas trayectorias incorporan la dimension de lo ritual y lo simbdlico, reconociendo que
la enfermedad es simultaneamente un acontecimiento bioldgico, un hecho social y un
drama cultural. Este énfasis en la articulacion de lo biologico, lo social y lo cultural repre-
senta una diferencia notable frente a los modelos sociologicos clasicos, y supone un
desplazamiento hacia una antropologia situada del sufrimiento que analiza la enfermedad
como experiencia total.

En este marco, destacan los trabajos de la etnopsiquiatria francesa, particularmente
los desarrollados por Tobie Nathan y la escuela de Paris, quienes introdujeron la nocion
de dispositivo terapéutico transcultural. Dichos enfoques reconocen la importancia de los
universos simbolicos y religiosos en la elaboracion de diagnésticos y tratamientos, sobre
todo en contextos migratorios, donde los pacientes movilizan simultaneamente categorias
biomédicas y referencias a entidades espirituales o rituales'*°.

Asimismo, la tradicion francofona ha estado marcada por estudios etnologicos en
Francia y Suiza que ponen de relieve la dimension relacional de la cura, donde la autori-
dad terapéutica se comparte o disputa entre médicos, curanderos, lideres religiosos y redes
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familiares. Esta perspectiva privilegia el analisis de los usos sociales de la enfermedad,
mostrando como los itinerarios terapéuticos se configuran a partir de interacciones socia-
les y estructuras de legitimidad que desbordan lo puramente clinico'#’.

De este modo, el enfoque francofono se distingue por:

- Su atencion a la historicidad de los recorridos de los pacientes.

- La integracion de dimensiones simbdlicas, rituales y emocionales.

- La relevancia otorgada a los contextos de migracion y transculturalidad.

- La construccion de categorias que superan la dicotomia estricta entre lo biomédico
y lo tradicional.

Este marco tedrico-metodologico, al situar la enfermedad en el cruce entre lo indivi-
dual, lo comunitario y lo institucional, aporta herramientas criticas de gran utilidad para
la comprension del pluralismo asistencial en sociedades contemporaneas caracterizadas
por la movilidad, la diversidad cultural y la persistente desigualdad en el acceso a la salud.

Tradicion hispanohablante / Latinoamericana

En el contexto latinoamericano y, mas ampliamente, en el ambito hispanohablante, el
estudio del pluralismo asistencial ha estado marcado por la emergencia de un marco te6-
rico propio que, lejos de reproducir los enfoques anglosajones o francofonos, se ha
preocupado por desentraiiar las relaciones de poder entre sistemas médicos y por situar
los procesos de atencion en la interseccion de lo cultural, lo politico y lo econoémico. El
referente ineludible en este terreno es Eduardo L. Menéndez, quien a lo largo de mas de
cuatro décadas ha desarrollado la nociéon de Modelo Médico Hegemonico (MMH) para
designar a la biomedicina en su dimension de sistema dominante y globalizado, caracte-
rizado por su biologicismo, su caracter individualista y su tendencia a la medicalizacion
de la vida social 3.

Frente a esta hegemonia, Menéndez'*® propone analizar el campo asistencial en tér-
minos de tres grandes sistemas de atencion: el sistema profesional (biomedicina
institucionalizada), el sistema alternativo (practicas no hegemonicas, entre ellas las medi-
cinas tradicionales y complementarias) y el sistema de autoatencion, entendido como el
conjunto de practicas, saberes y recursos que las personas y comunidades ponen en mar-
cha en su vida cotidiana para preservar, recuperar o mejorar la salud. Esta triada analitica,
adiferencia de los modelos explicativos anglosajones, otorga centralidad a la autoatencion
como eje estructurante de la préctica sanitaria en contextos de desigualdad y escasa co-
bertura institucional, revelando asi la relevancia de précticas cotidianas que van desde el
uso de remedios caseros hasta la movilizacion de redes familiares y comunitarias.
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Los estudios etnograficos latinoamericanos han sido particularmente prolificos en ex-
plorar esta diversidad de formas de atencion, mostrando la manera en que las poblaciones
indigenas, campesinas y urbanas recurren a un repertorio hibrido de recursos en los que
coexisten la biomedicina, los curanderos locales, las iglesias pentecostales, la herbolaria
y las précticas rituales. Investigaciones sobre salud indigena en Brasil y México'>’ han
subrayado cémo el pluralismo asistencial no solo refleja una coexistencia de opciones
terapéuticas, sino también un campo de disputa epistemologica y politica, donde se nego-
cia la legitimidad de los saberes indigenas frente a las politicas estatales de salud
intercultural.

En el caso espaiiol, la antropologia médica ha desarrollado lineas de trabajo que, en
didlogo con las propuestas latinoamericanas, se han centrado en fendmenos como la per-
sistencia de la medicina popular, la circulacion de medicinas complementarias y
alternativas, y el papel de los sanadores en contextos contemporaneos. Pedro Lain En-
tralgo!>! aporté un enfoque pionero sobre la medicina social y la sociologia de la salud en
Espafia, enfatizando la dimension social e institucional de la practica médica y proporcio-
nando un marco histdrico para comprender la evolucion del pensamiento sobre salud y
enfermedad en el pais. Posteriormente, autores como Perdiguero'*? y Comelles'> han
insistido en que el pluralismo asistencial en Europa meridional debe analizarse tanto desde
la pervivencia de tradiciones locales'** —rezos, remedios caseros, curanderismo— como
desde la creciente insercion de practicas globalizadas como la homeopatia, el reiki o la
acupuntura. En este sentido, los estudios espafioles han subrayado la necesidad de no di-
solver el andlisis en una mera taxonomia de practicas, sino de atender a los procesos
sociales de legitimacion y regulacion que reconfiguran continuamente el campo asisten-
cial.

Asi, la tradicion hispanohablante se distingue por tres aportes centrales:

- La conceptualizacion critica del Modelo Médico Hegemonico como matriz de do-
minacion biomédica.
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- La visibilizacién de la autoatencion como dimension constitutiva del proceso asis-
tencial.

- El analisis del pluralismo asistencial en clave historica, politica y cultural, tanto en
América Latina como en Espaiia, destacando el papel de las practicas locales en el marco
de la globalizacion médica.

De esta manera, el campo hispanohablante no solo contribuye a enriquecer el debate
internacional sobre pluralismo asistencial, sino que también ofrece categorias analiticas
propias, capaces de dar cuenta de realidades caracterizadas por la desigualdad estructural,
la persistencia de saberes populares y la creciente circulacion transnacional de terapias y
discursos médicos.

Temas transversales en las tradiciones

Mas alla de las particularidades teéricas y metodoldgicas que distinguen a las tradi-
ciones americana, francofona e hispanohablante en el estudio del pluralismo asistencial,
es posible identificar una serie de temas transversales que, de manera recurrente, han
orientado sus reflexiones y que constituyen un campo comun de problematizacion. Estos
ejes permiten articular un didlogo comparativo entre corrientes y, al mismo tiempo, sub-
rayar los retos pendientes de la antropologia médica en relacion con el pluralismo.

Uno de estos ejes es la nocion de itinerario terapéutico, es decir, la descripcion y ana-
lisis de los recorridos que realizan las personas al enfrentarse a un padecimiento. Desde
los trabajos pioneros de Kleinman !> hasta los desarrollos posteriores en la tradicion fran-
cofona'®, se ha puesto de relieve que los sujetos no se limitan a elegir de manera aislada
entre alternativas terapéuticas, sino que combinan, alternan y negocian distintas opciones
—autocuidado, medicina popular, biomedicina, terapias alternativas— en funcion de
contextos socioculturales, restricciones economicas, valores familiares y marcos simboli-
cos. Estos itinerarios muestran que el pluralismo asistencial es siempre un proceso
dinamico y situado, antes que una simple convivencia estatica de sistemas médicos.

Ligada a esta nocion esta la cuestion de la agencia de los sujetos. Tanto en el ambito
anglosajon como en el latinoamericano, la investigacion antropoldgica ha insistido en que
los pacientes no son receptores pasivos de saberes expertos, sino actores activos que eva-
ltan, seleccionan y jerarquizan recursos de acuerdo con sus codigos culturales y sus
experiencias previas'>’. La agencia se expresa, asimismo, en la capacidad de los pacientes
y sus familias para negociar con los profesionales de la salud, desafiar la autoridad bio-
médica o legitimar formas de conocimiento subalternas. En este sentido, el pluralismo
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asistencial aparece como un espacio de negociacion de legitimidades, donde se ponen en
juego tanto la credibilidad de las terapias como el poder de los discursos institucionales.

Otro eje transversal es el de las criticas metodologicas compartidas. Una de las mas
persistentes ha sido la denuncia contra las lecturas esencialistas que, al describir las medi-
cinas tradicionales o populares, tienden a cristalizarlas como sistemas homogéneos,
atemporales y ajenos a los procesos historicos de transformacion'®. Frente a ello, la an-
tropologia contemporanea insiste en la necesidad de analizar las hibridaciones y
mestizajes que caracterizan a las practicas actuales. Igualmente, se ha sefialado la ideali-
zacion de la tradicion como un obstaculo analitico: concebir lo popular o lo indigena como
«auténtico» frente a lo moderno invisibiliza los procesos de apropiacion, resistencia y
reinvencion cultural.

Finalmente, cabe destacar la critica a la descentralizacion insuficiente del analisis, es
decir, la tendencia de ciertos enfoques a privilegiar categorias occidentales (como «medi-
cina alternativa» o «complementaria») sin reconocer la historicidad ni los marcos
epistémicos de los propios actores. Del mismo modo, la ausencia de historia ha sido se-
flalada como una limitacion recurrente: muchos estudios se han centrado en el presente
etnografico sin atender a las genealogias coloniales, econdmicas y politicas que han con-
figurado el campo asistencial contemporaneo!.

En suma, los temas transversales permiten comprender que, aunque cada tradicion de
estudio ha priorizado conceptos y herramientas distintas, todas convergen en sefialar que
el pluralismo asistencial no puede analizarse sin atender a los recorridos de los sujetos, las
negociaciones de poder y las criticas epistemologicas que emergen al interrogar la rela-
cion entre sistemas médicos, saberes y practicas en contextos diversos.

Nuevas tendencias y perspectivas emergentes

En las ultimas décadas, el estudio del pluralismo asistencial ha experimentado una
renovacion profunda que trasciende los marcos clasicos de las tradiciones americana,
franc6fona e hispanohablante, incorporando nuevos objetos, metodologias y paradigmas
de andlisis. Estas tendencias emergentes reflejan la creciente complejidad de los escena-
rios contemporaneos de salud y enfermedad, atravesados por procesos globales de
movilidad, transformaciones tecnocientificas y debates normativos en torno a la justicia y
los derechos sanitarios.

Uno de los campos mas significativos de esta renovacion lo constituyen los estudios
sobre movilidad, migracion y pluralismo médico transfronterizo. Investigaciones recien-
tes han mostrado como las poblaciones migrantes articulan itinerarios terapéuticos que
atraviesan fronteras nacionales y sistemas normativos, combinando recursos biomédicos
institucionales, terapias tradicionales, practicas populares y redes transnacionales de
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cuidado'®. La nocién de «itinerarios terapéuticos transfronterizos» enfatiza que las elec-
ciones de los pacientes no se limitan al repertorio local, sino que se expanden a través de
circuitos migratorios, didsporas y vinculos comunitarios sostenidos a distancia'®!. Este
enfoque pone de relieve la dimension globalizada del pluralismo asistencial y la necesidad
de comprenderlo como fendmeno que reconfigura territorios, identidades y subjetivida-
des.

Otra vertiente emergente es el desarrollo de paradigmas interdisciplinarios que buscan
integrar la antropologia médica con la salud global, la epidemiologia critica y las ciencias
sociales de la salud. Estos enfoques subrayan que los itinerarios de cuidado no pueden
analizarse al margen de los determinantes sociales de la salud, la distribucion desigual de
riesgos y recursos, y los entramados politicos que condicionan el acceso a la atencion'62.
Asi, se promueve una mirada que combina el analisis cultural con perspectivas estructu-
rales y epidemioldgicas, capaz de dar cuenta de los efectos del neoliberalismo, las
politicas de austeridad o la mercantilizacion de la atencion sanitaria en la produccion de
inequidades.

De forma paralela, ha cobrado fuerza una perspectiva ecologica y de justicia sanitaria
que considera el pluralismo médico dentro de un marco mas amplio de sostenibilidad,
derechos humanos y dignidad colectiva. Desde esta optica, los sistemas médicos tradicio-
nales y populares no son Unicamente repertorios terapéuticos, sino también expresiones
de soberania cultural y patrimonio inmaterial, cuya erosion esta vinculada a dinamicas de
extractivismo y desposesion '3, El reconocimiento de estas practicas adquiere asi una di-
mension ética y politica, en la medida en que implica garantizar el derecho de las
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comunidades a decidir sobre sus propios modos de atencion, asi como asegurar condicio-
nes de justicia sanitaria frente a las crecientes desigualdades globales'**.

En conjunto, estas perspectivas emergentes evidencian que el pluralismo asistencial
ya no puede entenderse unicamente como un mosaico de sistemas médicos coexistentes,
sino como un campo transnacional, interdisciplinario y profundamente politico, en el que
convergen dindmicas de movilidad, relaciones de poder y reivindicaciones de derechos.
La antropologia médica, al abrirse a estos horizontes, contribuye no solo a describir prac-
ticas, sino también a iluminar los desafios éticos y sociales de imaginar sistemas de salud
mas equitativos, culturalmente sensibles y sostenibles.

Integracion analitica y proyeccion metodologica

El analisis comparativo de las tradiciones de estudio del pluralismo asistencial permite
evidenciar tanto fortalezas como limitaciones en cada enfoque. La tradicion americana,
centrada en la antropologia médica anglosajona, destaca por su articulacion entre sistemas
populares, folk y profesionales, incorporando el rol activo del paciente y sus itinerarios
terapéuticos. Su enfoque etnografico detallado sobre la agencia y la negociacion cultural
de la asistencia constituye un referente para comprender la pluralidad de recursos y prac-
ticas de atencion. No obstante, tiende a subestimar las dimensiones simbolicas y rituales
que son centrales en muchas comunidades'®.

Por su parte, la tradicion francofona aporta una lectura mas intensamente centrada en
lo simbolico, lo ritual y la relacion entre enfermedad y cultura. Los estudios en etnopsi-
quiatria y psicoterapia transcultural en Francia y Suiza muestran la riqueza de los
itinerarios terapéuticos y su insercion en marcos sociales complejos. Sin embargo, su én-
fasis puede derivar en un analisis menos sistematico de las estructuras institucionales o de
las interacciones macro-socioeconomicas.

La tradicion hispanohablante y latinoamericana, con Menéndez como referente, com-
bina elementos estructurales, culturales e historicos, mostrando como los sistemas
alternativos, la medicina popular y la biomedicina se entrelazan en practicas locales, mi-
gratorias y transfronterizas. Esta perspectiva enfatiza la historicidad y los procesos de
hegemonia del Sistema Médico Hegemonico, pero todavia requiere desarrollos metodo-
légicos que integren de manera coherente los niveles micro y macro, asi como la
dimension simbdlica y la agencia del paciente.

Partiendo de este panorama, se puede vislumbrar una perspectiva metodologica inte-
gradora para estudios futuros del pluralismo asistencial, que combine:
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- Nivel macro: analisis de politicas de salud, regulacion, globalizacion y estructuras
institucionales.

- Nivel micro: itinerarios terapéuticos, agencia de los sujetos y practicas de autocui-
dado.

- Dimension historica: genealogia de sistemas médicos, trayectorias de legitimacion y
procesos de mestizaje terapéutico.

- Dimension simbolica y cultural: rituales, creencias, interpretaciones del padeci-
miento y procesos de significacion social.

- Perspectiva transdisciplinaria: integracion de antropologia, sociologia médica, epi-
demiologia social y estudios de salud global.

Esta articulacion permitiria no solo un analisis mas completo del pluralismo asisten-
cial, sino también preparar el terreno para el estudio de casos concretos, practicas hibridas
y dindmicas locales de atencion en contextos historicos y culturales especificos. La adop-
cion de un marco metodoldgico plural y multiescalar abre, ademas, posibilidades de
didlogo entre tradiciones académicas y comunitarias, reconociendo la heterogeneidad de
saberes y practicas sin caer en jerarquizaciones simplistas.
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LA CONSTRUCCION HISTORICA DE LA BIOMEDICINA
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Introduccion

El analisis de la biomedicina exige una aproximacion historica que no se limite a una
genealogia remota de raices grecolatinas o medievales, sino que se centre en su constitu-
cién como sistema académico moderno y en su consolidacion contemporanea. Tal
delimitacion temporal resulta crucial, pues es en la Edad Moderna y, con especial inten-
sidad, en los siglos XIX y XX, cuando se fragua el entramado institucional,
epistemologico y tecnologico que permite a la biomedicina erigirse como el sistema he-
gemonico de atencion en las sociedades occidentales y, por extension, a escala global. No
se trata, por tanto, de un mero recuento de innovaciones médicas, sino de un ejercicio de
contextualizacion critica que permite comprender la interrelacion entre ciencia, poder y
sociedad en la constitucion de este modelo de conocimiento.

La biomedicina, entendida como un sistema médico académico con corpus tedrico,
metodologias diagndsticas y terapéuticas, y un cuerpo profesional altamente instituciona-
lizado, se distingue de otros sistemas médicos no solo por su base experimental y
tecnocientifica, sino también por su estatuto hegemonico. Tal hegemonia se traduce en su
capacidad de definir lo que se reconoce socialmente como «enfermedad» y «saludy, en
monopolizar los dispositivos de atencion legitimados por el Estado y en desplazar, subor-
dinar o reconfigurar otras formas de cuidado dentro de un marco pluralista'%®. Desde esta
perspectiva, la biomedicina no se entiende como un modelo universalmente neutro, sino
como un sistema historico y culturalmente ubicado, cuyos supuestos ontologicos —bio-
logicismo, dualismo cartesiano, centralidad de la experimentacion— responden a
coordenadas politicas, sociales y epistémicas concretas'®”.

La relacion de este capitulo con los anteriores es evidente: en el marco del pluralismo
asistencial se ha mostrado que los sujetos no transitan unicamente por el campo biomé-
dico, sino que negocian su salud en la interseccion de multiples sistemas —populares,
tradicionales y alternativos—. Sin embargo, resulta ineludible reconocer que la biomedi-
cina ocupa una posicion de modelo médico dominante, configurando las reglas del juego
en torno a las cuales se articulan los demas sistemas, ya sea por oposicion, sincretismo o
complementariedad. En este sentido, comprender la construccion historica de la biome-
dicina es indispensable no solo para dimensionar sus aportes cientificos y tecnoldgicos,
sino también para problematizar las asimetrias de legitimacion y poder que emergen en
su despliegue global.
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Movimientos precursores de la medicina moderna

El advenimiento de la Edad Moderna constituyo un punto de inflexion en la configu-
racion del saber médico occidental. Lejos de tratarse de un proceso lineal de acumulacion
de conocimientos, el transito hacia la medicina moderna estuvo marcado por la irrupcion
de la Revolucion cientifica, la secularizacion del saber médico, el renacimiento anatomico
y el surgimiento de nuevas instituciones hospitalarias y académicas que sentaron las bases
de la biomedicina contemporanea. Este entramado de transformaciones epistemologicas,
sociales e institucionales debe entenderse como un proceso de reconfiguracion profunda
de las formas de conocer, representar y gobernar los cuerpos.

El siglo X VI supuso el inicio de una ruptura radical con los modelos escolasticos y
galénicos que habian predominado durante siglos en la medicina europea. La llamada
Revolucion cientifica no solo implico el desarrollo de nuevos métodos de observacion y
experimentacion, sino también la consolidacion de una racionalidad que desplazé el
marco teoldgico como principio rector del saber. La medicina se secularizé progresiva-
mente, alejandose de las explicaciones magico-religiosas de la enfermedad para
inscribirse en un paradigma naturalista y mecanicista'®®. Este giro estuvo intimamente
ligado al racionalismo cartesiano, que introdujo el dualismo cuerpo-mente como funda-
mento ontologico y legitimd una vision del organismo como una maquina susceptible de
ser desarmada, observada y reparada.

Uno de los hitos mas significativos de este proceso fue el renacimiento anatémico. La
obra de Andreas Vesalio, De humani corporis fabrica (1543), inaugur6 una nueva era en
la representacion del cuerpo humano. Mediante la diseccion sistematica y la representa-
cion grafica detallada, Vesalio desarticuld la autoridad de Galeno, mostrando las
incongruencias entre los textos clasicos y la observacion directa de los cuerpos'®. La
anatomia ilustrada no fue solo una herramienta de conocimiento, sino también un dispo-
sitivo cultural de poder: permitié visualizar, clasificar y disciplinar los cuerpos,
inscribiendo la medicina en la l6gica mas amplia de la modernidad, donde la mirada cien-
tifica adquiria un caracter de control y objetivacion. En este sentido, la objetivacion del
cuerpo no debe entenderse Gnicamente como un avance cognitivo, sino también como
una forma especifica de relacion entre saber y poder. Al convertir el cuerpo en objeto de
observacion, medicion y clasificacion, la medicina moderna contribuyo a la produccion
de nuevas formas de normatividad sobre la salud, la enfermedad y la conducta corporal.
La mirada cientifica, lejos de ser neutral, se articuld con dispositivos institucionales —
hospitales, academias, sistemas de registro y ensefianza— que hicieron posible no solo
conocer el cuerpo, sino también intervenir sobre ¢l, regularlo y gobernarlo, sentando las
bases de una medicina cada vez mas vinculada a précticas de control social.
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El descubrimiento de la circulacion sanguinea por William Harvey en Exercitatio
anatomica de motu cordis et sanguinis in animalibus (1628) marc6 otro hito fundamental.
Al demostrar que la sangre circulaba en un sistema cerrado impulsado por la accion me-
canica del corazon, Harvey rompid con los modelos humoralistas y abri6 el camino a una
fisiologia experimental basada en la observacion empirica y la prueba demostrativa'”’,
Este hallazgo no solo transformo la comprension del cuerpo humano, sino que contribuyd
a consolidar un paradigma mecanicista, en el cual el organismo era concebido como un
conjunto de engranajes biologicos sometidos a leyes fisicas universales.

En paralelo, la Edad Modema asisti6 a la transformacion de los hospitales, que deja-
ron de ser principalmente instituciones de caridad y asilo para los pobres, convirtiéndose
en espacios de observacion clinica y experimentacion médica. Este cambio se profundizéd
con la creacion de academias médicas y sociedades cientificas, como la Royal Society en
Inglaterra (1660) o la Académie Royale des Sciences en Francia (1666), que instituciona-
lizaron la investigacion y dotaron a la medicina de un marco colectivo de produccion y
validacion del conocimiento!”!. Estas instituciones no solo organizaron la practica mé-
dica, sino que también contribuyeron a profesionalizar y jerarquizar el campo de la salud,
separando cada vez mas a los médicos formados en universidades y academias de los
practicantes populares o empiricos.

En suma, la Edad Moderna configur? las condiciones de posibilidad para la emergen-
cia de la medicina cientifica del siglo XIX. La secularizacion, el mecanicismo, la
observacion anatomica y fisiologica, asi como la consolidacion institucional, marcaron
un viraje decisivo hacia la constitucion de un modelo médico que, en las centurias poste-
riores, se erigiria como paradigma hegemonico del cuidado de la salud.

El siglo XIX: nacimiento de la medicina cientifica moderna

El siglo XIX constituye, sin lugar a dudas, el momento de consolidacion de la medi-
cina cientifica moderna en Occidente. En este periodo confluyen transformaciones
epistemologicas, tecnologicas e institucionales que hacen posible la emergencia de un sa-
ber médico dotado de una racionalidad propia, profundamente ligado al desarrollo del
Estado-nacion, a la profesionalizacion de los cuerpos sanitarios y a la expansion de nuevas
instituciones hospitalarias y universitarias. La biomedicina empieza aqui a configurarse
no solo como un corpus teodrico y practico, sino también como un dispositivo de regula-
cion social y politica, intimamente imbricado con los procesos de modernizacion y control
poblacional caracteristicos de la sociedad industrial.

Uno de los pilares fundamentales de esta nueva medicina cientifica fue la teoria mi-
crobiana, desarrollada por figuras como Louis Pasteur, Robert Koch y Joseph Lister. Al
demostrar la existencia de microorganismos como agentes etiologicos de la enfermedad,
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la microbiologia transformé radicalmente la concepcion de la causalidad médica'”. La
obra de Pasteur sobre la fermentacion y la rabia, los postulados de Koch que permitieron
establecer una relacion causal entre microbio y patologia especifica, y las innovaciones
de Lister en el campo de la antisepsia quirirgica no solo generaron nuevas formas de
prevencion y tratamiento, sino que instauraron un paradigma etiopatogénico que despla-
zaba definitivamente las concepciones humoralistas y metafisicas. A partir de este
momento, la enfermedad pas6 a concebirse como la invasion del organismo por un agente
externo, lo que abri6 el camino tanto al desarrollo de la bacteriologia como a las politicas
de higiene publica y control sanitario.

Paralelamente, el modelo anatomoclinico, iniciado en el transito del siglo XVIII al
XIX, alcanzé su madurez con la obra de Xavier Bichat y René Laennec. La correlacion
sistematica entre sintomas clinicos y lesiones anatdmicas permitio vincular la experiencia
de la enfermedad con la observacion directa de las alteraciones tisulares y orgéanicas del
cuerpo. Bichat, en su Anatomie générale (1801), introdujo 1a nocién de tejido como uni-
dad basica de analisis, desplazando la atencion médica hacia el interior invisible del
organismo. Laennec, por su parte, perfeccion6 la auscultacion mediante el estetoscopio,
generando una nueva forma de mediacion técnica entre el cuerpo del paciente y la mirada
del médico!”>. De esta manera, la clinica se erigi6 en un espacio de verdad privilegiado
donde el cuerpo enfermo podia ser desentraiiado, fragmentado y finalmente reinscrito en
una logica objetiva y verificable.

La consolidacion de la medicina cientifica moderna también estuvo marcada por el
auge de la medicina experimental, cuyo maximo exponente fue Claude Bernard. En su
Introduction a I’étude de la médecine expérimentale (1865), Bernard propuso un método
basado en la hipdtesis, la experimentacion controlada y la verificacion empirica, inspiran-
dose en los modelos de las ciencias fisico-naturales. Esta orientacion experimental reforzo
la idea de que el cuerpo humano podia ser entendido como un laboratorio viviente, regido
por leyes universales susceptibles de ser manipuladas y reproducidas en condiciones con-
troladas'”. La fisiologia se convirti¢ asi en el nficleo de una medicina que aspiraba a
fundarse en bases cientificas solidas, en continuidad con el mecanicismo de la Edad Mo-
derna pero ahora articulado con los dispositivos tecnologicos de la modernidad industrial.

Finalmente, estos avances cientificos no pueden desligarse de un proceso mas amplio
de profesionalizacion de la medicina y control estatal de la salud. El siglo XIX vio el
fortalecimiento de los gremios médicos y la creacion de colegios profesionales que mo-
nopolizaron el ejercicio autorizado de la practica médica, marginando a sanadores
populares, parteras y curanderos. En paralelo, los Estados-nacion incorporaron la medi-
cina a su aparato administrativo, impulsando politicas de higiene, vacunacion y control
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epidemioldgico, especialmente en el contexto de las grandes ciudades industrializadas!”>.
La medicina cientifica moderna se convirtio, de este modo, en una herramienta de biopo-
litica, orientada tanto a la proteccion de la fuerza de trabajo como a la regulacion de la
vida colectiva.

En sintesis, el siglo XIX constituye la verdadera acta de nacimiento de la biomedicina
tal como la conocemos: un sistema médico fundado en la microbiologia, la anatomocli-
nica, la experimentacion fisiologica y la institucionalizacion profesional, capaz de
conjugar ciencia, técnica y politica en un proyecto de control y gestion de los cuerpos y
las poblaciones.

El siglo XX: consolidacion del modelo biomédico

El siglo XX represento la plena consolidacion de la biomedicina como sistema mé-
dico hegemonico en escala global, en tanto logré articular de manera sin precedentes los
avances cientificos con un entramado institucional, politico y tecnologico que transformé
de raiz la experiencia de la salud, la enfermedad y la vida cotidiana. En este contexto, la
hospitalizacion se convirtié en el epicentro de la practica médica, al tiempo que la medi-
calizacion expandi6 progresivamente su alcance hacia esferas de la existencia que antes
quedaban fuera del campo sanitario.

El hospital moderno se erigié como un espacio central de diagnostico, tratamiento y
produccion de conocimiento, consolidando un modelo de atencion basado en la observa-
cion clinica, la experimentacion terapéutica y el acceso a nuevas tecnologias. A diferencia
del hospital premoderno, concebido mas como lugar de asistencia caritativa, la institucion
hospitalaria del siglo XX se configuré como un dispositivo cientifico-técnico y burocra-
tico donde convergian el saber médico, los aparatos estatales y el mercado de la salud'’®.
Este proceso estuvo acompaiiado por una medicalizacion de la vida cotidiana, mediante
la cual fenomenos diversos —desde el nacimiento y la reproduccion hasta el envejeci-
miento y la muerte— fueron progresivamente definidos, clasificados y gestionados bajo
la 16gica médica. Como sefial6 Illich!”’, la expansion del mbito de intervencion biomé-
dica no solo transform6 las practicas asistenciales, sino que también configurd
subjetividades, instaurando nuevas formas de dependencia del saber experto y nuevas
modalidades de control social.

Paralelamente, el siglo XX fue escenario de una expansion sin precedentes de la far-
macologia, la radiologia y la cirugia, tecnologias que redefinieron la capacidad de la
medicina para diagnosticar, intervenir y prolongar la vida. La aparicion de los antibioticos,
desde la penicilina descubierta por Alexander Fleming en 1928, revolucioné el trata-
miento de las enfermedades infecciosas y transformé radicalmente las expectativas de
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supervivencia!’®. La radiologia, con el uso de rayos X y posteriormente de técnicas como

la tomografia axial computarizada, permitio visualizar el interior del cuerpo con un grado
de precision inimaginable en siglos anteriores, reconfigurando la mirada clinica en clave
tecnologica. La cirugia, por su parte, se consolidd como disciplina de alta especializacion,
apoyada en los avances de la anestesia, la asepsia y las técnicas de trasplante, situando al
cuerpo como terreno de intervencion directa y modulable. En conjunto, estas innovacio-
nes transformaron tanto el horizonte terapéutico como la experiencia subjetiva de la
enfermedad, reforzando la percepcion de la biomedicina como campo de eficacia técnica
y cientifica.

Finalmente, la institucionalizacion de la biomedicina en universidades, laboratorios y
sistemas nacionales de salud fue decisiva para su hegemonia. La investigacion biomédica
se integro en redes de financiamiento ptblico y privado, particularmente después de la
Segunda Guerra Mundial, con el surgimiento de grandes programas estatales de investi-
gacion, como los National Institutes of Health en Estados Unidos, que articularon ciencia,
politica y economia'”®. Asimismo, la consolidacion de los sistemas nacionales de salud
en Europa tras la Segunda Guerra Mundial, como el National Health Service britanico,
reflejo el reconocimiento politico de la biomedicina como eje del bienestar social y de la
ciudadania moderna'®’. Estos procesos contribuyeron a forjar un modelo médico-indus-
trial-académico en el que la practica clinica, la produccion cientifica y la logica de
mercado se entrelazaron de manera estructural, asegurando tanto la legitimidad del saber
biomédico como su expansion global.

En sintesis, el siglo XX fue el escenario en el que la biomedicina no solo consolido su
eficacia cientifica y tecnoldgica, sino que ademas se erigio en el paradigma dominante de
la atencion sanitaria y en un dispositivo cultural de alcance totalizante. La conjuncion de
hospitalizacion, medicalizacion, innovacion técnica e institucionalizacion politica garan-
tiz6 que la biomedicina se proyectara como modelo universal de racionalidad médica, con
capacidad de redefinir los limites entre lo bioldgico, lo social y lo politico.

El siglo XXI: nuevas fronteras de la biomedicina

El transito al siglo XXI ha consolidado un cambio de paradigma dentro de la biome-
dicina, caracterizado por la expansion de la medicina bioquimica y biotecnologica, la
incorporacion de terapias genéticas, la individualizacion de los tratamientos y la integra-
cion de tecnologias digitales y sistemas de informacion masiva. La biomedicina
contemporanea ya no se limita al diagnostico y tratamiento de enfermedades con base en
métodos anatomicos, clinicos o microbiologicos, sino que se proyecta hacia la
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manipulacion molecular y genética del organismo humano, articulando el conocimiento
biomédico con herramientas de ingenieria bioldgica y bioinformatica.

En este marco, las terapias genéticas y la medicina personalizada o individualizada
emergen como manifestaciones de una concepcion centrada en la heterogeneidad gené-
tica del paciente y en la adaptacion de los tratamientos a sus caracteristicas biologicas
particulares. Este enfoque, sustentado en la secuenciacion del genoma humano y en la
caracterizacion de biomarcadores especificos, permite disefiar intervenciones terapéuticas
dirigidas, reduciendo efectos adversos y aumentando la eficacia clinica. Al mismo tiempo,
la biomedicina digital y el big data han transformado la practica médica mediante la inte-
gracion de grandes volumenes de informacion sobre pacientes, poblaciones y resultados
clinicos, habilitando modelos predictivos, sistemas de apoyo a la decision y plataformas
de telemedicina que redefinen la relacion entre profesional y paciente!8!.

No obstante, estas innovaciones tecnoldgicas y cientificas plantean debates éticos y
biopoliticos de gran complejidad. La distribucion desigual del acceso a terapias avanza-
das, el riesgo de profundizacién de inequidades sanitarias, la privatizacion de la
investigacion biomédica y la posible ampliacion de la medicalizacion de la vida cotidiana
son temas de creciente relevancia. Asi, mientras la medicina personalizada promete una
intervencion mas eficaz y precisa, también interpela principios fundamentales de justicia
sanitaria, confidencialidad genética, consentimiento informado y regulacion del riesgo
tecnologico %2,

En sintesis, el siglo XXI inaugura un escenario en el que la biomedicina combina
avances técnicos sin precedentes con desafios sociales, éticos y politicos inéditos. La
transformacion hacia una medicina individualizada, predictiva y digital no solo amplia los
horizontes del conocimiento y la intervencion clinica, sino que también obliga a reconsi-
derar la relacion entre ciencia, sociedad y poder en la gestion de la salud, prolongando el
legado histérico de la biomedicina hacia una dimension tecnocientifica globalizada y cri-
ticamente interpelada.

Hacia una historia critica de la biomedicina

La revision historica de la biomedicina desde la Edad Moderna hasta la contempora-
neidad permite reconocer un proceso de construccion progresiva de un sistema académico
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hegemonico, cuya autoridad descansa simultaneamente en la acumulacién de conoci-
miento cientifico, la consolidacion institucional y la legitimacion social y politica. Los
movimientos precursores de la medicina moderna establecieron los fundamentos meto-
dolégicos y conceptuales que articulan anatomia, fisiologia y observacion empirica,
mientras que el siglo XIX consolidé el modelo cientifico moderno mediante la teoria mi-
crobiana, la medicina experimental y la profesionalizacion del ejercicio clinico,
transformando la practica sanitaria en un campo regulado por el Estado y por instituciones
académicas'®’.

Durante el siglo XX, la hospitalizacion masiva, la expansion de la farmacologia, la
radiologia y la cirugia, asi como la institucionalizacion en universidades y laboratorios,
marcaron la consolidacion del modelo biomédico como eje central del pluralismo asis-
tencial, definiendo jerarquias y relaciones de autoridad frente a sistemas médicos
alternativos o tradicionales. Finalmente, el siglo XXI inaugura nuevas fronteras de inter-
vencion basadas en la biomedicina molecular, la medicina personalizada y las tecnologias
digitales, que, si bien amplian el horizonte terapéutico, generan simultineamente desafios
éticos, sociales y biopoliticos relacionados con la equidad, el acceso y la medicalizacion
ampliada'®*,

Esta trayectoria historica evidencia que la biomedicina no puede entenderse tnica-
mente como un corpus técnico o cientifico; su desarrollo se encuentra indisolublemente
ligado a procesos institucionales, politicos y culturales, asi como a las tensiones derivadas
de su posicion hegemonica en el pluralismo asistencial. La articulacion critica de estos
niveles es indispensable para comprender los limites y alcances de la biomedicina con-
temporanea, asi como para preparar un analisis etnografico que incorpore la experiencia
del paciente, la negociacion de la autoridad profesional y la interaccion con otros sistemas
médicos, tanto tradicionales como alternativos'®>.

En sintesis, esta perspectiva historica critica permite reconocer la biomedicina como
un sistema en constante construccion, en didlogo permanente con la sociedad, la politica
y la cultura, y abre la puerta a un analisis comparativo y etnografico del pluralismo asis-
tencial.
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Introduccion

El concepto de Modelo Médico Hegemonico (MMH) constituye una herramienta ana-
litica central para comprender la posicion dominante de la biomedicina en los sistemas de
salud contemporaneos y su interaccion con otras formas de atencion. Tal como lo plantea
Menéndez'®¢, el MMH no se limita a un conjunto de técnicas biomédicas, sino que repre-
senta un entramado complejo de practicas, instituciones, normas y jerarquias que
consolidan la autoridad de la biomedicina como paradigma central en la definicion de lo
que se considera «saludable» o «patologicoy.

El analisis contemporaneo del MMH resulta imprescindible en el marco del plura-
lismo asistencial, ya que permite identificar las tensiones, convergencias y exclusiones
que se generan entre la biomedicina y sistemas médicos alternativos, tradicionales o po-
pulares. Su estudio facilita, ademas, comprender como la biomedicina contemporanea
organiza y regula la provision de atencion, legitima ciertos saberes, y establece criterios
de eficiencia, eficacia y seguridad que condicionan el acceso a los recursos sanitarios'®’.

Este capitulo se vincula de manera directa con los capitulos previos sobre la historia
critica de la biomedicina y los sistemas médicos académicos, dado que el MMH se cons-
truye a partir de procesos histdricos, institucionales y epistemologicos que se consolidaron
durante los siglos XIX y XX. La comprension de su arquitectura contemporanea exige,
por tanto, un enfoque que articule lo historico con lo contemporaneo, y que sitte la auto-
ridad biomédica en didlogo permanente con otras formas de atencion y saberes locales,
culturales y comunitarios.

Definicion y caracteristicas centrales del Modelo Médico Hegemonico

El Modelo Médico Hegemoénico (MMH), tal como lo conceptualiza Menéndez, se
entiende como un sistema médico dominante que ejerce autoridad normativa sobre las
demas formas de atencion y establece estandares para la practica clinica, la investigacion
biomédica y la regulacion sanitaria. Este modelo no solo configura lo que se considera
enfermedad o salud, sino que también define los modos legitimos de intervencion, jerar-
quiza los conocimientos terapéuticos y regula la formacion y actuacion de los
profesionales de la salud. La centralidad de la biomedicina es, por tanto, un componente
estructural que condiciona tanto la provision de servicios como la valoracion de otros sa-
beres y practicas alternativas, populares o tradicionales.

Menéndez identifica una serie de caracteristicas constitutivas del MMH, que permiten
comprender su alcance y su funcionamiento:
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- Biologicista: privilegia explicaciones centradas en el cuerpo fisico y los procesos
fisiologicos, minimizando factores sociales, culturales o psicologicos.

- Individualista: enfoca la atencion en el paciente como unidad aislada, separada de
contextos comunitarios o familiares.

- Ahistdrico: desconecta los fendmenos de salud y enfermedad de su desarrollo histo-
rico, presentando los saberes biomédicos como universales y atemporales.

- Pragmatico: orientado a la eficacia inmediata de la intervencion terapéutica, priori-
zando resultados clinicos sobre consideraciones holisticas.

- Mercantilista: vincula la produccion y provision de servicios médicos con criterios
de mercado, farmacéuticos y tecnologicos.

- Globalizado: su logica se extiende mas alla de fronteras nacionales, constituyéndose
en modelo de referencia internacional.

- Universitario: centraliza la autoridad en instituciones académicas, consolidando la
formacion profesional en torno a estandares especificos.

- Uniforme y tnico: homogeneiza practicas, protocolos y criterios de diagnostico, eli-
minando diversidad epistemologica.

- Burocratizado: estructura jerarquica y normativa que regula funciones, roles y pro-
cedimientos en el sistema sanitario.

- Medicalizado: tiende a interpretar la vida cotidiana y sus problemas sociales como
cuestiones médicas, expandiendo el alcance de la intervencion biomédica'®3.

Caracteristica Idea central
Biologicista Enfoca en el cuerpo y la fisiologia.
Individualista Prioriza al paciente aislado del contexto.
Ahistorico Presenta los conocimientos como universales y atemporales.
Pragmatico Busca eficacia inmediata en la intervencion.
Mercantilista Vincula la medicina a criterios de mercado y tecnologia.
Globalizado Modelo de referencia internacional.
Universitario Autoridad concentrada en instituciones académicas.
Uniforme Homogeneiza practicas y protocolos.
Burocratizado Regula jerarquicamente funciones y procedimientos.
Medicalizado Expande la intervencion médica a la vida cotidiana.

Tabla 4. Caracteristicas del MMH. Fuente: elaboracion propia.

Estas caracteristicas tienen implicaciones profundas para la practica clinica y la ges-
tion sanitaria. La centralizacion y uniformidad del MMH determinan la forma en que se
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asignan recursos, se legitiman intervenciones y se priorizan necesidades de salud. Asi-
mismo, condicionan la relacion entre paciente y profesional, limitan la incorporacion de
saberes locales o alternativos y moldean la construccion social de la enfermedad, refor-
zando jerarquias de poder y autoridad que atraviesan el conjunto del sistema sanitario.

Dimensiones estructurales y funcionales del MMH

El Modelo Médico Hegemodnico (MMH) no se limita a un conjunto de saberes teori-
cos; se articula a través de dimensiones estructurales y funcionales que consolidan su
autoridad, reproducen sus criterios de legitimidad y organizan el acceso a la atencion.
Estas dimensiones se manifiestan en tres niveles interrelacionados: institucional, profe-
sional y politico-regulatorio.

En primer lugar, la institucionalizacion constituye el soporte material y simbdlico del
MMH. La centralizacion de la atencion en hospitales, la consolidacion de universidades
y facultades de medicina como centros de formacion y la proliferacion de laboratorios de
investigacion permiten la produccion de conocimiento cientifico estandarizado y su difu-
sion a escala nacional e internacional. Asimismo, los sistemas nacionales de salud operan
como marcos estructurales que regulan la provision de servicios, establecen criterios de
cobertura y articulan la jerarquizacion de tecnologias y procedimientos médicos, consoli-
dando la preeminencia de la biomedicina'®.

En segundo término, los profesionales y cuerpos técnicos constituyen el eje operativo
del MMH. La formacion universitaria, la certificacion profesional y la regulacion de com-
petencias generan un sistema jerarquico que define quién posee autoridad para
diagnosticar, prescribir e intervenir. Este control del conocimiento no solo asegura la ho-
mogeneidad de la practica clinica, sino que también excluye, en gran medida, saberes
alternativos o locales, reforzando la centralidad de la biomedicina y la uniformidad del
modelo!®.

Finalmente, las politicas publicas, la regulacion y la legitimacion social constituyen la
dimension politico-institucional del MMH. La legislacion sanitaria, la financiacion de
programas biomédicos, los sistemas de acreditacion y las campaiias de salud publica ope-
ran como mecanismos que institucionalizan la autoridad del modelo, orientan la
percepcion social de la enfermedad y la atencion, y reproducen valores culturalmente
arraigados en torno a la salud. Esta articulacion entre regulacion formal y aceptacion so-
cial permite al MMH consolidar su posicion hegemonica y configurar el marco dentro del
cual se despliega el pluralismo asistencial '*.
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El MMH y el pluralismo asistencial

La relacion entre el Modelo Médico Hegemoénico (MMH) y los diferentes sistemas
de atencion sanitaria que coexisten en contextos de pluralismo asistencial constituye un
eje central para comprender las tensiones y convergencias que emergen en la practica
clinica y comunitaria. El MMH, caracterizado por su centralidad de la biomedicina, su
uniformidad y su autoridad institucional, interactia con los sistemas médicos populares,
tradicionales y alternativos generando dinamicas complejas de inclusion, exclusion y ne-
gociacion de saberes.

En primer lugar, las interacciones con sistemas médicos no hegemonicos revelan pro-
cesos de incorporacion selectiva, coexistencia funcional y, en ocasiones, subordinacion
epistemologica. Mientras que la biomedicina establece protocolos estandarizados y crite-
rios de evidencia cientifica, los sistemas populares y tradicionales aportan conocimientos
locales, experiencias intergeneracionales y practicas culturales que responden a necesida-
des sociales y simbolicas especificas. Estas interacciones no son unidireccionales: los
pacientes actlian como agentes que integran multiples recursos terapéuticos, desarro-
llando itinerarios asistenciales hibridos que articulan biomedicina, medicina popular y
practicas complementarias %2,

En segundo lugar, se observan jerarquias de legitimidad y autoridad profesional que
estructuran la relacion entre diferentes sistemas. La centralidad del MMH se traduce en la
priorizacion de la biomedicina sobre otros saberes, legitimando ciertos diagnosticos y tra-
tamientos mientras delega, margina o incluso deslegitima los conocimientos alternativos.
Sin embargo, esta jerarquizacion es contingente y negociable: factores culturales, sociales
y comunitarios pueden subvertir temporalmente la autoridad biomédica, como ocurre en
contextos de alta confianza en curanderos locales o en redes de autocuidado, especial-
mente en entornos rurales o periféricos'%*.

Finalmente, surgen tensiones y convergencias en la practica clinica y comunitaria que
reflejan la naturaleza compleja del pluralismo asistencial. Las convergencias se producen
cuando se incorporan practicas complementarias dentro de protocolos biomédicos o se
desarrollan programas de salud integrativos que reconocen saberes locales, mientras que
las tensiones emergen frente a conflictos epistemologicos, diferencias en la comprension
de la enfermedad y resistencia a la subordinacion de saberes no biomédicos. Estas dina-
micas permiten observar como el MMH no solo ejerce poder estructural, sino que también
se negocia cotidianamente en la interaccion con pacientes y comunidades, revelando la
plasticidad y los limites de su hegemonia.
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Ejemplos contempordneos y manifestaciones del MMH

Las dimensiones estructurales y funcionales del Modelo Médico Hegemonico
(MMH) se manifiestan de manera palpable en la practica clinica y en la gestion sanitaria
contemporanea, reflejando tanto la centralidad de la biomedicina como las jerarquias de
autoridad y legitimidad que la sustentan.

En el &mbito hospitalario, el MMH se expresa a través de protocolos estandarizados
de diagnostico y tratamiento, que garantizan uniformidad y reproducibilidad cientifica
pero que, al mismo tiempo, subordinan la experiencia del paciente a criterios biomédicos
universales. La estandarizacion de procedimientos clinicos, la digitalizacion de historias
médicas y la utilizacién de guias basadas en evidencia ilustran la centralidad del conoci-
miento institucionalizado frente a saberes locales o no formales.

En cuanto a la formacion profesional, la estructura académica de las facultades de
medicina reproduce los principios del MMH: curriculos homogéneos, jerarquia estricta
entre docentes y estudiantes, y control sobre el acceso al conocimiento técnico-cientifico.
Esta uniformidad asegura la transmisién de un saber biologicista, individualista y mer-
cantilizado, como subraya Menéndez!'**, pero también limita la integracion de
perspectivas histdricas, culturales o comunitarias en la practica clinica.

La regulacion y la politica sanitaria constituyen otro espacio donde el MMH se evi-
dencia de manera nitida. Normativas nacionales e internacionales, sistemas de
acreditacion hospitalaria y protocolos de aseguramiento de calidad consolidan la autori-
dad biomédica sobre la atencion en salud, determinando qué terapias son validas, cuales
se financian y cuales permanecen en la periferia como practicas complementarias o alter-
nativas.

Desde la perspectiva del pluralismo asistencial, estas manifestaciones estructurales
generan tensiones con sistemas médicos populares y tradicionales. Por ejemplo, en con-
textos urbanos y rurales de América Latina se observa como el MMH subordina la
medicina indigena y la practica de sanadores locales, condicionando la forma en que los
pacientes integran multiples instancias terapéuticas en sus itinerarios de salud'®>.

Ademas, la medicalizacion de la vida cotidiana constituye una manifestacion contem-
poranea del MMH: la expansion de chequeos preventivos, la prescripcion masiva de
farmacos y la digitalizacion de la monitorizacion de la salud reflejan la internalizacion de
criterios biomédicos en las decisiones individuales y colectivas, transformando la expe-
riencia de enfermedad y bienestar en una cuestion regulada por normas cientificas e
institucionales!®®.
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En suma, los ejemplos contemporaneos del MMH muestran como sus dimensiones
estructurales —institucionalizacion, regulacion, formacion profesional y centralidad de la
biomedicina— se traducen en practicas clinicas, politicas sanitarias y experiencias de sa-
lud cotidianas, articulando autoridad, legitimidad y hegemonia en el marco del pluralismo
asistencial moderno.
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Introduccion

La medicalizacion ha emergido como un concepto central en la antropologia médica con-
temporanea, permitiendo una comprension critica de como las practicas biomédicas se
expanden mas alla de la atencion de enfermedades especificas para abarcar dimensiones
de la vida cotidiana, comportamientos y experiencias subjetivas. Este proceso implica la
transformacion de aspectos de la existencia humana en problemas médicos, sujetos a diag-
néstico, tratamiento y regulacion por parte de instituciones médicas'®’. Desde una
perspectiva antropologica, la medicalizacion no solo se entiende como una expansion del
poder médico, sino también como un fenémeno social y cultural que refleja y reproduce
estructuras de poder, normas sociales y valores culturales'®s.

La relevancia de analizar la medicalizacion desde la antropologia médica radica en su
capacidad para desentrafiar las dinamicas de poder y control que subyacen en la construc-
cion de la salud y la enfermedad. Mientras que la biomedicina tiende a enfocarse en los
aspectos bioldgicos y fisiologicos de los procesos patologicos, la antropologia aporta una
mirada critica que considera las dimensiones sociales, culturales y politicas involucradas.
Esta aproximacion permite cuestionar los supuestos universales de la medicina y recono-
cer la pluralidad de experiencias y significados atribuidos a la salud y la enfermedad en
diferentes contextos'*.

En relacion con los capitulos previos, este analisis se conecta directamente con la dis-
cusion sobre el Modelo Médico Hegemonico (MMH), al evidenciar como las estructuras
y practicas biomédicas dominantes contribuyen a la medicalizacion de la vida cotidiana.
Asimismo, se vincula con la critica historica a la biomedicina, al mostrar como las inter-
venciones médicas, lejos de ser siempre benéficas, pueden tener efectos iatrogénicos y
contribuir a la patologizacion de aspectos previamente considerados normales. Ademas,
se enlaza con el estudio del pluralismo asistencial, al explorar como las practicas médicas
hegemonicas interactiian con sistemas de salud alternativos y populares, generando ten-
siones y negociaciones en torno a la legitimidad y autoridad en la atencion sanitaria.

Este capitulo se estructura en torno a tres categorias centrales que guiaran el analisis:
iatrogenia, biopolitica y corporalidad simbolica. La iatrogenia se refiere a los efectos ad-
versos causados por las intervenciones médicas, que pueden incluir desde efectos
secundarios de tratamientos hasta la creacion de nuevas enfermedades a través de la me-
dicalizacion. La biopolitica, concepto desarrollado por Foucault?®, aborda como el poder
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se ejerce sobre los cuerpos y poblaciones, regulando la salud y la enfermedad a través de
politicas y practicas médicas. Finalmente, la corporalidad simbolica, inspirada en los tra-
bajos de Mary Douglas? !, considera como el cuerpo es un constructo cultural que refleja
y reproduce significados sociales y simbdlicos, y como la medicalizacion puede influir en
la construccion de estos significados.

A través de este enfoque, se pretende ofrecer una comprension integral de la medica-
lizacion, no solo como un proceso de expansion del poder médico, sino como un
fenomeno complejo que involucra interacciones entre estructuras sociales, practicas cul-
turales y experiencias individuales. Este analisis permitira identificar las implicaciones de
la medicalizacion para la practica clinica, la gestion sanitaria y la agencia de los pacientes,
asi como las posibles alternativas y resistencias que emergen en contextos de pluralismo
asistencial.

La medicalizacion como proceso social y clinico

La medicalizacion se concibe hoy como un proceso socio-cultural complejo mediante
el cual aspectos de la existencia humana, previamente considerados normales o de com-
petencia privada, son transformados en problemas médicos sujetos a diagndstico,
intervencion y regulacion institucional??. Este fendmeno no se limita a la expansion de
la biomedicina sobre cuerpos y enfermedades especificas, sino que implica la penetracion
de la l6gica médica en dimensiones de la vida cotidiana, constituyendo un instrumento de
control social, normativizacion y produccion de saberes legitimados.

En este contexto, Ivan Illich?® cuestiond la biomedicina como dispositivo de control
social y acufi6 dos nociones centrales que permiten comprender sus efectos adversos y
sociopoliticos. La primera es la contraproductividad, que describe como las instituciones
médicas, al institucionalizarse, pueden generar resultados opuestos a los fines que justifi-
can su existencia, como hospitales que producen enfermedades o sistemas de salud que
generan dependencia y consumismo patologico. La segunda es la iatrogenia, entendida
como el dafio producido por la asistencia médica, que Illich divide en tres dimensiones:
la iatrogenia clinica, fruto de los efectos adversos directos de intervenciones médicas; la
iatrogenia social, consecuencia de una medicalizacion que fomenta un modelo de vida
patologica y consumista; y la iatrogenia cultural, reflejo de la pérdida de autonomia y de
habilidades de autoatencion de la poblacion. Estas nociones revelan que la biomedicina,
lejos de ser neutral, ejerce efectos disciplinarios sobre la poblacion, imponiendo normas
de salud y enfermedad que se traducen en practicas socialmente reguladas.

La perspectiva de Illich se encuentra estrechamente vinculada con la nocion foucaul-
tiana de biopolitica, que concibe el poder como un ejercicio sobre la vida misma, donde
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los cuerpos y las poblaciones son objeto de regulacion, vigilancia y control?*4, La medi-
calizacion, entendida como un mecanismo biopolitico, interviene sobre la conducta, los
habitos y los cuerpos individuales, promoviendo un orden social en el que la salud se
convierte en un imperativo normativo y el riesgo sanitario en un instrumento de gober-
nanza. Desde esta Optica, la biomedicina no se limita a una funcion terapéutica, sino que
opera como un dispositivo sociohistorico que articula saber, poder e institucionalizacion,
interactuando con otros sistemas médicos en relaciones de subordinacion, tension e inte-
gracion®®.

Asi, el estudio de la medicalizacion exige comprenderla como un proceso multiesca-
lar, que afecta simultaneamente a los individuos, a las practicas clinicas y a las politicas
publicas, revelando los vinculos entre ciencia, sociedad y poder. La integracion de las
nociones de iatrogenia y contraproductividad permite articular analisis que contemplen
tanto la eficacia biomédica como sus dimensiones disciplinarias y normalizadoras, cons-
tituyendo un eje central para la antropologia médica y los estudios criticos del pluralismo
asistencial.

Dimensiones institucionales y profesionales de la medicalizacion

La medicalizacion contemporanea no puede comprenderse sin analizar sus dimensio-
nes institucionales, que articulan el ejercicio clinico con la regulacion, la normativizacion
y la estandarizacion de la atencidn sanitaria. La hospitalizacién constituye un eje central
de este proceso, transformando el espacio hospitalario en un dispositivo de control biopo-
litico donde los cuerpos son sujetos de vigilancia, intervencion y clasificacion sistematica.
Los protocolos clinicos y las guias de practica estandarizada operan como herramientas
de racionalizacion y burocratizacion de la atencion, garantizando la uniformidad de los
procedimientos y la previsibilidad de los resultados, a la vez que consolidan jerarquias de
conocimiento y poder dentro del sistema de salud%°.

Estas instituciones hospitalarias y académicas funcionan en estrecha interrelacion con
la jerarquia profesional. La autoridad del cuerpo médico se construye mediante la estan-
darizacion de competencias, la certificacion académica y la supervision de practicas
clinicas, generando una estructura jerarquica que regula el acceso al saber técnico y legi-
tima la intervencion sobre los cuerpos individuales y colectivos. Esta jerarquia profesional
también establece los limites del saber reconocido, delimitando qué practicas son
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consideradas cientificas, cuales son alternativas y cuales quedan relegadas a la marginali-
dad dentro del pluralismo asistencial?®’.

La expansion de la biomedicina hacia todos los niveles del cuidado de la salud, desde
la atencion primaria hasta la tecnologia hospitalaria avanzada, ha reforzado la centralidad
de este modelo en la regulacion de la vida cotidiana. Sin embargo, esta expansion encuen-
tra limites en contextos donde coexisten sistemas médicos alternativos y tradicionales.
Las comunidades que mantienen saberes locales y practicas de autocuidado representan
espacios de resistencia y adaptacion, donde la biomedicina interactiia con el pluralismo
asistencial, generando hibridaciones terapéuticas y negociaciones de autoridad entre dis-
tintos sistemas de conocimiento?®®. Asi, la medicalizacion no se impone de manera
uniforme, sino que se inserta en un entramado social y cultural complejo, mediado por
précticas locales, significados simbolicos y estructuras de poder institucionalizadas.

En consecuencia, las dimensiones institucionales y profesionales de la medicalizacion
articulan un conjunto de dispositivos, jerarquias y protocolos que moldean la practica cli-
nica, al tiempo que delimitan las posibilidades de agencia de los sujetos y la interaccion
con sistemas médicos alternativos. Esta comprension permite analizar criticamente los
mecanismos mediante los cuales la biomedicina consolida su hegemonia, al mismo
tiempo que identifica los espacios de negociacion, resistencia y pluralismo dentro de las
sociedades contemporaneas.

Perspectivas criticas y debates éticos sobre la medicalizacion

El proceso de medicalizacion, lejos de constituir un fendmeno exclusivamente clinico
o técnico, se revela como un dispositivo profundamente imbricado en dindmicas sociales,
politicas y economicas, que suscita debates éticos de gran calado. Una de las criticas mas
recurrentes apunta a la privatizacion y mercantilizacion de la salud, fendmenos que han
ampliado las brechas de acceso y han configurado escenarios de desigualdad estructural.
Como advierte Navarro®?, el mercado neoliberal ha convertido la salud en un bien de
consumo, donde los servicios médicos y farmacologicos se distribuyen segun la capaci-
dad econdmica y no en funcion de las necesidades de los pacientes. De este modo, el
derecho a la salud se ve erosionado en favor de logicas de rentabilidad, al tiempo que los
sistemas publicos enfrentan procesos de desfinanciamiento y precarizacion.

En paralelo, diversos autores han problematizado los riesgos de sobremedicalizacion
y patologizacion de la vida cotidiana, donde procesos vitales como el envejecimiento, la
menopausia, el parto o incluso la tristeza son reconceptualizados como patologias que
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requieren intervencion médica®!”. Este fenémeno, descrito como una forma de coloniza-
cion de la existencia por parte del saber biomédico, se traduce en una expansion ilimitada
del ambito de lo «tratado» y, en consecuencia, en un incremento del consumo de farma-
cos, tecnologias diagnosticas y procedimientos terapéuticos.

Estas criticas han dialogado con los planteamientos foucaultianos en torno a la biopo-
litica y el control social de la vida, subrayando que la biomedicina contemporanea no solo
produce curaciones, sino también formas de gobierno de los cuerpos y de la poblacion?!!.
La estandarizacion de protocolos, la vigilancia epidemiologica y la normativizacion de
estilos de vida saludables se convierten en tecnologias de poder que instauran un modelo
de subjetividad sometida a la racionalidad biomédica. Ello plantea tensiones éticas funda-
mentales: ;hasta qué punto la expansion del poder médico garantiza bienestar colectivo y
hasta qué punto reproduce dindmicas de disciplinamiento y exclusion?

Frente a estos desafios, la antropologia médica ha reivindicado la necesidad de alter-
nativas epistemologicas y metodologicas que permitan cuestionar la hegemonia
biomédica y abrir espacios para otros modos de entender y practicar la salud. Ello implica
reconocer la legitimidad de los sistemas médicos tradicionales y populares, valorar las
practicas de autocuidado y explorar perspectivas interculturales que restituyan la centra-
lidad de la experiencia del paciente en el proceso terapéutico?'?. Desde una 6ptica critica,
la antropologia no se limita a describir la medicalizacion, sino que propone herramientas
analiticas para imaginar otros modelos posibles, mas equitativos, plurales y sensibles a la
diversidad cultural.

En suma, el analisis ético y critico de la medicalizacion revela un campo de tensiones
donde convergen mercado, poder y conocimiento, y donde la tarea antropoldgica se erige
como un esfuerzo indispensable para visibilizar los efectos colaterales de la biomedicina,
al tiempo que abre horizontes hacia formas de atencion menos normativas, mas inclusivas
y culturalmente dialogadas.

El cuerpo como campo simbdélico y social

La medicalizacién contemporanea tiende a reducir el cuerpo a un ente bioldgico,
subordinado a diagndsticos clinicos y tratamientos tecnocientificos, adoptando una vision
biologicista que prioriza la anatomia, la fisiologia y la etiologia molecular. Esta perspec-
tiva, si bien eficaz para abordar patologias especificas, limita la comprension de la
experiencia vivida del cuerpo, que integra dimensiones emocionales, sociales y culturales,
y que constituye la base de las practicas de salud y enfermedad en contextos diversos?'3.
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La antropologia médica ha enfatizado que el cuerpo no solo es un objeto de interven-
cion clinica, sino también un campo simbolico y social, portador de significados culturales
que regulan las normas de comportamiento, los rituales y las practicas de cuidado. Mary
Douglas?'* conceptualiza el cuerpo como un sistema simbolico que refleja la organiza-
cion social y las concepciones culturales de pureza, riesgo y orden, mostrando como las
prohibiciones, tabues y rituales cotidianos estructuran la percepcion del bienestar y la en-
fermedad. En este sentido, la corporalidad se convierte en un lugar de negociacion, donde
se intersectan los sistemas médicos hegemonicos con saberes locales, practicas populares
y estrategias de autocuidado, generando formas hibridas de atencién a la salud.

Estas dimensiones simbolicas del cuerpo se evidencian en practicas de autocuidado y
rituales, que operan como mediaciones entre el cuerpo organico y el cuerpo vivido. Desde
la alimentacion regulada segtin principios de equilibrio energético en la medicina tradi-
cional china o ayurvédica, hasta los rituales protectores contra el mal de ojo o los ensalmos
en contextos populares, la corporalidad se constituye como un espacio donde la biomedi-
cina, la medicina popular y los saberes locales convergen y se transforman
mutuamente?!>, Estas préacticas permiten a los individuos asumir agencia sobre su propio
cuerpo, desafiando la centralidad del saber médico hegeménico y evidenciando la plura-
lidad de aproximaciones posibles al cuidado de la salud.

De esta manera, analizar el cuerpo como campo simbdlico y social no solo enriquece
la comprension de la medicalizacion, sino que también proporciona herramientas meto-
doldgicas para la antropologia etnografica de la salud, al permitir vincular lo bioldgico, lo
cultural y lo estructural en un marco integrador que considera tanto la autoridad institu-
cional como la experiencia vivida de los sujetos. Esta perspectiva contribuye a
comprender como las sociedades negocian, adaptan e hibridan los discursos y practicas
biomédicas con los saberes locales, preservando significados culturales y formas de cui-
dado que trascienden la estricta logica técnica.

El cuerpo como construccion social y médica

La antropologia contemporanea ha mostrado que el cuerpo no es tinicamente un orga-
nismo bioldgico, sino un espacio de inscripcion cultural, politica y simbolica, que se
produce y reproduce en el entramado social.

En este sentido, Ana Bufiuel?!® distingue tres grandes tendencias tedricas que permiten
comprender la complejidad de la produccion social del cuerpo:
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- El cuerpo como signo y mercancia en las sociedades de consumo: mas alla de la
busqueda de la salud, el cuerpo se convierte en objeto de prestigio, donde la forma fisica,
la juventud y la apariencia estética son capitales simbolicos que favorecen la movilidad
social.

- El cuerpo como lugar de control y poder, tal como ha descrito Michel Foucault?!?,
quien sefiald como las instituciones médicas, escolares, militares ¢ industriales ejercen
disciplinamiento sobre los cuerpos, generando individuos utiles, productivos y regulados
segun parametros normativos.

- El cuerpo como lenguaje y medio de comunicacion, donde la kinésica y la proxé-
mica?!® ponen de relieve que los gestos, posturas y distancias interpersonales son préacticas
culturalmente codificadas que estructuran la interaccion social y marcan los limites entre
lo intimo, lo publico y lo sagrado.

Estas perspectivas no son excluyentes, sino que constituyen diferentes angulos para
analizar como el cuerpo se transforma en un campo de disputa y de significacion. El
cuerpo disciplinado, el cuerpo exhibido y el cuerpo comunicante dialogan en la vida co-
tidiana, atravesados por los sistemas médicos, los dispositivos politicos y las industrias
culturales que moldean los modos de ser y de estar en el mundo.

En el terreno de los sistemas médicos, la forma en que se construye la corporalidad
constituye un punto de partida fundamental para entender sus logicas terapéuticas. La bio-
medicina ha edificado un modelo del cuerpo en clave orgédnica, mecanicista y
fragmentada, heredero de la tradicion cartesiana que escinde cuerpo y mente, y de la fi-
siologia mecanicista de autores como La Mettrie?!®, que concebia el cuerpo como una
maquina perfecta. Esta perspectiva se ha intensificado con la biologia molecular contem-
porénea, donde figuras como Dawkins??® han descrito al ser humano como un simple
«vehiculo» de genes, reduciendo la corporalidad a su soporte genético-quimico. Este en-
foque, aunque eficaz para la intervencion técnica, tiende a ignorar las dimensiones
emocionales, sociales y espirituales de la experiencia corporal.

En contraste, los sistemas médicos tradicionales han concebido el cuerpo de manera
holistica, relacional y energética, integrando dimensiones fisicas, psiquicas y espirituales.
La medicina tradicional china, por ejemplo, se basa en el equilibrio dinamico entre el yin
y el yang y en la circulacion del gi (energia vital) a través de meridianos corporales; mien-
tras que la medicina ayurvédica entiende la corporalidad como el resultado de la
interaccion entre doshas (humores vitales) y su equilibrio en relacion con el cosmos y la
naturaleza. Estas concepciones desplazan el énfasis de lo meramente organico hacia una
experiencia total del cuerpo, donde la salud se define como armonia interna y externa, y
donde la enfermedad emerge como ruptura de equilibrios multiples.
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De este modo, la comparacion entre la corporalidad biomédica y las construcciones
corporales de los sistemas tradicionales revela no solo diferencias epistemologicas, sino
también divergencias en las formas de intervencion y en la relacion entre paciente, tera-
peuta y comunidad. El cuerpo, lejos de ser una realidad objetiva y universal, se constituye
como un locus de construccion social y cultural, donde convergen tecnologias del poder,
significaciones colectivas y practicas de cuidado que articulan lo bioldgico con lo simbo-
lico.

Corporalidad, medicalizacion y poder: una mirada integradora

El analisis de la medicalizacion desde la antropologia médica permite comprender la
compleja articulacion entre saberes cientificos, practicas institucionales y formas de sub-
jetividad que configuran la experiencia contemporanea de la salud y la enfermedad. A lo
largo del capitulo se ha puesto de relieve como la medicalizacion no constituye unica-
mente un proceso de expansion técnica de la biomedicina, sino un entramado social y
cultural en el que se conjugan dindmicas de control, disciplinamiento y produccion de
identidades. Este fendmeno se hace visible tanto en la institucionalizacion de la biomedi-
cina como modelo hegemonico, como en las micropoliticas cotidianas que afectan la
manera en que los sujetos perciben, habitan y negocian sus cuerpos.

En este sentido, la nocion foucaultiana de biopolitica proporciona un marco funda-
mental para entender como la gestion de la vida se ejerce a través de dispositivos que
regulan la corporalidad, desde las practicas de hospitalizacién y burocratizacion de la
atencion médica, hasta la produccion de categorias diagndsticas que definen lo normal y
lo patolégico??!. A ello se suma la critica illichiana a la contraproductividad e iatrogenia,
que evidencia como los efectos adversos de la practica médica pueden minar la autonomia
de los individuos y transformar a los pacientes en consumidores dependientes de un apa-
rato médico-industrial??2,

La corporalidad, sin embargo, no puede reducirse a un campo organico gestionado por
la biomedicina. La antropologia ha mostrado cémo el cuerpo es, al mismo tiempo, un
sistema simbolico y social: un lugar donde se inscriben representaciones culturales, nor-
mativas de género, jerarquias politicas y expectativas de prestigio®?’. En sociedades
contemporaneas, el cuerpo aparece como mercancia en la economia de consumo, como
lenguaje en la comunicacion cotidiana y como espacio de control en la disciplina institu-
cional?**. La medicalizacion amplifica estas dimensiones, reforzando su carédcter
ambiguo: fuente de autonomia y cuidado, pero también de dominacion y sometimiento.
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Integrar estas perspectivas obliga a una mirada etnografica que no se limite al analisis
de la biomedicina como sistema cerrado, sino que reconozca sus interacciones con siste-
mas médicos alternativos, populares y tradicionales en contextos de pluralismo
asistencial. Este enfoque permite articular lo biolégico con lo social y lo simbolico, visi-
bilizando tanto los efectos normalizadores de la biomedicina hegemodnica como las
resistencias, hibridaciones y reapropiaciones que los sujetos desarrollan en su experiencia
cotidiana de la salud.

De este modo, el estudio de la medicalizacion y la corporalidad se convierte en una
herramienta critica para la antropologia médica, al situar en un mismo plano el poder ins-
titucional, la agencia individual y los imaginarios culturales. Al mismo tiempo, constituye
un puente hacia los capitulos posteriores, en los que se abordaran las narrativas contem-
poraneas en gestion de la salud y la manera en que los sujetos negocian entre distintos
sistemas médicos, configurando itinerarios terapéuticos que oscilan entre la hegemonia
biomédica y la diversidad de saberes alternativos.
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Introduccion

La distincion conceptual entre illness y sickness se ha consolidado, desde la segunda
mitad del siglo XX, como uno de los ejes analiticos centrales de la antropologia médica
contemporanea. Esta dualidad no remite tnicamente a un problema terminologico, sino
que condensa un debate epistemologico y politico en torno a los modos de comprender el
fenébmeno salud/enfermedad en su complejidad multiescalar. En el polo de illness se si-
thian las aproximaciones que privilegian las narrativas del padecimiento y las experiencias
subjetivas de los pacientes, enfatizando la dimension fenomenologica y simbolica del
cuerpo vivido??*. En contraposicion, la categoria sickness se orienta hacia la comprension
del sufrimiento como hecho social, inscrito en estructuras econdmicas, politicas e institu-
cionales, y cuya inteligibilidad requiere situarlo en el marco de las desigualdades y del
poder social??.

Este debate se encuentra intimamente vinculado con las reflexiones desarrolladas en
capitulos previos. La historicidad de la biomedicina, explorada como sistema académico
hegemonico, muestra como los procesos de institucionalizacion y medicalizacion de la
vida cotidiana se han configurado en paralelo a la emergencia de nuevas formas de legi-
timidad y control social. De igual manera, el concepto de modelo médico hegemonico
evidenci6 la capacidad de la biomedicina para subordinar y jerarquizar otros sistemas de
atencion, consolidando un orden asistencial marcado tanto por la eficacia técnica como
por la imposicion cultural. La medicalizacion, a su vez, problematizada desde perspecti-
vas criticas y foucaultianas, reveld como las précticas de salud constituyen no soélo
dispositivos terapéuticos, sino también mecanismos de disciplinamiento y regulacion de
la vida.

En este contexto, la polaridad i/lness/sickness emerge como una herramienta heuris-
tica privilegiada para analizar el campo de la salud desde una doble escala: la micro,
centrada en la agencia, la experiencia y las negociaciones entre pacientes y profesionales;
y la macro, enfocada en los determinantes sociales, las desigualdades estructurales y las
formas de violencia institucional y econdmica que atraviesan el sufrimiento. Esta tension
metodoldgica y tedrica resulta especialmente relevante para la investigacion etnografica
contemporanea, en tanto permite articular el analisis de los itinerarios terapéuticos indivi-
duales con la critica estructural a los sistemas de salud y sus politicas??’. Asi, mas que
enfoques excluyentes, las perspectivas illness y sickness constituyen registros comple-
mentarios que iluminan, desde distintas escalas y sensibilidades, las condiciones en que
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los sujetos enferman, padecen y buscan atencion en un mundo atravesado por profundas
desigualdades sociales y sanitarias.

La perspectiva Illlness

La nocion de illness emerge, en el contexto de la tradicion antropoldgica norteameri-
cana de la segunda mitad del siglo XX, como una categoria analitica destinada a capturar
las dimensiones subjetivas, simbdlicas y experienciales del padecimiento. Frente al énfa-
sis biologicista de la biomedicina, centrada en la enfermedad como entidad objetiva
(disease), el enfoque illness reivindica la centralidad de las narrativas del paciente y de los
mundos culturales en los que la enfermedad cobra sentido. Se trata de una tradicion que
se enmarca en el paradigma de la antropologia de la medicina, y que, desde la fenomeno-
logia del cuerpo vivido y la interpretacion cultural de las experiencias, abrié un campo
fecundo para el andlisis etnografico del sufrimiento humano.

En esta perspectiva confluyen diversas orientaciones que marcaron la consolidacion
del campo. Por un lado, la antropologia médica critica norteamericana, que, aun en dia-
logo con la biomedicina, buscé ampliar sus categorias explicativas para incorporar las
voces y significados de los pacientes. Por otro, el enfoque fenomenologico, inspirado en
la tradicion de Merleau-Ponty, que privilegio el cuerpo no como mero organismo, sino
como campo de experiencia y de intersubjetividad, subrayando las maneras en que el pa-
decimiento transforma la vivencia del tiempo, del espacio y de la identidad®*.
Finalmente, el enfoque interpretativo, consolidado por autores como Kleinman y Good,
que propuso comprender la enfermedad como un proceso de significacion enraizado en
los sistemas simbdlicos y en las interacciones sociales.

En términos clinicos, la antropologia de la medicina cristalizé a través de lo que se
denominé Clinical Medical Anthropology, cuyo objetivo era generar competencias cul-
turales para mejorar la comunicacion entre médicos y pacientes, especialmente en
contextos multiculturales. Kleinman??® con su propuesta de los modelos explicativos y
Good?* con su atencion a las narrativas, fueron figuras centrales en este movimiento, que
planteo la necesidad de una medicina centrada en la narrativa y sensible a los significados
locales de la enfermedad. En este sentido, la perspectiva illness fortalecio el reconoci-
miento de la agencia de los pacientes, de la negociacion constante en la relacion médico-
paciente, y de la importancia de los itinerarios terapéuticos como procesos sociales y cul-
turales.

No obstante, estas fortalezas han sido también objeto de critica. Desde la llamada an-
tropologia de la enfermedad (sickness), se sefiald que la antropologia clinica tendia a
quedar atrapada en la logica biomédica, fascinada por lo que Singer y Baer?’!
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denominaron «la magia de la medicina», y poco atenta a las desigualdades estructurales
y a los determinantes sociales de la salud. En esta linea, se argument6 que el énfasis ex-
clusivo en la narrativa y en la experiencia subjetiva corria el riesgo de invisibilizar las
relaciones de poder, los dispositivos institucionales y las condiciones socioeconomicas
que atraviesan y configuran el sufrimiento®*?,

A pesar de estas limitaciones, la perspectiva illness ha sido fundamental en el desarro-
llo de la antropologia médica, pues permitio reorientar la mirada hacia los pacientes y sus
mundos de vida, abriendo la posibilidad de comprender la enfermedad no sélo como un
proceso bioldgico, sino como una experiencia cultural, relacional y profundamente signi-
ficativa. De este modo, se constituyd en un complemento indispensable de la historia
critica de la biomedicina y del analisis del modelo médico hegemonico, al mostrar que
los saberes dominantes solo pueden comprenderse en didlogo —o en tension— con las
experiencias concretas de quienes los habitan.

La perspectiva Sickness

En contraste con el énfasis subjetivista y fenomenologico de la perspectiva illness, la
categoria sickness emerge como un eje analitico centrado en las dimensiones estructura-
les, histdricas y politicas de la salud y la enfermedad. Esta orientacion se nutre de
tradiciones criticas europeas y latinoamericanas, articuladas en torno a la nociéon de me-
dicina social y a la problematizacion de las desigualdades en la distribucion de la
enfermedad y el acceso a los cuidados.

Los origenes de este enfoque pueden rastrearse en el siglo XIX, con autores como
Rudolf Virchow, quien al estudiar la epidemia de tifus en la Alta Silesia mostr6 que las
causas ultimas de la enfermedad eran de carécter social, econémico y politico, y no me-
ramente bioldgico?*. En paralelo, Karl Marx aportd un marco tedrico para pensar las
condiciones de vida de la clase obrera y sus vinculos con la morbilidad, situando la cues-
tion de la salud en el corazéon de las relaciones de produccion y explotacion.
Posteriormente, la critica socioldgica francesa —particularmente a través de Michel Fou-
cault— problematizé la imbricacion entre medicina, poder y racionalidad estatal,
mostrando cémo la biomedicina se convierte en un dispositivo de gobierno de los cuerpos
y de regulacién de las poblaciones?*.

En América Latina, desde las primeras décadas del siglo XX, se consolidé un movi-
miento de medicina social estrechamente ligado a los procesos de construccion estatal y
a la gestion de poblaciones indigenas, rurales y pobres. Autores como Aguirre Beltran en
Meéxico o Marsal en Brasil introdujeron perspectivas interculturales, mientras que figuras
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vinculadas a la medicina social latinoamericana articularon un discurso profundamente
comprometido con la denuncia de las desigualdades y la defensa de los sectores mas des-
favorecidos?*®. Este movimiento no solo visibilizo las dimensiones sociales de la
enfermedad, sino que genero practicas de intervencion comunitaria y propuestas de trans-
formacion de los sistemas de salud.

A partir de la década de 1970, esta tradicion critica se introdujo también en Estados
Unidos, a través de lo que se denominé Critical Medical Anthropology. Autores como
Hans Baer y Merrill Singer®*° desarrollaron el marco de la critica aplicada a la medicina,
en el que las desigualdades estructurales, la hegemonia biomédica y los procesos de me-
dicalizacion global son analizados en clave de economia politica. En paralelo, Paul
Farmer®* introdujo el concepto de violencia estructural para mostrar como los sistemas
de exclusion, pobreza y desigualdad se inscriben literalmente en los cuerpos, generando
sufrimiento social. Estos autores constituyen el niicleo de un enfoque que, sin abandonar
la etnografia, despliega un analisis sistematico de las intersecciones entre biomedicina,
capitalismo y poder.

Las fortalezas de la perspectiva sickness radican en su capacidad para visibilizar las
desigualdades, poner en el centro el sufrimiento social y denunciar los efectos de la eco-
nomia politica global sobre los cuerpos y las poblaciones. Su marco estructural ha
permitido articular un analisis de las relaciones entre Estado, mercado y sistemas médicos,
y abrir un campo de interlocucion con disciplinas como la salud publica, la sociologia
critica y los estudios de desarrollo.

No obstante, también se le han sefialado criticas. En particular, el riesgo de caer en un
cierto reduccionismo macro, en el que las experiencias individuales del sufrimiento que-
dan subsumidas bajo explicaciones estructurales amplias, invisibilizando la agencia, la
subjetividad y los significados locales de los pacientes. Esta tension —entre la atencion a
las narrativas individuales y el andlisis de las estructuras globales— constituye uno de los
debates centrales en la antropologia médica contemporanea.

En sintesis, la perspectiva sickness puede caracterizarse como un enfoque estructural,
inscrito en el paradigma de la antropologia de la enfermedad, que se desarroll6 inicial-
mente en las tradiciones criticas europeas y latinoamericanas, y que a partir de los afios
setenta se consolidd también en Estados Unidos a través de la Critical Medical Anthro-
pology. Frente a la fascinacion clinica por la narrativa, este enfoque insiste en que la
enfermedad no puede comprenderse sin atender a los regimenes de desigualdad y poder
que la producen y reproducen.
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La confrontacion teorica: antropologia clinica vs. antropologia critica

La distincion entre illness y sickness no solo cristalizo dos tradiciones tedricas diferen-
ciadas, sino que dio lugar a un debate explicito entre los afios setenta y ochenta en torno
al estatuto de la antropologia médica y a sus vinculos con la biomedicina. Este debate se
expreso, de manera paradigmatica, en la contraposicion entre la Clinically Applied Medi-
cal Anthropology (CAMA) y la Critically Applied Medical Anthropology (CMA).

La antropologia clinica, representada por autores como Arthur Kleinman?*® y Byron
Good?*, se centrd en el andlisis de las narrativas de los pacientes y en el reconocimiento
de la experiencia subjetiva como dimension constitutiva de la enfermedad. Bajo esta op-
tica, la funcion del antropologo es mediar entre los universos culturales de médicos y
pacientes, dotando a la practica clinica de mayor sensibilidad cultural. Se trata de una
orientacion que, si bien revela la agencia de los sujetos y la densidad simbolica de sus
mundos, fue criticada por su tendencia a permanecer subordinada al horizonte biomédico,
orientandose a mejorar la practica clinica més que a cuestionar sus fundamentos?#’,

Por otro lado, la antropologia critica, desarrollada inicialmente en América Latina y
posteriormente en Estados Unidos, adoptd un marco de economia politica que enfatizaba
la imbricacion entre biomedicina, capitalismo y desigualdad social. Autores como Merrill
Singer y Hans Baer?*! denunciaron el caracter hegemonico y medicalizador de la biome-
dicina, sefialando como los procesos de globalizacion de la salud reproducen inequidades
estructurales. En esta linea, Paul Farmer?* introdujo el concepto de violencia estructural
como clave para comprender como las desigualdades historicas y economicas se inscri-

ben en los cuerpos, generando sufrimiento social.

La confrontacion entre ambas perspectivas se intensifico en los afios ochenta. Desde
la critica estructural se acusaba a la antropologia clinica de una especie de «fascinacion
por la magia de la medicina», en tanto que permanecia atrapada en su horizonte cultural
sin interrogar los efectos de poder que la biomedicina ejercia sobre los cuerpos y las po-
blaciones?®. En sentido inverso, los clinicos reprochaban a los criticos su tendencia a
reducir la experiencia del sufrimiento a explicaciones macro-estructurales, perdiendo de
vista el caracter fenomenolégico y vivido de la enfermedad.

Las tensiones se expresaron en multiples campos. En torno a la medicalizacion, por
ejemplo, la antropologia clinica tendi6 a analizar como los pacientes resignifican y nego-
cian las categorias biomédicas en sus mundos de vida; mientras que la antropologia critica
subrayo el papel de la medicalizacion como estrategia de control social y de reproduccion
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de desigualdades. En relacion con la violencia estructural, la primera se centrd en los re-
latos de dolor, trauma y sufrimiento corporal, mientras que la segunda mostré cémo
dichos fenomenos emergen de condiciones historicas de explotacion y exclusion. Final-
mente, en el campo de la salud global, mientras la antropologia clinica enfatizo la
importancia de la competencia cultural y la sensibilidad narrativa en la atencion a pobla-
ciones diversas, la antropologia critica denuncié la mercantilizacion de la salud y la

captura de los programas internacionales por légicas neoliberales.

Perspectiva Antropologia clinica (Z/lness) Antropologia critica (Sickness)
Tradicion  Norteamericana Europea (francesa) y latinoameri-
cana
Para- Antropologia de la medicina Antropologia de la enfermedad
digma
Enfoque Micro, subjetivo, narrativo, fenomenolé- ~ Macro, estructural, politico
gico e interpretativo
Autores A. Kleinman, B. Good, A. Kleinman H. Baer, M. Singer, P. Farmer
clave
Objetode  Experiencia vivida, cuerpo fenomenolé-  Determinantes sociales, biomedi-
analisis gico, narrativas del paciente cina hegemonica, violencia
estructural
Fortalezas  Reconocimiento de la agencia y los signi-  Visibilizacion de desigualdades;
ficados culturales; mediacion intercultural ~ critica de la medicalizacion y del
en la clinica control social
Criticas Subordinacion a la logica biomédica, es-  Riesgo de reduccionismo macro;

casa atencion a estructuras de poder

invisibilizacion de la subjetividad

Tabla 5. Cuadro comparativo: Illness vs. Sickness. Fuente: elaboracion propia.

No obstante, a partir de los afios noventa ambas corrientes comenzaron a hibridarse,
dando lugar a enfoques mas eclécticos que integran la atencion al detalle micro de las
experiencias (illness) con la mirada estructural de las desigualdades (sickness). Este dia-
logo, aunque no resuelve la tension entre lo micro y lo macro, si abrié un espacio para una
antropologia médica mas plural, capaz de reconocer simultaneamente la densidad subje-
tiva del sufrimiento y los regimenes de poder que lo producen

El eclecticismo contempordneo

A partir de la década de 1990, las fronteras rigidas entre la perspectiva illness y la
perspectiva sickness comenzaron a desdibujarse, dando lugar a un campo caracterizado
por el eclecticismo tedrico y metodoldgico. Este proceso no supuso una fusion completa
de las tradiciones, sino mas bien una integracion parcial y selectiva de aportes mutuos, en
un esfuerzo por superar la polarizacion entre lo micro y lo macro, entre la narrativa indi-
vidual y la estructura social.
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Desde la vertiente illness, autores como Jodo Biehl*** y Mary-Jo Del Vecchio am-
pliaron el horizonte de la antropologia clinica mas alla del espacio sanitario, desplazando
la atencion hacia los contextos cotidianos de la exclusion social, la marginalidad y el aban-
dono estatal. Estas investigaciones subrayaron como la experiencia subjetiva del
sufrimiento se configura en tramas sociales de violencia, desposesion y precariedad, re-
velando que lo fenomenolégico y lo estructural no son dimensiones escindidas, sino
mutuamente constitutivas.

Del lado sickness, se produjo una apertura hacia la corporalidad vivida y simbdlica,
asi como hacia los lenguajes y metaforas culturales de la enfermedad. Autoras como
Nancy Scheper-Hughes?*> mostraron c6mo el sufrimiento social se inscribe en los cuer-
pos vulnerables de mujeres y nifios en contextos de pobreza, mientras que Philippe
Bourgois?*, a través de sus etnografias de drogadiccion y violencia urbana, puso en evi-
dencia como los procesos macroecondmicos de exclusion se traducen en biografias
corporales y trayectorias de enfermedad. En este sentido, la critica estructural se enrique-
ci6 con herramientas fenomenologicas y simbolicas, evitando el riesgo de un
reduccionismo exclusivamente macrosocial.

Una nocién clave en esta sintesis es la de violencia estructural, introducida por Paul
Farmer®*’, que permite comprender como las desigualdades historicas, econémicas y po-
liticas se materializan en sufrimientos corporales y en trayectorias de enfermedad
diferencialmente distribuidas. Esta categoria no solo ha permeado los estudios académi-
cos, sino que también ha incidido en organismos internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Unién Europea (UE), donde se ha consolidado el len-
guaje de los determinantes sociales de la salud?*. Dicho marco ha reforzado la idea de
que la enfermedad no es solo un fenémeno bioldgico o clinico, sino también un producto
social que requiere intervenciones estructurales.

En la actualidad, los programas de investigacion en antropologia médica se nutren de
este eclecticismo. En el campo de la salud global, se articula una mirada que conjuga la
critica a las inequidades estructurales con la atencion a los mundos locales de significado.
En la salud planetaria, emergen preocupaciones vinculadas a la crisis ecologica y al im-
pacto del cambio climatico sobre la salud, retomando el vinculo entre biomedicina,
economia politica y medio ambiente. Finalmente, la medicina narrativa constituye un es-
pacio privilegiado donde confluyen las sensibilidades illness y sickness: reconoce la
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agencia y la voz del paciente al tiempo que se abre a las dimensiones sociales y estructu-
rales del sufrimiento humano®*.

En sintesis, el eclecticismo contemporaneo no ha diluido las tensiones entre ambas
perspectivas, pero si ha generado un terreno de hibridacion productiva, que permite a la
antropologia médica abordar la complejidad de la salud y la enfermedad en un mundo
marcado por la globalizacion, la desigualdad y la emergencia de nuevas formas de sufti-
miento social.

Sintesis y relevancia para la antropologia médica contempordnea

La sintesis del debate entre las perspectivas illness y sickness evidencia que la antro-
pologia médica contemporanea ha alcanzado un estadio de integracién metodologica y
tedrica que permite abordar simultaneamente las dimensiones micro y macro de la salud
y la enfermedad. La articulacion de estas perspectivas ofrece un marco analitico comple-
mentario: mientras il/lness aporta la comprension de la experiencia subjetiva, las narrativas
de sufrimiento y la agencia individual del paciente®°, sickness permite situar estas expe-
riencias en contextos estructurales mas amplios, considerando desigualdades sociales,
politicas de salud y determinantes econdmicos y ambientales?>!.

Esta complementariedad ha resultado especialmente valiosa para el analisis del plu-
ralismo asistencial, ya que facilita una comprension multidimensional de la coexistencia
de sistemas médicos hegemonicos, alternativos y tradicionales, al tiempo que permite
identificar tensiones, convergencias y estrategias de negociacion entre pacientes y profe-
sionales en contextos culturales especificos?>. Asimismo, contribuye a la problematica
de la medicalizacion, ofreciendo herramientas para discernir como la intervencion biomé-
dica, las practicas clinicas y las politicas sanitarias se inscriben en estructuras de poder y
producen efectos iatrogénicos o de subordinacion cultural®

La integracion de ambos enfoques también resulta critica para analizar nuevas formas
de sufrimiento social, tales como aquellas derivadas de la globalizacion, la precarizacion
laboral, las migraciones y la exclusion urbana. La perspectiva illness permite comprender
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el impacto en las subjetividades, mientras que sickness ofrece un marco para identificar
procesos de marginalizacion estructural y violencia simbolica y material>**, De esta ma-
nera, la antropologia médica contemporanea despliega una capacidad analitica que
vincula lo simbélico, lo corporal y lo social, evitando tanto el reduccionismo micro como
el macro.

Finalmente, esta aproximacion prepara el terreno para los capitulos posteriores, en los
que se abordaran tematicas centrales del analisis contemporaneo: la biopolitica, los efec-
tos de la globalizacion sobre la salud, los desafios ecologicos y ambientales, y la
construccion de género y cuerpo en la experiencia sanitaria. La conjugacion de perspec-
tivas illness y sickness proporciona, asi, un marco metodologico solido y flexible, que
permite a los investigadores contemporaneos generar estudios etnograficos integrales,
sensibles a la complejidad de los fenémenos de salud-enfermedad y a las miltiples formas
de interaccion entre individuos, comunidades y sistemas sanitarios.
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Introduccion

El inicio del siglo XXI ha estado marcado por la expansion de las tecnociencias mé-
dicas y su creciente interpenetracion con la vida cotidiana, transformando no sélo los
horizontes de la practica clinica, sino también las categorias con las que pensamos lo hu-
mano, lo corporal y lo social. La convergencia entre biologia molecular, ingenieria
genética, nanotecnologia, inteligencia artificial y neurociencias ha generado un campo de
intervencion sin precedentes en la historia de la medicina, en el que la salud deja de ser
concebida exclusivamente como ausencia de enfermedad para convertirse en un territorio
de potenciales optimizaciones, modulaciones y redisefios del cuerpo?>. Esta expansion
no se limita a la esfera terapéutica, sino que penetra en el terreno de la prevencion, la
vigilancia y la misma definicion de lo que se entiende por vida digna o saludable.

En este marco, se problematiza la relacion entre técnica, cuerpo y sociedad. La tecno-
logia, tradicionalmente concebida como medio subordinado a fines humanos, se convierte
en un fin en si misma, adquiriendo un estatuto ontologico y normativo que redefine los
limites de lo natural y lo artificial*>®. Desde las protesis inteligentes hasta la edicion gené-
tica mediante CRISPR, los desarrollos contemporaneos desdibujan las fronteras entre lo
bioldgico y lo mecanico, entre lo humano y lo no humano, generando nuevas modalidades
de corporalidad hibrida?’. Este desplazamiento obliga a repensar las categorias clésicas
de la antropologia médica, desplazando el foco desde la mera critica de la medicalizacion
hacia un analisis mas amplio de la biopolitica contemporanea y del papel de las biotecno-
logias en la produccion de subjetividades y regimenes de vida.

En este sentido, la transicion de la antropologia médica critica hacia los debates post-
humanistas constituye un giro fundamental. Mientras que las aproximaciones criticas de
los afios setenta y ochenta enfatizaron los efectos estructurales de la medicalizacion y el
papel del biopoder en la regulacion de poblaciones®*8, los enfoques actuales abren el
campo a una interrogacion mas radical sobre el futuro de la corporalidad y de la condicion
humana. El posthumanismo y el transhumanismo no son tinicamente corrientes filosofi-
cas o ideoldgicas, sino también horizontes practicos que se materializan en laboratorios,
politicas de innovacién tecnologica y discursos de salud global®*®. La antropologia mé-
dica, en este contexto, se enfrenta al desafio de articular un marco analitico capaz de dar
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cuenta de estas transformaciones, atendiendo simultaneamente a las dimensiones biol6-
gicas, sociales, simbolicas, morales y tecnopoliticas de lo humano.

Biopolitica y biopoder

El concepto de biopolitica, tal y como fue formulado por Michel Foucault, constituye
uno de los pilares analiticos para comprender las formas contemporaneas de control social
articuladas en torno a la salud, la enfermedad y la corporalidad. En Defender la sociedad
e Historia de la sexualidad, Foucault sefial6 que, a diferencia de las tecnologias clasicas
del poder soberano, basadas en la amenaza de muerte, la modemidad capitalista inaugura
un régimen orientado a la administracion de la vida: una politica de las poblaciones en la
que se busca maximizar la productividad, la longevidad y la eficiencia de los cuerpos. La
biopolitica se refiere, en este sentido, al conjunto de técnicas mediante las cuales se go-
biernan colectividades a través de indicadores de natalidad, morbilidad, mortalidad o
esperanza de vida, transformando la salud en una cuestion de seguridad del Estado y de
optimizacion econémica?®’,

Junto a la biopolitica, Foucault introduce el concepto de biopoder, que designa las
tecnologias de disciplinamiento aplicadas al cuerpo individual. Alli donde la biopolitica
opera sobre agregados estadisticos y poblacionales, el biopoder actia sobre el cuerpo
como unidad, corrigiendo desviaciones, imponiendo normalizaciones y modelando con-
ductas. Escuelas, hospitales, prisiones y cuarteles son los espacios paradigmaticos de esta
microfisica del poder, donde la corporalidad es simultdineamente objeto de saber cientifico
y de control normativo?®!. El cuerpo clinico, en tanto superficie de inscripcion de discur-
sos médicos y terapéuticos, es atravesado por estas dinamicas de regulacion, que articulan
el cuidado con la vigilancia.

La obra de Erving Goffiman?%? complementa esta perspectiva al mostrar como la sa-
lud y la enfermedad funcionan como ejes de estigmatizacion y control social. La etiqueta
diagnostica no solo tiene consecuencias clinicas, sino también performativas, pues orga-
niza interacciones, delimita identidades y genera jerarquias morales entre lo normal y lo
patoldgico. En este sentido, la biopolitica se encarna en microprocesos cotidianos de ex-
clusion e inclusion, en los que la medicalizacion se convierte en un dispositivo de
gobierno de la vida.

Las derivas contemporaneas de la biopolitica ponen de relieve su transformacion en
el marco de la globalizacion y del neoliberalismo. Autores como Nikolas Rose?®* o Tho-
mas Lemke?** han sefialado que el gobierno de la vida ya no se ejerce exclusivamente a
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través de instituciones disciplinarias, sino mediante formas de autogestion subjetiva y de
responsabilizacion individual. El sujeto neoliberal es llamado a concebirse como empre-
sario de si mismo, gestor de su salud y administrador de sus riesgos, en un contexto en el
que la medicina preventiva, los seguros privados y los biomarcadores digitales desplazan
la responsabilidad de la salud desde el Estado hacia el individuo. Esta mutacion implica
una biopolitica de la responsibilizacion, en la que la desigualdad se naturaliza como dife-
rencia de estilos de vida y de competencias en el manejo de riesgos.

En paralelo, la biopolitica contemporanea se globaliza. La gestion de pandemias, el
acceso desigual a medicamentos y vacunas, o los regimenes de vigilancia epidemiologica
planetaria revelan la emergencia de lo que Didier Fassin?®> ha denominado «biopolitica
humanitaria», donde la vida es gobernada a escala transnacional bajo criterios de urgen-
cia, securitizacion y filantropia corporativa. Finalmente, la secularizacion de los discursos
biomédicos refuerza esta logica: la salud se convierte en valor supremo, sustituyendo en
gran medida las promesas de salvacion religiosa por la utopia de la longevidad indefinida
y de la optimizacion corporal?®S,

Asi, la biopolitica y el biopoder constituyen no so6lo categorias analiticas para com-
prender los dispositivos de control sanitario, sino también vectores de problematizacion
de la vida en el presente, en el que la salud deviene al mismo tiempo promesa de emanci-
pacion y campo de nuevas formas de dominacion.

Biotecnologia: usos humanistas e inhumanistas

La biotecnologia puede definirse como el conjunto de practicas y saberes que aplican
técnicas tecnocientificas a organismos vivos o a sus componentes con el fin de producir
transformaciones, diagnosticos o innovaciones con aplicaciones en el ambito sanitario,
agricola, industrial y militar. Su emergencia contemporanea constituye uno de los campos
privilegiados donde se materializan las tensiones entre la promesa emancipadora de la
técnica y los riesgos de su instrumentalizacion en proyectos de dominacion, mercantiliza-
cion y control.

Desde una perspectiva humanista, la biotecnologia se ha erigido como recurso funda-
mental en la expansion del horizonte terapéutico de la medicina contemporanea. Entre sus
aplicaciones se incluyen la terapia génica dirigida a corregir defectos genéticos —con
avances en patologias como la fibrosis quistica o la distrofia muscular—, la bioingenieria
de tejidos y 6rganos artificiales para trasplante, el uso de células madre con fines regene-
rativos, asi como la produccion de vacunas recombinantes contra enfermedades como la
hepatitis B o el virus del papiloma humano. Del mismo modo, el diagnostico molecular,
apoyado en técnicas como la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), ha transformado
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la capacidad de deteccion precoz de enfermedades genéticas, infecciosas y oncologicas,
contribuyendo a una medicina de precision orientada al cuidado individualizado.

No obstante, estas potencialidades conviven con derivas que han sido catalogadas
como inhumanistas, en tanto transgreden los principios éticos fundamentales de la digni-
dad, la autonomia y la justicia. Entre ellas se encuentran la manipulacion genética con
fines eugenésicos o comerciales, la clonacién humana, el biohacking orientado a la me-
jora cognitiva o fisica fuera de marcos regulativos, asi como el desarrollo de armas
biologicas destinadas al bioterrorismo o la guerra. De igual modo, el espionaje biomole-
cular y la apropiacion corporativa de datos genéticos evidencian los riesgos de un
capitalismo biotecnologico que transforma la vida en mercancia.

El debate ético en torno a la biotecnologia se despliega en un terreno atravesado por
tensiones entre la emancipacion y la instrumentalizacion. Habermas?®’ advierte del peli-
gro de una eugenesia liberal que erosione la autonomia de los sujetos, al situar su dotacion
genética bajo decisiones irreversibles tomadas por otros. Saraceni?®® y Viola?®® han sefia-
lado que la técnica, lejos de ser un mero medio neutro, se configura como horizonte de
posibilidad que redefine lo humano, abriendo dilemas en torno a la legitimidad de ciertas
intervenciones y a sus consecuencias imprevisibles.

En este sentido, la biotecnologia aparece como campo ambivalente: fuente de terapias
innovadoras que expanden los horizontes de la medicina, pero también espacio de riesgo
donde se reconfigura la relacion entre poder, cuerpo y mercado. La antropologia de la
salud se enfrenta asi al desafio de analizar no s6lo los impactos clinicos de estas tecnolo-
gias, sino también sus implicaciones culturales, sociales y éticas en la produccion
contemporanea de la vida.

Posthumanismo y transhumanismo

El posthumanismo se presenta como un horizonte filoséfico y cultural que cuestiona
la centralidad ontologica y epistemologica del ser humano en el universo, proponiendo
una descentralizacion radical del anthropos como medida de todas las cosas. Sus genea-
logias pueden rastrearse en la critica antihumanista de autores como Foucault, Derrida o
Haraway, quienes desestabilizaron las categorias fundacionales de sujeto, naturaleza y
cuerpo®’®. Desde este marco, lo posthumano se concibe no solo como un estadio
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tecnoldgico, sino como una transformacion epistemoldgica y politica que redefine los li-
mites de lo humano en relacion con lo animal, lo maquinico y lo artificial.

En contraste, el transhumanismo constituye una corriente mas especifica, de caracter
filosofico-tecnoldgico y normativo, que plantea el proyecto de mejora de las capacidades
humanas mediante el uso de biotecnologias, nanotecnologias, inteligencia artificial y neu-
rociencias. Se trata de una narrativa orientada al perfeccionamiento del individuo, que
concibe la técnica como vector emancipador frente a las limitaciones biologicas y exis-
tenciales de la condicion humana?’!. El transhumanismo, aunque inscrito en el amplio
horizonte posthumanista, mantiene una impronta modernista de progreso lineal, optimi-
zacion y dominio de la naturaleza.

No obstante, ambos proyectos comparten una ambivalencia constitutiva. Por un lado,
habilitan imaginarios de emancipacion respecto a las constricciones biologicas, introdu-
ciendo la posibilidad de prolongar la vida, expandir la cognicion o reconfigurar la
corporalidad en términos hibridos, como ejemplifica el tropo del cyborg. Por otro, entrafian
riesgos ideoldgicos de gran calado: la reemergencia de una eugenesia de nuevo cuiio bajo la
forma de seleccion genética, la mercantilizacion del cuerpo a través de la biotecnologia apli-
cada como producto de consumo, y la configuracion de desigualdades biotecnoldgicas que
podrian cristalizar nuevas formas de exclusion y jerarquizacion social®’?.

El debate contemporaneo, por tanto, no puede reducirse a una dicotomia entre entu-
siasmo tecnofilo y rechazo tecnofobo. Mas bien exige un analisis antropologico y ético
que reconozca el potencial transformador de las tecnociencias sin perder de vista sus im-
plicaciones en términos de poder, desigualdad y redefinicion de lo humano. La
antropologia médica critica, al atender simultdneamente a los imaginarios culturales y a
las practicas tecnocientificas concretas, se erige en interlocutora imprescindible para pen-
sar los escenarios posthumanos y transhumanos desde una perspectiva que integre
corporalidad, politica y ética.

Tres vias de la metamorfosis posthumanista

En el marco de las discusiones contemporaneas sobre biotecnologia y posthuma-
nismo, es posible identificar tres grandes itinerarios que configuran los modos en que la
técnica interviene en la redefinicion de lo humano. Estas vias, que no son excluyentes sino
complementarias y a menudo entrelazadas, constituyen distintos horizontes de metamor-
fosis del cuerpo, de la subjetividad y de la condicion humana. En primer lugar, la
manipulacion genética, que abre tanto posibilidades terapéuticas como derivas eugenési-
cas; en segundo lugar, la manipulacién mecanica, articulada en torno a la figura del cyborg
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y de las promesas de inmortalidad digital; y, finalmente, el reduccionismo biométrico, que
traduce la corporalidad en datos y configura nuevas formas de vigilancia y control?”>,

- Manipulacion genética: eugenesia de lo biologico

El primero de los itinerarios posthumanistas se articula en torno a la manipulacion ge-
nética, entendida tanto en su vertiente terapéutica como en sus derivas eugenésicas. El
determinismo genético, defendido en diversos grados por autores como Dawkins?’, Sin-
ger?” o0 Wilson?’8, plantea que la esencia humana se halla en los genes, con lo cual la
posibilidad de modificarlos abre horizontes inéditos de intervencion sobre lo bioldgico. Si
bien las terapias génicas, el diagndstico molecular o la edicion mediante técnicas como
CRISPR se presentan como avances orientados a la cura y la prevencion de enfermedades,
la posibilidad de seleccionar embriones, potenciar capacidades o suprimir predisposiciones
indeseadas introduce dilemas éticos profundos.

Elriesgo radica en la emergencia de nuevas formas de discriminacion genética, donde
el acceso desigual a las tecnologias configure una fractura entre «mejorados» y «no me-
jorados». Este escenario anticipa una eugenesia liberal, denunciada por Habermas?’?, en
la que las decisiones reproductivas privadas reproducen y exacerban desigualdades socia-
les estructurales. El cuerpo, en este marco, se convierte en territorio de intervencion
técnica y de reproduccion de jerarquias sociales, consolidando una logica de mercado
aplicada a lo biologico.

- Manipulacion mecdnica: del cyborg a la biolitica

La segunda via posthumanista se articula en torno a la integracion entre organismos y
maquinas, donde la nocién de cyborg?”® constituye un nodo conceptual central. Desde los
primeros desarrollos de la cibernética®” y las proyecciones de la inteligencia artificial ela-
boradas por Minsky?*® o Moravec?®!, hasta las ficciones literarias de Huxley?®?, se
despliega una constelacion de imaginarios en la que el cuerpo humano se percibe como
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obsoleto, una «antigualla» destinada a ser reemplazada por sistemas hibridos o enteramente
artificiales.

Entre las aplicaciones concretas destacan, por un lado, las protesis y tecnologias asistivas
que cumplen un rol reparador y democratizador, restituyendo funciones corporales perdidas.
Por otro, emergen proyectos mas radicales de sustitucion del cuerpo humano, como la trans-
ferencia de conciencia a soportes digitales o la creacion de inteligencias autdnomas. Esta
ambivalencia evidencia el potencial emancipador y, al mismo tiempo, los riesgos de aliena-
cion, deshumanizacion y desigualdad tecnologica asociados a la «biolitica» contemporanea:
un régimen donde el poder se ejerce a través de la gestion maquinica de los cuerpos.

- Reduccionismo biométrico: cosificacion biotecnologica

El tercer itinerario de la metamorfosis posthumanista se manifiesta en el auge de la bio-
metria y de las tecnologias de vigilancia digital, que reducen el cuerpo a un conjunto de datos
identificables, procesables y mercantilizables. Desde la huella dactilar y el iris hasta los pa-
trones de ADN, la biometria se erige como herramienta de control y vigilancia a gran
escala?®?. En este proceso, el sujeto se transforma en objeto de gestion algoritmica, sometido
auna forma de deshumanizacion clinica y securitaria que lo despoja de su complejidad sim-
bolica y social.

La cosificacion biotecnologica del individuo refuerza, ademas, dinamicas de exclusion,
pues la vigilancia tecnologica tiende a concentrarse en colectivos considerados «de riesgo»
o marginales, reproduciendo desigualdades raciales, econdmicas y geopoliticas?3. Asi, la
biometria no solo constituye un avance técnico, sino que despliega un régimen de visibilidad
y control que redefine las nociones mismas de identidad, ciudadania y soberania corporal.

Debates éticos y antropoldgicos

La expansion de la biotecnologia y de los discursos posthumanistas plantea un campo
de tensiones éticas y antropologicas donde se dirime el estatuto mismo de lo humano. En
este horizonte, emerge de manera central el dilema entre la dignidad ontologica de la persona
y su instrumentalizacién como objeto de manipulacién técnica. Habermas?®®® advierte que
la eugenesia liberal constituye una amenaza para la igualdad dialogica entre seres humanos,
en la medida en que quienes deciden sobre la configuracion genética de otros imponen una
asimetria irreductible. La dignidad, entendida como fin en si misma, queda amenazada por
la conversion del cuerpo en materia maleable y planificable, sometida a 16gicas de mercado
y de eficiencia tecnologica.

El riesgo de convertir al ser humano en mercancia no se limita a la manipulacion gené-
tica 0 mecénica, sino que atraviesa multiples dimensiones del campo biomédico
contemporaneo. Desde la comercializacion de tejidos y 6rganos hasta la monetizacion de
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datos biométricos, asistimos a una progresiva mercantilizacion de la vida, que despoja al
sujeto de su condicion ontoldgica para inscribirlo en regimenes de valor econémico?3¢. Este
proceso configura un nuevo escenario de desigualdades globales, donde el acceso a la vida
mejorada se articula como un privilegio de élites tecnologicas, reproduciendo viejas jerar-
quias bajo ropajes futuristas.

Frente a estas derivas, distintas perspectivas criticas en antropologia y filosofia de la téc-
nica han buscado abrir espacios de reflexion alternativos. Haraway?®’, con su célebre
Manifiesto Cyborg, propone una resignificacion del cuerpo hibrido como figura emancipa-
dora que subvierte las dicotomias tradicionales —naturaleza/cultura, humano/maquina,
masculino/femenino—, cuestionando tanto el esencialismo humanista como los reduccio-
nismos tecnocientificos. Latour?®, por su parte, con su teoria del actor-red, desmantela la
idea de que la técnica sea un mero instrumento, insistiendo en que las tecnologias configuran
ensamblajes sociotécnicos que redistribuyen agencia y poder en modos profundamente he-
terogéneos.

Finalmente, Braidotti?* propone un posthumanismo afirmativo que no se limita a de-
nunciar los riesgos de la tecnociencia, sino que explora las posibilidades de reinventar lo
humano en clave de sostenibilidad, relacionalidad y ética planetaria. Desde esta perspectiva,
el desafio no consiste inicamente en contener los excesos del biopoder, sino en imaginar
modos de subjetividad que asuman la vulnerabilidad, la interdependencia y la co-agenciali-
dad como dimensiones constitutivas de lo viviente.

En suma, los debates éticos y antropoldgicos en tormo a la biotecnologia y el posthuma-
nismo revelan no solo los peligros de la instrumentalizacion y mercantilizacion del ser
humano, sino también las posibilidades de reconfigurar criticamente la nociéon misma de lo
humano. La tension entre dominacion tecnologica y reapropiacion critica de la técnica
constituye, en este sentido, uno de los ejes fundamentales para comprender los dilemas
de la antropologia médica en la contemporaneidad.
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CAPITULO 11
GLOBALIZACION DE LA SALUD
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Introduccion

La emergencia del campo de la salud global constituye uno de los desplazamientos
mas significativos en las ciencias sociales y biomédicas desde finales del siglo XX. Si
bien la salud internacional habia estado marcada por un paradigma de cooperacion Norte—
Sur, generalmente estructurado en torno a programas verticales de intervencion y heren-
cias coloniales de asistencia sanitaria, la nocion de salud global introduce un horizonte mas
amplio de interdependencia planetaria, donde los procesos epidemioldgicos, politicos y tec-
nologicos rebasan las fronteras nacionales y configuran un entramado transnacional de
riesgos, respuestas e instituciones?*’. En este transito conceptual se condensan tanto la in-
tensificacion de la movilidad poblacional y la circulacion de bienes biomédicos como la
creciente centralidad de actores no estatales —organizaciones no gubernamentales, fun-
daciones filantropicas y corporaciones farmacéuticas— en la definicion de agendas
sanitarias®!.

La antropologia médica, lejos de permanecer ajena a este viraje, se ha constituido
como un actor intelectual clave en la problematizacion de la salud global. Desde su ver-
tiente aplicada, los antropologos participaron en el disefio y evaluacion de programas
internacionales de salud publica; desde su vertiente critica, en cambio, han desplegado un
conjunto de cuestionamientos acerca de los efectos sociales, politicos y culturales de tales
intervenciones®*2. Este doble movimiento dio origen a lo que puede denominarse una
«antropologia de la salud globalizada», caracterizada por su vocacion analitica y, al
mismo tiempo, por un fuerte compromiso ético con la reduccion de las desigualdades y
la defensa de practicas culturalmente situadas.

La relevancia contemporanea de este campo se vincula directamente con la intensifi-
cacion de las desigualdades en salud, tanto entre paises del Norte y del Sur global como
en el interior de sociedades formalmente desarrolladas®?. Epidemias como el VIH/SIDA
o0 la COVID-19 han revelado que la salud global es simultaneamente un espacio de bio-
politica transnacional y de sufrimiento social, donde los determinantes estructurales de la
enfermedad —pobreza, exclusion, precarizacion laboral— se entrelazan con la circula-
cion acelerada de tecnologias biomédicas. En este contexto, el papel de la antropologia
resulta insoslayable: no solo para iluminar las tensiones entre politicas sanitarias globales
y practicas locales, sino también para proponer marcos alternativos de analisis que reco-
nozcan la pluralidad cultural, las dindmicas de poder y las formas emergentes de
resistencia.
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Salud internacional vs. salud global

La distincion entre salud internacional y salud global no es meramente terminologica,
sino que remite a transformaciones profundas en las formas de conceptualizar, organizar
e intervenir sobre los procesos de salud y enfermedad en el mundo contemporaneo. La
salud internacional, consolidada a mediados del siglo XX, se caracterizé por una logica
de cooperacion asimétrica entre paises del Norte y del Sur, donde las agencias multilate-
rales y los gobiernos occidentales desplegaron programas verticales centrados en
patologias especificas —paludismo, tuberculosis, lepra— bajo una impronta desarrollista
y tecnocratica®**. Estos programas, a menudo disefiados desde instancias centrales, repro-
ducian herencias coloniales en las que la diferencia cultural se concebia como obstaculo
a superar y no como dimension constitutiva de los procesos de salud®*”.

El giro hacia la salud global, intensificado desde los afios noventa, respondié tanto a la
interdependencia planetaria de riesgos sanitarios como a la emergencia de actores multiples
en el campo: fundaciones filantropicas transnacionales, organizaciones no guberamentales,
corporaciones farmacéuticas y plataformas de salud digital. A diferencia del modelo ante-
rior, la salud global asume que epidemias, biotecnologias y flujos migratorios exceden las
fronteras nacionales, configurando circuitos transnacionales de produccion, circulacion y
consumo biomédico?®. Esta transicién supuso también un reposicionamiento discursivo:
del énfasis en la «transferencia de conocimiento» desde el Norte al Sur hacia la retérica de
interdependencia y corresponsabilidad planetaria.

Sin embargo, la expansion del universalismo biomédico en el marco de la salud global
entra en tension con la diversidad cultural y las formas locales de entender el cuerpo, la
enfermedad y la curacion. La estandarizacion de protocolos clinicos y la mercantilizacion
de terapias de alto costo conviven con contextos donde los sistemas de salud carecen de
recursos basicos, exacerbando desigualdades en nombre de la equidad. La antropologia
médica ha sefialado esta paradoja: mientras la salud global se proclama inclusiva y uni-
versal, en la préctica corre el riesgo de invisibilizar subjetividades, saberes vernaculos y
dindmicas de exclusion estructural®””.

Asi, la dialéctica entre salud internacional y salud global refleja un desplazamiento
del eje Norte—Sur hacia un entramado mas complejo de relaciones transnacionales. No
obstante, los desafios persisten: como articular la aspiracion a la universalidad con el re-
conocimiento de la diferencia, como evitar que la retorica de lo global encubra
desigualdades historicas, y como construir politicas sanitarias que sean, a la vez, cultural-
mente situadas y socialmente justas.
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Pandemias y movilidad global

Las pandemias y los fendmenos asociados a la movilidad global constituyen nucleos
de analisis privilegiados para comprender la configuracion contemporanea de la salud
global. Lejos de ser meros episodios epidemioldgicos, estos procesos condensan dimen-
siones biopoliticas, tecnoldgicas y culturales que reconfiguran tanto los modos de
gobernar la vida como las formas de experimentar el sufrimiento.

El VIH/SIDA, identificado en los afios ochenta, se erigi6 en catalizador de la salud
global contemporanea. Su caracter pandémico, su alta mortalidad inicial y el fuerte es-
tigma social que conllevaba obligaron a articular respuestas transnacionales que
trascendieron las capacidades estatales. La creacion del Fondo Mundial de Lucha contra
el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria, asi como el despliegue de iniciativas como el Pre-
sident's Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR), mostraron como la biomedicina, la
diplomacia y el activismo convergieron en un ensamblaje inédito de escalas y actores. Al
mismo tiempo, el VIH/SIDA permiti6 visibilizar las profundas desigualdades en el acceso
a antirretrovirales entre el Norte y el Sur, poniendo de relieve que la salud global no podia
reducirse a un campo tecnocientifico, sino que debia inscribirse en dinamicas de justicia
social?*®,

La migracion internacional afiade otra capa de complejidad. No solo porque los flujos
migratorios se constituyen en vectores de circulacion de enfermedades, sino también por-
que generan formas inéditas de vulnerabilidad y exclusion en el acceso a la atencion. La
figura del «paciente migrante» —sujeto desplazado entre sistemas médicos y regimenes
juridicos— pone en cuestion la ficcion de sistemas sanitarios nacionales cerrados, obli-
gando a pensar la salud desde l6gicas transfronterizas. A ello se suma el turismo médico,
un fenémeno creciente en el que individuos del Norte viajan al Sur en busca de procedi-
mientos de bajo costo o tratamientos experimentales, invirtiendo la direccion historica de
los flujos sanitarios y revelando nuevas formas de mercantilizacion de la biomedicina®®°.

Finalmente, la pandemia de la COVID-19 actualiz y radicaliz6 las fronteras del bio-
poder global. El control de la movilidad poblacional, la gestién de datos epidemiologicos
en tiempo real y la distribucion desigual de vacunas mostraron que el biopoder foucaul-
tiano adquiere, en el siglo XXI, un alcance planetario. La pandemia no sélo evidencio la
vulnerabilidad compartida de las poblaciones humanas, sino también la persistencia de
desigualdades estructurales en el acceso a recursos, asi como la emergencia de nuevas
logicas de vigilancia sanitaria y securitizacion biologica®®. En este sentido, la COVID-
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19 funciona como un laboratorio empirico para pensar la articulacion entre biopolitica,
globalizacion y sufrimiento social en clave antropologica.

Transnacionalizacion de saberes médicos y biotecnologias

La globalizacion de la salud no s6lo se manifiesta en la circulacion de enfermedades
o en la movilidad de los pacientes, sino también en los complejos procesos de transnacio-
nalizacion de los saberes médicos y de las tecnologias biomédicas. Estos flujos implican
la constante recomposicion de lo que entendemos por «biomedicina» en un escenario
marcado por tensiones geopoliticas, intereses corporativos y resistencias locales.

En primer lugar, la circulacion de practicas y tecnologias biomédicas evidencia
como la biomedicina se ha convertido en un ensamblaje planetario de saberes y técni-
cas. Desde el trasplante de 6rganos hasta las terapias génicas, pasando por los ensayos
clinicos internacionales, lo biomédico se constituye como un campo transnacional en
el que participan Estados, corporaciones farmacéuticas, instituciones académicas y or-
ganizaciones no gubernamentales®’!. Este flujo, sin embargo, no es neutral: estd
atravesado por asimetrias de poder y acceso, generando paisajes desiguales en los que
ciertas poblaciones se convierten en laboratorios vivientes de experimentacion.

El papel de la industria farmacéutica resulta central en este proceso. A través de las
patentes, la fijacion de precios y la proteccion de la propiedad intelectual, las grandes
corporaciones determinan qué medicamentos estaran disponibles, donde y bajo qué
condiciones (Greene, 2011). Este poder corporativo no solo regula la circulacion mate-
rial de farmacos, sino que también define las prioridades de investigacion, consolidando
un modelo biomédico orientado hacia la rentabilidad mas que hacia la equidad. La
disputa por los antirretrovirales en el contexto del VIH/SIDA o por las vacunas contra
la COVID-19 muestra de manera paradigmatica la tension entre la logica del beneficio
econdmico y el derecho universal a la salud®2,

En este contexto, la nocion de «glocalizacion» permite pensar la manera en que las
politicas y tecnologias globales son apropiadas, resignificadas y transformadas en con-
textos locales. Asi, protocolos clinicos internacionales se entrecruzan con saberes
tradicionales, programas globales de vacunacion son reconfigurados por las practicas
comunitarias, y las politicas sanitarias se negocian en escenarios de pluralismo mé-
dico®®. La glocalizacion subraya que la globalizacion de la salud no opera como una
imposicion unilateral, sino como un proceso dialéctico en el que lo global y lo local se
hibridan, generando configuraciones situadas de lo biomédico.
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De esta manera, la transnacionalizacion de saberes médicos y biotecnologias abre
un campo de interrogacion fundamental para la antropologia médica contemporanea:
el de como pensar la justicia sanitaria en un escenario atravesado por flujos de poder,
intereses corporativos y resistencias culturales, donde la vida misma se convierte en
objeto de regulacion, experimentacion y mercantilizacion.

Organizaciones y actores en la salud global

En el entramado contemporaneo de la salud global, las organizaciones internacio-
nales y no gubernamentales desempefian un papel central en la definicion,
implementacion y evaluacion de politicas sanitarias. Instituciones como la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), el Banco Mundial y mecanismos de cooperacion
como GAVI (Global Alliance for Vaccines and Immunization) actian como nodos de
poder y conocimiento, articulando agendas, priorizando enfermedades y orientando la
distribucion de recursos a escala transnacional3%*. Estas agencias configuran un espacio
hibrido donde coexisten estrategias técnicas y politicas con dimensiones éticas, econd-
micas y culturales, generando asi un complejo entramado de relaciones entre actores
locales, nacionales y globales.

En este contexto, los saberes expertos, fundamentales para la formulacion de proto-
colos clinicos y programas de salud, muestran limitaciones significativas cuando se
aplican en contextos socioculturales diversos. La evidencia técnica y cientifica, por si
sola, no garantiza la eficacia ni la aceptacion de las intervenciones, siendo necesarias
mediaciones locales que reconozcan practicas culturales, sistemas de salud tradiciona-
les y redes comunitarias3?®. Asi, la antropologia de la salud ha subrayado la importancia
de estudiar estas interacciones, evidenciando que la mera transposicion de modelos glo-
bales puede generar efectos contraproducentes en la poblacion destinataria.

Desde una perspectiva critica, las intervenciones verticales, muchas veces disefiadas
para cumplir metas especificas de cobertura o erradicacion de enfermedades, pueden
reproducir dependencias institucionales y exclusion social. Los programas globales co-
rren el riesgo de desplazar las prioridades locales, reforzando desigualdades
estructurales y limitando la autonomia de las comunidades para decidir sobre su propio
bienestar?®. En este sentido, la antropologia médica propone un enfoque que articule
la comprension de los determinantes estructurales de la salud con el reconocimiento de
la agencia comunitaria y la pluralidad de saberes, conciliando asi la eficacia global con
la pertinencia local.
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Desigualdades globales y paisajes de la salud

El campo de la salud global se encuentra atravesado de manera estructural por la
cuestion de las desigualdades. Estas se manifiestan tanto en la clasica dicotomia Norte—
Sur como en las profundas brechas internas que se producen dentro de los propios pai-
ses del Norte, revelando la persistencia de fracturas sociales, econdmicas y politicas
que inciden directamente en los perfiles epidemiologicos y en las posibilidades de ac-
ceso a los recursos sanitarios®”’. El analisis antropolégico permite situar la salud més
alla de un ambito técnico o biomédico, concibiéndola como un fenémeno ubicado en
paisajes desiguales donde las relaciones de poder global, los mercados laborales y las
politicas neoliberales operan como determinantes fundamentales de la enfermedad y
del bienestar.

La nocion de determinantes sociales y economicos de la salud se ha consolidado
como una herramienta clave para comprender como factores como la pobreza, la pre-
carizacion laboral, el género, la etnicidad o la migracion producen efectos diferenciales
sobre la salud de los individuos y colectivos3®. Estos determinantes se amplifican en
el marco global, donde la financiarizacion de los sistemas sanitarios, la mercantilizacion
de medicamentos y tecnologias, y la subordinacion de las politicas publicas a intereses
corporativos erosionan las posibilidades de construir sistemas equitativos y sostenibles.

En paralelo, se observa un fenomeno de «desigualdades dentro de la abundanciax:
las poblaciones del Norte global también enfrentan exclusiones, derivadas de la frag-
mentacion de los sistemas de salud, la precarizacion de los mercados laborales y la
creciente medicalizacion de la vida cotidiana. Estos procesos generan formas de sufri-
miento social que Nancy Scheper-Hughes*® conceptualizd como sufrimiento
encarnado, y que se expresan en cuerpos sometidos a la tension de la desigualdad es-
tructural, la violencia simbolica y la vulnerabilidad.

El paisaje contemporaneo de la salud global, por tanto, no se limita a la comparacion
entre paises ricos y pobres, sino que revela un entramado mas complejo en el que la
salud se convierte en un marcador privilegiado de la precariedad y la exclusion social.
La antropologia de la salud global, al situar el foco en estas intersecciones entre lo micro
y lo macro, ofrece una lectura critica imprescindible para problematizar las narrativas
triunfalistas sobre el progreso biomédico, mostrando cémo la modernidad sanitaria
convive con desigualdades persistentes y nuevas formas de vulnerabilidad.
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Compromiso ético y metodologico en antropologia de la salud global

Uno de los rasgos distintivos de la antropologia de la salud global es su profundo
compromiso ético y metodoldgico. Frente a la tendencia de ciertos discursos biomédi-
cos y de salud publica a producir diagnosticos abstractos o intervenciones verticales, la
etnografia antropologica se reivindica como un instrumento de escucha, acompaia-
miento y co-produccion de conocimiento con las comunidades afectadas. Este giro
metodologico ha estado marcado por la proliferacion de practicas de etnografia colabo-
rativa, en las que la investigacion se concibe como un proceso compartido, orientado
no solo a la descripcion analitica, sino también a la transformacion social®'”,

En este marco, la critica antropoldgica ha denunciado de forma reiterada las barre-
ras economicas, politicas y culturales que impiden el acceso a servicios de salud dignos
y culturalmente apropiados. Estas barreras no son simples obstaculos técnicos, sino ex-
presiones materiales de la desigualdad global y del poder que ejercen instituciones
financieras, Estados y corporaciones en la gestion de la vida y el sufrimiento. Tal de-
nuncia supone un posicionamiento politico explicito: la antropologia de la salud global
no puede ser neutral frente a la reproduccion de inequidades, sino que debe asumir un
papel activo en la visibilizacién de injusticias y en la promocion de alternativas3!!.

En este horizonte, algunos autores han planteado la necesidad de avanzar hacia sis-
temas «salutogénicos», es decir, estructuras sociales, econdmicas y culturales
orientadas no solo a la prevencion y tratamiento de la enfermedad, sino a la promocion
activa de condiciones de vida que potencien el bienestar, la equidad y la sostenibili-
dad®2. Ello implica repensar los marcos epistemologicos y metodologicos de la
antropologia médica, integrando enfoques interdisciplinares que reconozcan tanto la
densidad cultural de las practicas locales como las logicas de poder global que las atra-
viesan.

En definitiva, el compromiso ético y metodolégico de la antropologia de la salud
global se articula en torno a la doble tarea de desvelar los mecanismos estructurales de
la desigualdad y de contribuir, junto a los actores locales, a la construccion de alterna-
tivas mas justas, inclusivas y sostenibles. La etnografia, lejos de ser un ejercicio
meramente académico, se convierte asi en un gesto politico y ético, en un modo de
acompaiiar las luchas por la salud y la dignidad en un mundo globalmente interdepen-
diente.
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Sintesis: globalizacion, poder y salud

El examen de la salud global desde la antropologia revela un campo atravesado por
tensiones constitutivas entre dinamicas de homogeneizacion biomédica y multiples for-
mas de resistencia, reapropiacion y resignificacion locales. En su pretension de
universalizar protocolos, diagnosticos y tratamientos, la salud global corre el riesgo de
reproducir las asimetrias coloniales que ya marcaron el campo de la salud internacional.
Sin embargo, el trabajo etnografico ha mostrado como las comunidades negocian, adap-
tan o incluso rechazan dichas imposiciones, configurando un espacio de constante
hibridacion y conflicto®'3.

Desde una perspectiva critica, el poder en la salud global se manifiesta en varios ni-
veles: en la capacidad de instituciones financieras y organismos internacionales de
condicionar agendas sanitarias; en la hegemonia de la industria farmacéutica y biotecno-
légica en la produccion de saberes y tecnologias; y en los dispositivos cotidianos de
vigilancia, clasificacion y control que redefinen las vidas de los sujetos. La antropologia,
al situar estas dinamicas en dialogo con las experiencias locales de sufrimiento y agencia,
permite desvelar las formas concretas en que la globalizacion produce desigualdades, pero
también nuevas posibilidades de accion politica y social®'4.

El balance critico que emerge es doble: por un lado, reconocer la creciente interde-
pendencia y el potencial de la cooperacion transnacional en la ucha contra enfermedades
y pandemias; por otro, sefialar los riesgos de mercantilizacion, medicalizacion excesivay
exclusion estructural inherentes a los regimenes de salud global. La tension entre univer-
salismo biomédico y diversidad cultural, lejos de resolverse, constituye el niicleo mismo
de este campo.

Esta sintesis no solo cierra el recorrido del capitulo, sino que abre la transicion hacia
los debates que se desarrollaran en los capitulos posteriores: la ecologia de la salud, la
imbricacion entre salud y género, y la expansion del pluralismo médico. Todos ellos
muestran que la globalizacion no es un proceso univoco, sino una constelacion heterogé-
nea de fuerzas, donde se entrecruzan relaciones de poder, resistencias locales y
aspiraciones ético-politicas hacia un horizonte de justicia sanitaria global.
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CAPITULO 12
MEDIO AMBIENTE, ECOLOGIA Y SALUD

BALDOMERO DE MAYA SANCHEZ
JOSE MANUEL HERNANDEZ GARRE

. : ’ i
A VATA |~ ..l ” Iﬁlll'r."h
1 Tl '- I il ? -HI'

— &
'__!.--_-_r_i;_“\ : I:I' i - Hl f’{
P

=
Ll
L L]

B =
w1 " =
N L | Bl | ;
Nzt e fis L
- -, =
[T
" L =
ﬁ "R . e 1
1 S ,'3
A o Bl 17
A “J';”E : _‘—l. A T
N . 3 R
8 = z iln el
1.' g -.: ” ¢ ;h l-—fm
# i iy e
[ m ! ) 244 .
B i | v






Introduccion

El reconocimiento del Antropoceno como nuevo horizonte interpretativo ha abierto
un campo de reflexion ineludible para las ciencias sociales y, en particular, para la antro-
pologia médica. Bajo esta categoria se condensa la idea de que la humanidad, a través de
la industrializacion, la urbanizacion y la expansion de las economias extractivas, se ha
convertido en una fuerza geoldgica capaz de transformar radicalmente los sistemas de
soporte vital del planeta’'. Estos procesos no solo afectan a los ecosistemas, sino que
inciden directamente en las dindmicas de salud y enfermedad, generando nuevas formas
de vulnerabilidad que se distribuyen de manera profundamente desigual.

La relacion entre ecologia, desigualdad y procesos de salud-enfermedad constituye,
en este sentido, un eje analitico fundamental. La degradacion ambiental —cambio clima-
tico, contaminacion atmosférica, pérdida de biodiversidad o emergencia de zoonosis—
no impacta por igual a todas las poblaciones, sino que reproduce y exacerba desigualdades
histéricas vinculadas a la clase social, el género, la raza y la geopolitica global3!®. De esta
manera, las consecuencias del Antropoceno deben ser comprendidas no inicamente
como crisis ecoldgicas, sino como expresiones de un entramado de injusticias sociales y
sanitarias.

La antropologia médica aporta un marco critico imprescindible para la comprension
de la salud planetaria, al situar el analisis en la interseccion entre cuerpo, ambiente y
poder. Frente a visiones biomédicas dominadas por un reduccionismo mecanicista, la mi-
rada antropologica permite explorar como las experiencias corporales de la enfermedad
se configuran en contextos ecologicos degradados, y como los sistemas médicos tradicio-
nales, las practicas comunitarias y los saberes locales enfrentan de modo creativo los
desafios de la crisis ambiental®!”. Asi, la perspectiva eco-antropoldgica no solo contribuye
a diagnosticar los efectos del Antropoceno sobre la salud, sino también a imaginar alter-
nativas epistemologicas y politicas orientadas a la justicia ecologica y a la sostenibilidad
de la vida.

Antropoceno, cambio climdtico y salud planetaria

El concepto de Antropoceno ha suscitado un intenso debate en torno a sus implicacio-
nes politicas y epistémicas. Lejos de constituir una mera categoria geologica, se erige
como metafora critica de la era en que las actividades humanas —industrializacion, urba-
nizacion, expansion agroindustrial, uso masivo de combustibles fosiles— se han
convertido en fuerza transformadora a escala planetaria®'®. No obstante, esta nocién ha
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sido problematizada por subrayar de forma indiferenciada la agencia de «la humanidad»,
ocultando las profundas asimetrias historicas entre el Norte y el Sur global, y las respon-
sabilidades diferenciales de sistemas econdmicos y politicos concretos®'®. Asi, el
Antropoceno no puede entenderse unicamente como destino colectivo de la especie, sino
como resultado de dindmicas capitalistas, coloniales y extractivas que han configurado un
«Capitaloceno» profundamente desigual®%°.

El cambio climatico constituye una de las manifestaciones mas visibles de esta era,
con efectos directos y diferenciales sobre la salud humana y no humana. El incremento
de las temperaturas, la alteracion de los regimenes de lluvias y la intensificacion de feno-
menos extremos producen la emergencia de nuevas zoonosis, el agravamiento de
enfermedades vectoriales (como la malaria o el dengue), el aumento de las patologias
respiratorias vinculadas a la contaminacion y la intensificacion de crisis alimentarias que
impactan en la nutricion global®?!. Paralelamente, los ecosistemas experimentan un pro-
ceso de colapso paulatino que afecta no solo a la biodiversidad, sino también a las
condiciones de sostenibilidad de la vida, en una interdependencia que la biomedicina tra-

dicional rara vez contempla.

En este marco emerge la nocion de salud planetaria, un horizonte interdisciplinar que
busca articular los saberes biomédicos, ecoldgicos y sociales para comprender la salud
como proceso indisolublemente ligado a la integridad de los sistemas terrestres®?2. La sa-
lud planetaria constituye, asi, un llamado a reconfigurar las epistemologias médicas,
desplazando el foco desde la atencion curativa hacia una vision preventiva, ecosistémica
y holistica que ponga en el centro la justicia ambiental y social. Para la antropologia mé-
dica, este marco implica reconocer que la enfermedad no es tnicamente una alteracion
biologica, sino la expresion situada de una ecologia politica global que tensiona cuerpos,
territorios y comunidades®?3.
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Ecologia politica de la salud

La ecologia politica de la salud surge como un campo analitico que vincula las dina-
micas socioecondmicas y ambientales con los procesos de salud-enfermedad-atencion,
desbordando los limites de la biomedicina y cuestionando sus reduccionismos naturalis-
tas. Sus origenes se sitiian en el cruce entre la ecologia politica latinoamericana, las criticas
a la epidemiologia convencional y los estudios sobre determinantes sociales de la salud,
conformando un marco que concibe la enfermedad como resultado de entramados histo-
ricos, econémicos y ecoldgicos profundamente interdependientes®2*.

Desde esta perspectiva, la salud no puede desvincularse de la degradacion ambiental
producida por los regimenes de acumulacion capitalista. La deforestacion, la expansion
del extractivismo minero-energético y el monocultivo agroindustrial no solo alteran eco-
sistemas y climas locales, sino que generan condiciones propicias para la emergencia de
nuevas enfermedades, la pérdida de soberania alimentaria y la precarizacién de comuni-
dades vulnerables®?. Asi, los determinantes sociales de la salud se entrelazan con las
dimensiones ecologicas, dando lugar a un enfoque relacional que evidencia como los da-
flos ambientales son también dafios corporales y comunitarios.

La nocién de «colonialismo verde» ha permitido ademas denunciar la paradoja de
ciertas politicas ambientales globales que, en nombre de la conservacion o la transicion
energética, reproducen relaciones de desposesion en territorios indigenas y campesinos,
generando nuevas formas de desigualdad y vulnerabilidad sanitaria®2°. El acaparamiento
de tierras para proyectos de compensacion de carbono, la construccion de represas hidro-
eléctricas o el despliegue de megaproyectos de energia renovable muestran que incluso
las respuestas al cambio climatico pueden exacerbar la enfermedad social, reforzando de-
sigualdades historicas y comprometiendo las condiciones de salud de poblaciones locales.

En este sentido, la ecologia politica de la salud no solo describe relaciones entre am-
biente y enfermedad, sino que abre un horizonte de critica hacia los modos en que el
extractivismo y las logicas globales de desarrollo producen paisajes de sufrimiento y vul-
nerabilidad, al tiempo que invisibilizan los saberes locales y las resistencias que pugnan
por modelos de vida mas justos y sostenibles.
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Eco-antropologia médica y nuevas epistemologias

La eco-antropologia médica emerge como un campo en el que convergen la antropo-
logia de la salud y las ciencias ambientales, proponiendo una lectura que reconfigura la
relacion entre cuerpos, ecologias y procesos de enfermedad. Este enfoque, heredero de la
etnografia ecologica, desplaza la mirada desde una perspectiva centrada exclusivamente
en la clinica hacia los entramados multiescalares donde la salud se produce, reconociendo
que el sufrimiento corporal es indisociable de las transformaciones ambientales y de las
desigualdades sociales que las acompafian®?’.

La atencion a los vinculos entre cuerpos y ambientes ha generado un corpus creciente
de investigaciones que abordan como la toxicidad, la contaminacion y las zoonosis con-
figuran paisajes sanitarios contemporaneos. Desde los estudios sobre comunidades
expuestas a contaminantes industriales®?, pasando por el analisis de las consecuencias
del envenenamiento por metales pesados en poblaciones mineras, hasta las reflexiones
sobre la transmision de zoonosis en contextos de deforestacion y urbanizacion acelerada,
la eco-antropologia médica muestra como el cuerpo se convierte en archivo material de
las violencias ambientales. Estas violencias no son incidentes aislados, sino expresiones
de lo que Nixon?? denomina «violencia lenta», acumulativa y a menudo invisibilizada.

En paralelo, los feminismos ambientales y las epistemologias del Sur han nutrido este
campo al introducir nociones que cuestionan las jerarquias epistémicas dominantes. Pers-
pectivas como las de Haraway>*° con su propuesta de pensar en términos de «parientes
multiespecie», o las de Santos3! con su reivindicacion de una ecologia de saberes, per-
miten reconceptualizar la salud como entramado relacional en el que convergen humanos,
no humanos y territorios. Estas propuestas politizan la nocion de salud, reconociendo que
los impactos ecoldgicos afectan de manera diferencial a mujeres, pueblos indigenas y co-
munidades racializadas, y que cualquier aproximacion critica debe incorporar sus
experiencias y saberes locales.

En este sentido, la eco-antropologia médica se constituye como un espacio de experi-
mentacion epistemologica, que no solo describe las condiciones de enfermedad
vinculadas al Antropoceno, sino que propone alternativas ontoldgicas y politicas orienta-
das a la justicia ambiental y sanitaria. La apuesta no es inicamente por ampliar los marcos
de andlisis, sino por transformar las formas de conocimiento, descentrando la autoridad
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biomédica y abriendo paso a practicas de investigacion colaborativas y plurales que per-
mitan pensar un futuro comiin en clave de salud planetaria.

Justicia ambiental y salud

La nocion de justicia ambiental constituye un eje ineludible en la reflexion antropold-
gica sobre salud y ecologia, en tanto permite articular la denuncia de las desigualdades
ambientales con el reconocimiento de sus efectos diferenciales sobre poblaciones vulne-
rables. Comunidades indigenas, campesinas y sectores empobrecidos urbanos suelen
cargar de manera desproporcionada con los riesgos asociados a la contaminacion, la de-
forestacion, el extractivismo o la falta de acceso a infraestructuras sanitarias adecuadas®2.
La salud, en este marco, se configura no solo como un derecho, sino también como un
campo de disputa politica en el que se visibilizan los efectos de un orden econdmico glo-
bal que externaliza los costos ecologicos hacia los mas desfavorecidos.

Los movimientos sociales y ambientales han jugado un papel fundamental en la con-
figuracion de un lenguaje politico y ético que vincula el derecho a la salud con la defensa
de la tierra, el agua y los territorios. Experiencias como las luchas contra la mineria a cielo
abierto en América Latina, las reivindicaciones por aire limpio en areas metropolitanas, o
los reclamos de comunidades afectadas por proyectos hidroeléctricos, evidencian que las
fronteras entre lo ambiental y lo sanitario son artificiales. La salud, en estas luchas, se
redefine como un bien comiin cuya proteccion exige una reconfiguracion profunda de los
modelos de desarrollo y de las jerarquias de poder global3>.

En este escenario, la antropologia médica se ve interpelada a desarrollar un compro-
miso activo con la sostenibilidad y con las demandas de justicia de las comunidades
afectadas. Ello implica no solo documentar etnograficamente los impactos ecoldgicos so-
bre la salud, sino también participar en procesos de co-produccion de conocimiento que
fortalezcan las capacidades politicas de los actores locales***. Desde esta perspectiva, la
antropologia médica se inscribe en un horizonte de responsabilidad ética ampliada, en el
que la salud se piensa no inicamente como ausencia de enfermedad, sino como una con-
dicién relacional y ecoldgica que exige justicia social y ambiental a escala planetaria.

Sintesis: hacia una antropologia médica eco-critica

La reflexion en torno a la relacion entre ecologia y salud permite delinear un balance
critico que subraya la necesidad de superar visiones fragmentadas y reduccionistas. La
antropologia médica eco-critica articula, de este modo, una mirada que reconoce la im-
bricacion constitutiva entre procesos socioecologicos y bioldgicos, mostrando cémo los
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cuerpos humanos no pueden entenderse al margen de los sistemas planetarios en los que
habitan. Tal perspectiva denuncia tanto los efectos sanitarios del extractivismo y el cam-
bio climatico, como la insuficiencia de un paradigma biomédico que aisla la enfermedad
de los contextos ambientales y politicos que la producen.

El gran desafio radica en integrar escalas micro y macro: del cuerpo como espacio de
inscripcion material de las violencias ambientales, hasta la salud planetaria como hori-
zonte normativo para repensar las relaciones entre sociedades y ecosistemas. Esta
articulacion multiescalar implica reconocer que los dafios que se producen en territorios
especificos —por contaminacion, deforestacion o precarizacion laboral— resuenan en di-
namicas globales de degradacion ecologica. De igual manera, los discursos sobre «salud
planetaria» solo cobran sentido cuando se traducen en transformaciones tangibles para las
comunidades mas afectadas por las desigualdades socioambientales>®.

La propuesta eco-critica conecta, ademas, con debates mas amplios sobre biopolitica,
globalizacion y género. Por un lado, los regimenes de gestion ambiental y sanitaria expre-
san nuevas formas de biopoder, en las que la vida se regula mediante tecnologias de
control de la naturaleza y del cuerpo*°. Por otro, las dinAmicas de la globalizacién mues-
tran como los riesgos ecoldgicos y sus efectos sanitarios se distribuyen de forma desigual,
reproduciendo jerarquias coloniales y capitalistas. Finalmente, las perspectivas feministas
aportan una critica indispensable, al situar el cuidado y la sostenibilidad en el centro de
las politicas de vida, proponiendo epistemologias del sur y feminismos ambientales que
reorientan la praxis antropologica hacia horizontes de justicia social y ecologica®*’.

En suma, una antropologia médica eco-critica no se limita a describir los vinculos
entre ecologia y salud, sino que asume un compromiso ético y politico orientado a imagi-
nar y sostener formas de vida mas justas, sostenibles y habitables en el Antropoceno.
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CAPITULO 13
SALUD, GENERO Y FEMINISMOS

JOSE MANUEL HERNANDEZ GARRE
BALDOMERO DE MAYA SANCHEZ







Introduccion

La incorporacion de la perspectiva de género en la antropologia médica constituye uno
de los giros analiticos mas significativos de las lltimas décadas, al problematizar la ma-
nera en que las desigualdades entre hombres y mujeres, en interaccion con otros ejes de
desigualdad social, se inscriben en los cuerpos y en los procesos de salud-enfermedad-
atencion. Desde los primeros estudios etnograficos que subrayaron la construccion cultu-
ral de la diferencia sexual®3®, hasta las aproximaciones contemporineas que integran
dimensiones interseccionales de clase, raza y sexualidad*>, se ha configurado un campo
de reflexion en el que el cuerpo femenino aparece como un espacio privilegiado para ob-
servar la articulacion entre biologia, poder y cultura.

Los feminismos han sido centrales en este proceso, al cuestionar la medicalizacion del
cuerpo femenino y la apropiacion patriarcal de los procesos reproductivos. Criticas pio-
neras denunciaron como la biomedicina convirtié la menstruacion, la menopausia, el
parto o la lactancia en patologias a tratar, reforzando modelos de dominacion que invisi-
bilizan las experiencias y saberes de las mujeres®®’. Frente a esta vision, las etnografias
de la reproduccion y de la salud sexual y reproductiva han puesto de relieve tanto las
practicas de resistencia como las luchas por el reconocimiento de derechos.

En el presente, la antropologia médica de género no se limita a estudiar al «cuerpo
femenino» como categoria esencializada, sino que adopta una perspectiva interseccional
que ilumina la complejidad de los modos en que el género se entrecruza con otros ejes de
desigualdad para modelar la vulnerabilidad y la agencia en salud. Este enfoque permite
trascender los marcos dicotdmicos entre naturaleza y cultura, cuerpo y sociedad, y plantea
la necesidad de repensar la salud como un campo de disputas en el que se negocian sig-
nificados, recursos y derechos.

Antropologia de género y salud: aportaciones, debates y limites

La antropologia feminista ha realizado aportaciones fundamentales al analisis de la
salud y la enfermedad al situar las desigualdades entre hombres y mujeres en el centro de
la reflexion sobre los cuerpos, los cuidados y los sistemas médicos. Desde este enfoque,
el género no constituye una variable mas, sino una relacion social estructurante que orga-
niza de manera diferencial la exposicion al riesgo, el acceso a los recursos sanitarios, las
trayectorias vitales y las experiencias de sufrimiento y cuidado.
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En el contexto espafiol, autoras como Teresa del Valle**!, Mari Luz Esteban*?, Ve-
rena Stolcke** y Virginia Maquieira*** han sido centrales para comprender como las
relaciones de género se articulan con la salud desde perspectivas etnograficas, historicas
y criticas. Sus trabajos han abordado, entre otros aspectos, la construccion social de la
diferencia sexual, la medicalizacion de la vida cotidiana, la experiencia corporal de las
mujeres, las desigualdades reproductivas y los vinculos entre género, parentesco, poder y
biopolitica. Estas contribuciones han permitido situar la salud como un campo privile-
giado para analizar las formas contemporaneas de dominacion y resistencia, asi como las
tensiones entre saber experto y experiencia vivida.

El presente capitulo se nutre de este legado, si bien no pretende ofrecer una revision
exhaustiva de la antropologia feminista de la salud, sino proponer una sintesis orientada a
visibilizar algunos de sus ejes mas relevantes —especialmente en relacion con la medica-
lizacion del cuerpo femenino, el parto, la crianza y los derechos reproductivos—. Esta
delimitacion implica reconocer sus limitaciones, en particular en lo que respecta a la di-
versidad de enfoques y debates que atraviesan el campo.

En coherencia con ello, se opta por utilizar el término “feminismos” en plural, no como
una foérmula retdrica, sino para dar cuenta de la heterogeneidad teorica, politica y episte-
molégica de la teoria feminista. A lo largo del tiempo, distintas corrientes —como el
feminismo de la igualdad, el feminismo de la diferencia, el feminismo radical, el ecofe-
minismo o los feminismos decoloniales— han formulado diagnosticos diversos sobre el
cuerpo, la salud y la medicina, influidas por contextos historicos, tradiciones intelectuales
y experiencias politicas diferenciadas. Este plural permite reconocer dichas divergencias
sin diluir el nicleo comn de critica a las relaciones patriarcales de poder.

Finalmente, aunque el analisis contemporaneo del género incorpora perspectivas que
cuestionan los esencialismos y amplian el campo mas alla del binarismo, este capitulo
reconoce la centralidad analitica de la dicotomia hombre/mujer para comprender las de-
sigualdades historicas y estructurales en salud. Las diferencias sistematicas en morbilidad,
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mortalidad, medicalizacion y carga de cuidados contintian afectando de manera desigual
a mujeres y hombres, y no pueden ser adecuadamente explicadas sin atender a esta rela-
cion social fundamental. Desde esta posicion, el capitulo aborda el género como una
categoria relacional, historica y politica, indispensable para el analisis antropologico de la
salud.

Cuerpo femenino y medicalizacion

El cuerpo femenino se ha constituido histéricamente como un territorio privilegiado
de intervencion biomédica, particularmente en lo relativo a la salud sexual y reproductiva.
Desde el control de la fertilidad y la medicalizacion del parto hasta la patologizacion de
procesos vitales como la menstruacion o la menopausia, la biomedicina ha contribuido a
consolidar un régimen de saber-poder que convierte la corporalidad femenina en objeto
de vigilancia y regulacion sistematica®*. En este marco, los procesos biologicos son re-
significados como «riesgos» que requieren intervencion técnica, reforzando una
dependencia estructural de las mujeres respecto de los dispositivos médicos.

Este control se inscribe en lo que puede denominarse biopolitica de la reproduccion:
la gestion institucionalizada de la capacidad reproductiva de las mujeres como un recurso
estratégico para el Estado y el mercado. Las politicas de planificacion familiar, los pro-
gramas de esterilizacion masiva o el acceso desigual a tecnologias reproductivas ilustran
como la reproduccion femenina deviene un espacio de ejercicio del biopoder, en el que
confluyen intereses demograficos, econdmicos y morales>4S.

En este sentido, la medicalizacion del cuerpo femenino no se limita a un proceso cli-
nico, sino que también produce una violencia simbolica que naturaliza las jerarquias de
género y reinscribe la desigualdad en los cuerpos. La construccion cultural de la fragilidad
femenina, el silenciamiento de los saberes obstétricos locales y la invisibilizacion de las
experiencias corporales de las mujeres refuerzan la subordinacion estructural y dificultan
el reconocimiento de la autonomia corporal®*7.

La antropologia médica feminista ha mostrado, sin embargo, que estos dispositivos no
operan de manera univoca, sino que se negocian y resisten en la practica cotidiana. Las
luchas contra la violencia obstétrica, las reivindicaciones del parto humanizado o los mo-
vimientos en favor del derecho a decidir constituyen ejemplos de como las mujeres
reconfiguran activamente las condiciones de posibilidad de su salud y de su reproduccion.
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Antropologia del parto y culturas del nacimiento

El estudio antropoldgico del parto constituye un ambito fundamental para comprender
como los procesos bioldgicos se entrelazan con sistemas culturales, ideologicos y politi-
cos. Desde los trabajos pioneros de Margaret Mead en Samoa, que mostraron el caracter
socialmente construido de los roles sexuales y de la reproduccion®*®, hasta la influyente
investigacion de Brigitte Jordan, quien en Birth in Four Cultures®*’ compar6 los modelos
de nacimiento en Yucatan, Holanda, Suecia y Estados Unidos, el parto ha sido concep-
tualizado como un hecho cultural y no como un mero acontecimiento fisiologico. Estas
aproximaciones han puesto de relieve que el nacimiento encarna visiones del mundo, je-
rarquias de género y regimenes de poder, revelando la historicidad y la pluralidad de las
practicas obstétricas.

Sobre esta base, Robbie Davis-Floyd>*® propuso una tipologia paradigmética de las
«culturas del partoy» en el que se distinguen tres modelos principales: el paradigma tecno-
cratico, caracterizado por la medicalizacion sistematica, el control institucional y la
subordinacion del cuerpo femenino a la l6gica de la maquina; el paradigma humanistico,
que busca integrar dimensiones emocionales, familiares y de dignidad personal dentro del
entorno hospitalario; y el paradigma holistico, que concibe el parto como un proceso na-
tural y ecoldgico, destacando la autonomia corporal y la confianza en la capacidad
bioldgica de las mujeres. Cada uno de estos paradigmas responde a concepciones diversas
sobre el cuerpo, la naturaleza y el poder biomédico, y expresa al mismo tiempo tensiones
politicas en torno a la reproduccion®!.

El analisis antropologico muestra, ademas, que las mujeres no son receptoras pasivas
de estas estructuras, sino que despliegan formas de resistencia y negociacion. La emer-
gencia de movimientos por la humanizacion del parto y la reivindicacion de practicas de
nacimiento alternativas constituyen expresiones de agencia femenina que cuestionan la
hegemonia biomédica y abren espacios para imaginar futuros reproductivos mas equita-
tivos y respetuosos®32,
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En este marco emerge el concepto de violencia obstétrica, entendido como el conjunto
de précticas que, en el contexto de la atencion al parto, reproducen relaciones de domina-
cion mediante la despersonalizacion, la medicalizacion excesiva, la negacion de la
autonomtia y el uso de procedimientos invasivos sin consentimiento informado?*®. Lejos
de ser casos aislados, estas practicas han sido documentadas en etnografias de hospitales
publicos y privados en América Latina, Europa y Africa, visibilizando la normalizacion
del sufrimiento femenino en contextos donde prevalece una légica institucional de efi-
ciencia y control sobre los cuerpos.

Los testimonios de mujeres que relatan humillaciones verbales, cesareas no consenti-
das o la imposicion de posiciones de parto contrarias a sus deseos se han convertido en
materiales clave para denunciar esta forma de violencia estructural, que combina de-
sigualdades de género, clase y etnicidad. En este sentido, la antropologia médica no solo
describe las practicas, sino que contribuye a politizar la experiencia del parto, articulan-
dola con debates mas amplios sobre derechos humanos y justicia reproductiva®*,

Los movimientos feministas y de usuarias de servicios de salud han desempefiado un
papel central en esta lucha, exigiendo la humanizacion de la atencion perinatal y denun-
ciando la violencia obstétrica como una violacion a los derechos fundamentales de las
mujeres. Estas resistencias se materializan en redes internacionales de apoyo, campaiias
de incidencia politica y en la creacion de casas de parto y proyectos de atencion alternativa
que buscan revalorizar los saberes tradicionales y restituir el protagonismo de las mujeres
en el proceso reproductivo®™,

Culturas de la crianza y etnopediatria

El andlisis antropolégico de la crianza revela la profunda impronta cultural que sub-
yace en practicas aparentemente «naturales» como el amamantamiento, el suefio o la
regulacion del llanto infantil. Uno de los primeros proyectos sistematicos en este ambito
fue el célebre estudio comparativo de las «Seis culturas» dirigido en los afios cincuenta
por John y Beatrice Whiting, que examind los modelos de crianza en Filipinas, Kenia,
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India, Japon, México y Estados Unidos, demostrando que las formas de socializacion
temprana estaban intrinsecamente vinculadas a estructuras econdmicas, valores comuni-
tarios y regimenes de género™>¢.

En los afios noventa, la etnopediatria emergié como un campo interdisciplinar a raiz
de un taller de biologia humana comparada organizado por Carol Worthman, directora
del Laboratory of Comparative Human Biology en la Universidad de Emory, en el que
confluyeron antrop6logos, pediatras y especialistas en desarrollo infantil®*”. A partir de
este cruce de saberes se consolidd un enfoque biocultural orientado a analizar como las
practicas de crianza se entrelazan con la biologia del desarrollo infantil y con los sistemas
socioculturales que las enmarcan. Este paradigma, de corte comparativo y critico, cues-
tiona la pretendida universalidad de la pediatria occidental al mostrar que las nociones de
«buen cuidado» y de «correcto desarrollo» no responden a criterios estrictamente biol6-
gicos, sino que se hallan moduladas por cosmovisiones culturales, regimenes de género y
condiciones histdricas concretas>>®,

Dentro de este campo, Meredith Small* distinguié dos modelos principales de
crianza: la cultura del apego, caracterizada por el colecho, la lactancia a demanda y el
contacto corporal continuo, tipica de muchas sociedades africanas, asiaticas y nordicas; y
la cultura distante, marcada por la separacion temprana madre-bebé, la alimentacion arti-
ficial y la regimentacion horaria, predominante en contextos urbanos occidentales. Estos
patrones han tenido repercusiones directas en los discursos médicos y en las politicas de
salud infantil, ejemplificando cémo la medicina se impregna de supuestos ideologicos y
valores culturales.

Los debates contemporaneos en torno a la crianza giran en torno a cuestiones como la
conciliacion laboral, el rol de las politicas publicas en el sostenimiento de la lactancia
materna, la patologizacion del llanto o los diagnosticos precoces de trastornos del com-
portamiento. La confrontacioén entre discursos pedidtricos dominantes y propuestas de
crianza respetuosa —visibles en las controversias entre pediatras como Eduard Estivill*®°,
defensor de modelos distantes, y Carlos Gonzalez>®!, promotor del apego— revela hasta
qué punto la crianza constituye un espacio atravesado por tensiones biopoliticas, intereses
economicos e ideologias de género.
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Feminismos y salud

El didlogo entre los feminismos y la antropologia médica ha sido decisivo para pro-
blematizar la medicalizacion del cuerpo femenino y los dispositivos de control biopolitico
que pesan sobre la reproduccion. En este terreno, puede distinguirse entre un feminismo
de la diferencia, que ha reivindicado la especificidad del cuerpo femenino y su capacidad
reproductiva como fuente de identidad y empoderamiento, y un feminismo critico de la
medicalizacion, que ha denunciado la patologizacion sistematica de la sexualidad, la ma-
ternidad y la menopausia bajo la l6gica biomédica®®2. Ambas perspectivas, lejos de ser
excluyentes, han abierto campos fecundos de analisis sobre los modos en que la ciencia y
la medicina configuran el cuerpo de las mujeres.

El ecofeminismo, por su parte, ha subrayado las conexiones entre explotacion ambien-
tal y dominacion patriarcal, situando la maternidad y el cuerpo reproductivo en el cruce
entre ecologia y politica. Desde esta perspectiva, la apropiacion del cuerpo femenino
como recurso —ya sea para la reproduccion, la experimentacion médica o la explotacion
simbolica— se interpreta como analoga al extractivismo ejercido sobre la naturaleza3®’.
Esta vision ha inspirado movimientos sociales que reivindican tanto el derecho a la salud
sexual y reproductiva como la justicia ambiental, en un horizonte que articula sostenibili-
dad y equidad de género.

En clave global, los derechos sexuales y reproductivos constituyen un campo de
disputa marcado por tensiones geopoliticas, religiosas y culturales. Mientras organismos
internacionales como la ONU o la OMS promueven agendas de acceso universal a méto-
dos anticonceptivos, educacion sexual y atencion obstétrica segura, en numerosos paises
persisten politicas restrictivas que limitan la autonomia de las mujeres y reproducen de-
sigualdades de clase, raza y género>®*. En este sentido, la antropologia feminista de la
salud contribuye a desvelar las formas en que la biomedicina, el derecho y la politica se
entrecruzan en la construccion de subjetividades femeninas y en la configuracion de las
posibilidades vitales de las mujeres.
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Sintesis: genero, salud y poder

La reflexion en torno a género, salud y poder situa el cuerpo femenino como un espa-
cio de disputa biopolitica, donde convergen las tensiones entre control institucional,
agencia individual y luchas colectivas por la dignidad y la autonomia®®®, La medicaliza-
cion de la reproduccion, la definicion normativa de la sexualidad y las practicas de
atencion al parto constituyen ejemplos privilegiados de como las tecnologias biomédicas,
los discursos expertos y los regimenes legales articulan mecanismos de gobierno sobre
los cuerpos, configurando subjetividades y modulando posibilidades vitales. En este sen-
tido, el cuerpo femenino no aparece como un mero soporte biolodgico, sino como un
campo de inscripcion de relaciones de poder, atravesado por desigualdades de género,
clase, etnicidad y geopolitica®®.

Al mismo tiempo, estas dinamicas no pueden comprenderse sin atender a las conexio-
nes con la globalizacion, la ecologia y la biotecnologia. La expansion de las industrias
farmacéuticas y de las tecnologias reproductivas introduce nuevas formas de dependencia
y desigualdad a escala planetaria, mientras que las agendas de desarrollo global y de salud
publica internacional promueven estandares homogéneos que, en muchos casos, entran
en friccion con practicas locales de reproduccion y cuidado. A la vez, los debates ecofe-
ministas han mostrado cémo el cuerpo reproductivo se sitia en paralelo con la naturaleza
explotada, denunciando los vinculos entre extractivismo ambiental, colonialidad y control
sobre la fertilidad de las mujeres®®”. En esta interseccion se revela que la salud no es tini-
camente un asunto médico, sino una cuestion politica y ecoldgica, intimamente ligada a
la sostenibilidad de la vida y a la justicia social.

Finalmente, los feminismos han realizado aportes decisivos a la antropologia médica
contemporanea. Han problematizado la naturalizacion de los cuerpos y la universalidad
de los modelos biomédicos, han visibilizado la violencia obstétrica y la medicalizacion
excesiva como dispositivos de control, y han contribuido a ampliar el horizonte analitico
hacia una perspectiva interseccional que integra género, raza, clase, sexualidad y colonia-
lidad. En este marco, la antropologia feminista de la salud no solo se limita a describir
diferencias culturales, sino que se constituye como un espacio de critica y transformacion,
comprometido con la defensa de los derechos sexuales y reproductivos, la dignidad en la
atencion y la construccion de futuros reproductivos mas justos y equitativos.
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CAPITULO 14

PSICOLOGIZACION DE LA VIDA Y PSIQUIATRIZACION DE LA
CONDUCTA

JOSE MANUEL HERNANDEZ GARRE
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Introduccion

El analisis antropologico de la psicologizacion de la vida y la psiquiatrizacion de la
conducta constituye un campo central para comprender como las sociedades contempo-
raneas definen, normativizan y gestionan las emociones, los comportamientos y las
subjetividades. Desde finales del siglo XIX, la enfermedad mental dejo de ser interpretada
exclusivamente en clave moral o religiosa para ser objeto de una construccion cientifica
que, lejos de neutralidad, expres6 regimenes de poder y dispositivos de control social. En
esta genealogia, figuras como Emile Durkheim en Le Suicide’®® revelaron que los feno-
menos considerados «patologicos» —como el suicidio— podian ser interpretados como
hechos sociales, vinculados a estructuras colectivas mas que a disfunciones individuales.

Posteriormente, la reflexion de Michel Foucault en Histoire de la folie a ['dge classi-
que®®’ mostrd como la locura, lejos de constituir una categoria natural, se configuré como
una construccion cultural e historica, intimamente ligada a procesos de exclusion, disci-
plinamiento y gubernamentalidad. A su vez, autores como Erving Goffman en
Asylums’™® pusieron de relieve el estigma y las dindmicas institucionales que atraviesan
la experiencia de los enfermos mentales, revelando la dimension performativa de la «des-
viaciony.

En las Gltimas décadas, la expansion de la psiquiatria biologica, el crecimiento expo-
nencial de las categorias diagnosticas en el Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) y la proliferacion de psicofarmacos han generado un proceso de medi-
calizacion de la vida cotidiana sin precedentes’’!. La tristeza, la hiperactividad, la
ansiedad o el duelo han sido progresivamente reconfigurados como «trastornosy, lo que
ha contribuido a una inflacién diagndstica que redefine los limites entre lo normal y lo
patoldgico. Este fendmeno se inserta en lo que algunos autores denominan una «cultura
terapéutican>"2, en la que la psicologia y la psiquiatria se erigen en lenguajes privilegiados
para interpretar la vida y gobernar las emociones.

Desde la antropologia médica, el estudio de la psicologizacion y la psiquiatrizacion
abre la posibilidad de problematizar estos procesos en clave cultural y politica. La cues-
tién ya no es simplemente si las categorias diagnosticas son «verdaderas» o «falsasy, sino
como producen efectos de subjetivacion, generan mercados farmacologicos y articulan
formas de inclusion y exclusion. En este sentido, se vuelve indispensable articular un ana-
lisis critico que integre tanto la dimension historica de la construccion de la locura como
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las dindmicas contemporaneas de medicalizacion global, reconociendo la pluralidad de
culturas del enfermo mental y las resistencias que emergen frente a la hegemonia biomé-
dica’?.

Culturas del enfermo mental

La antropologia médica ha mostrado de manera reiterada que la locura no constituye
una entidad natural universal, sino una categoria cultural e historica que adquiere formas
diversas segtin los regimenes de saber-poder y las cosmovisiones que estructuran cada
sociedad. Bajo la nocion de culturas del enfermo mental se comprende el conjunto de
representaciones, practicas e instituciones que configuran los modos de percibir, tratar e
integrar —o segregar— a los sujetos diagnosticados con trastornos psiquicos>74. Asi, la
locura aparece menos como un déficit individual que como un espejo de la organizacion
social, de sus limites normativos y de sus formas de gestionar la diferencia.

En el Occidente moderno, el paradigma dominante fue el de la exclusion. Desde el
siglo XIX, la psiquiatria emergente se articul6 en torno a un modelo fisicalista, que con-
cebia el trastorno mental como una disfuncion cerebral a tratar mediante terapias
biologicas —electroshock, insulinoterapia, lobotomia—y bajo el dispositivo institucional
del manicomio. Como ha mostrado Foucault?”, este proceso no fue solamente terapéu-
tico, sino fundamentalmente politico: se trataba de segregar al loco como sujeto
improductivo y potencialmente peligroso, desplegando un dispositivo biopolitico de vi-
gilancia, control y estigmatizacion. La cultura de la exclusion, caracteristica de sociedades
industriales y utilitaristas, inscribi6 la enfermedad mental en un campo de negatividad
social, reforzada por el estigma analizado por Goffman37®.

Sin embargo, a partir de la segunda mitad del siglo XX emergieron modelos alterna-
tivos que apostaron por la inclusion y la desestigmatizacion. En Italia, el movimiento de
la Psiquiatria Democratica, liderado por Franco Basaglia, impulsé la desmanicomializa-
ci6én y la reintegracion comunitaria de los pacientes, postulando que muchas de las
patologias eran consecuencia del encierro y de la violencia institucional’’’. Paralela-
mente, en Inglaterra, la corriente de la antipsiquiatria —representada por figuras como
David Cooper y R. D. Laing— cuestiond las bases mismas de la psiquiatria biologicista,
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interpretando la locura como una forma de experiencia humana con sentido, inseparable

de contextos familiares, culturales y politicos®’%.

A partir de los afios ochenta, sin embargo, se observa una tension constitutiva entre
dos tendencias divergentes. Por un lado, el llamado rearme neokraepeliniano y la expan-
sion de los psicofarmacos reactivaron una vision fisicalista y clasificatoria, cristalizada en
la proliferacion diagnostica del DSM37. Esta tendencia se ha traducido en una psiquiatri-
zacion de la vida cotidiana, donde conductas antes consideradas variaciones sociales o
emocionales pasan a medicalizarse: desde la tristeza y el duelo hasta la hiperactividad
infantil o las «adicciones comportamentales». Por otro lado, surgi6 la llamada nueva an-
tipsiquiatria, que, retomando elementos del legado basagliano y la critica foucaultiana,
denuncia la inflacion diagnostica, los efectos secundarios de los psicofarmacos y la pato-
logizacion de la diferencia, proponiendo modelos mas humanistas, dialogicos y
comunitarios>®,

De este modo, las culturas del enfermo mental oscilan entre dos polos: el de la inclu-
sion por exclusion, en el que los pacientes son integrados unicamente en tanto portadores
de una patologia que debe ser controlada®®'; y el de la inclusién genuina, que reconoce la
pluralidad de experiencias y la necesidad de articular respuestas colectivas mas alla del
reduccionismo biomédico. El analisis antropologico permite asi situar la locura como un
espacio de disputa cultural y politica, donde se juega no sélo la definicion de la enferme-
dad, sino también las condiciones de ciudadania, dignidad y subjetividad de quienes la

encarnan.

Psiquiatria modernista, postmodernista y pos-postmodernista

El recorrido histérico de la psiquiatria en los ultimos dos siglos puede entenderse como
una serie de giros paradigmaticos que responden tanto a transformaciones en los saberes
médicos como a reconfiguraciones en los regimenes de control social y biopolitico. Como
sefialan Hernandez Garre y De Maya®®2, es posible distinguir tres grandes fases: la psi-
quiatria modernista, la postmodernista y la pos-postmodernista, cada una marcada por
diferentes modos de conceptualizar la locura y de intervenir sobre el sujeto diagnosticado.

La psiquiatria modernista, propia del siglo XIX y de buena parte del XX, se baso en
un enfoque fisicalista que concebia la enfermedad mental como un desorden esencial-
mente cerebral. Este paradigma se tradujo en el despliegue de terapias biologicas
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(electroshock, insulinoterapia, lobotomia), que pretendian «corregir» el mal funciona-
miento neuronal. Su instituciéon emblematica fue el manicomio, espacio de reclusion y
segregacion social que, como analizo Foucault®3, funcionaba tanto como dispositivo te-
rapéutico como mecanismo de exclusion de los sujetos considerados improductivos o
peligrosos. Bajo esta Optica, la locura se convirtié en un problema de orden publico antes

que de cuidado, reforzando procesos de estigmatizacion y disciplinamiento84,

En los aflos sesenta emergi6 la psiquiatria postmodernista, que cuestion6 los presu-
puestos biologicistas y el caracter represivo del modelo modernista. Dos corrientes
principales caracterizan este giro: por un lado, la Psiquiatria Democratica italiana, enca-
bezada por Franco Basaglia, que abogé por la desmanicomializacion y la integracion
social de los pacientes, denunciando los efectos iatrogénicos del encierro institucional3®;
por otro lado, la antipsiquiatria britanica, representada por David Cooper y R. D. Laing,
que rechazaba la definicion de la enfermedad mental como una disfuncion biologica y la
entendia como una experiencia con sentido, inserta en relaciones familiares, politicas y
culturales®. Esta fase significo un cuestionamiento radical de la autoridad psiquiatrica y
abri6 un horizonte de reflexion sobre la locura como diferencia y no como patologia.

A partir de los afios ochenta, sin embargo, se produjo lo que los autores denominan la
fase pos-postmodernista, caracterizada por un rearme neokraepeliniano y una progresiva
expansion diagnostica. La publicacion del DSM-III (1980) supuso un punto de inflexion:
la enfermedad mental pasé a definirse a través de criterios categoriales y descriptivos,
desligados de etiologias precisas, lo que permiti6 una proliferacion de diagnosticos que
alcanzo a la vida cotidiana®®’. Fenémenos antes interpretados como variaciones sociales
0 emocionales —tristeza, timidez, duelo, hiperactividad infantil— comenzaron a ser pa-
tologizados y tratados farmacologicamente. Esta expansion coincidié con el auge de la
industria psicofarmacologica, que consolid6 la medicalizacion de la existencia mediante
antidepresivos, ansioliticos y neurolépticos. Frente a esta corriente, surgieron voces criti-
cas agrupadas en lo que algunos han denominado la nueva antipsiquiatria, que cuestiona
tanto la inflacion diagndstica como los efectos secundarios de los psicofarmacos, y reivin-
dica enfoques mas humanistas y comunitarios®®3.

Asi, la genealogia de la psiquiatria muestra una oscilacion constante entre paradigmas
de control y propuestas emancipadoras. Mientras el modelo modernista y su reactivacion
neokraepeliniana apuntan a la normalizacion biopolitica de los cuerpos y conductas, las
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corrientes postmodernistas y neocriticas revelan la locura como un campo de disputa po-
litica y cultural donde se dirimen los limites de la subjetividad y la ciudadania.

El DSM y la expansion de las categorias diagnosticas

La trayectoria del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), pu-
blicado por la American Psychiatric Association, constituye uno de los fendmenos mas
influyentes y controvertidos en la historia reciente de la salud mental. Desde su primera
edicion en 1952 hasta las sucesivas ampliaciones —especialmente el DSM-III (1980), el
DSM-1V (1994) y el DSM-5 (2013)—, el manual ha operado como un dispositivo nor-
mativo de clasificacion de la subjetividad, al tiempo que ha devenido un lenguaje global
para la definicion de la enfermedad mental®°.

La inflacion diagndstica se ha convertido en uno de los rasgos mas caracteristicos de
esta expansion. Mientras el DSM-I contenia apenas 106 categorias, el DSM-5 incluye
mas de 300, abarcando un amplio espectro de comportamientos y experiencias cotidia-
nas*. Este crecimiento no refleja Unicamente avances en la precision cientifica, sino
también dindmicas de normalizacion social, economia politica de la salud mental y estra-
tegias de mercado farmacéutico. La introduccion de entidades como el trastorno por
déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), el trastorno de ansiedad social o el tras-
torno disférico premenstrual muestra como variaciones del comportamiento humano han
sido progresivamente reificadas en categorias clinicas, generando lo que Horwitz y Wa-
kefield*®! denominan una «patologizacion de la tristeza» y de otras formas de malestar
ordinario.

Las controversias sobre la frontera entre normalidad y patologia atraviesan todo el de-
bate en torno al DSM. Criticos como Allen Frances, coordinador del DSM-IV, han
denunciado que la expansion diagnostica ha dado lugar a un fenémeno de sobre-diagnos-
tico y sobre-tratamiento, en el que nifios inquietos, adultos melancolicos o personas en
duelo son transformados en pacientes psiquitricos**?. Desde la antropologia, autores
como Good** y Kirmayer*** han mostrado que estas categorias no son neutrales, sino
que traducen en lenguaje biomédico valores culturales especificos, invisibilizando las ma-
neras locales de conceptualizar el sufrimiento psiquico.

389 Mayes, Rick & Horwitz, Allan V. (2005). DSM-III and the revolution in the classification of
mental illness. Journal of the History of the Behavioral Sciences, 41(3), 249-267.

3% American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders
(5th ed.). American Psychiatric Publishing, Inc.

31 Horwitz, Allan V., & Wakefield, Jerome C. (2007). The loss of sadness: How psychiatry trans-
Jformed normal sorrow into depressive disorder. Oxford University Press.

392 Frances, Allen. (2013). Saving normal: An insider’s revolt against out-of-control psychiatric di-
agnosis, DSM-5, big pharma, and the medicalization of ordinary life. Mariner Books.
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En este sentido, la antropologia médica ha desempefiado un papel crucial al cuestionar
el universalismo psiquiatrico implicito en el DSM. Estudios transculturales han demos-
trado que experiencias como la depresion, la esquizofrenia o los trastornos de ansiedad
adquieren significados radicalmente diferentes en contextos como Nigeria, Japon o Mé-
xico, donde los sintomas, narrativas y trayectorias terapéuticas no coinciden con los
patrones estandarizados del manual®®®. La imposicion global del DSM, reforzada por or-
ganismos internacionales y practicas de la industria farmacéutica, tiende a homogeneizar
la diversidad del sufrimiento humano bajo etiquetas clinicas occidentales, contribuyendo
a lo que se ha denominado un proceso de «psi-colonialismo»>°.

De este modo, el DSM se configura como una herramienta ambivalente: indispensable
para el didlogo entre profesionales y sistemas de salud, pero también cuestionada como
un instrumento de poder que define los limites de lo normal y lo patoldgico, transfor-
mando la experiencia humana en categorias susceptibles de intervencion médica y
farmacologica. La critica antropoldgica enfatiza la necesidad de abrir el campo a episte-
mologias plurales que reconozcan la historicidad, la politicidad y la diversidad cultural de
la locura y el sufrimiento.

Psicofdarmacos y patologizacion de la vida cotidiana

El auge de los psicofarmacos constituye uno de los fendomenos mas decisivos en la
psiquiatrizacion de la vida cotidiana contemporanea. Desde la irrupcion de los neurolép-
ticos en los afios cincuenta, pasando por la expansion de los ansioliticos y antidepresivos
en las décadas posteriores, hasta la hegemonia de los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) como el Prozac en los afios noventa, el sufrimiento humano se
ha convertido crecientemente en un mercado farmacolégico global®*”. Esta farmacologi-
zacion de la experiencia subjetiva traduce malestares sociales, laborales o existenciales en
desequilibrios bioquimicos susceptibles de ser corregidos, desplazando las dimensiones
historicas y culturales de la angustia hacia el dominio del cerebro y la neuroquimica.

En este marco, la infancia se ha convertido en un espacio privilegiado de medicaliza-
cion. El diagnostico de trastorno por déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
ejemplifica como la energia, la dispersion o la inquietud infantil —atributos que en otros
contextos culturales podrian ser considerados normales o incluso valorados— son recon-
figurados como patologias susceptibles de tratamiento farmacolégico®*®. El aumento
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exponencial de prescripciones de metilfenidato y otros estimulantes refleja tanto la con-
solidacion de la psiquiatria infantil como la internalizacion de modelos de normalidad
escolar y productiva en las trayectorias de los nifios**. Este fendmeno pone de relieve
como el DSM, la industria farmacéutica y los dispositivos escolares convergen en la cons-
titucion de un régimen de control biopolitico sobre la infancia.

La expansion de los psicofarmacos no se limita a los diagnosticos clasicos de depre-
sion o esquizofrenia. En las ultimas décadas, se han producido nuevas formas de
patologizacion vinculadas a las dinamicas sociales contemporaneas, tales como las deno-
minadas adicciones comportamentales: a la tecnologia, al consumo o al sexo. Estas
categorias emergentes, aunque carecen de un consenso universal, muestran la plasticidad
de la psiquiatria para absorber conductas culturalmente problematizadas y traducirlas en
entidades clinicas*®. En este sentido, la «epidemia» de adiccion a internet o a los video-
juegos refleja no solo cambios en los habitos sociales, sino también la capacidad de las
ciencias de la mente para expandir los limites de lo patoldgico, legitimando un mercado
en expansion de terapias y farmacologias.

La antropologia médica y la sociologia critica han puesto en evidencia como estos
procesos no pueden ser comprendidos unicamente en términos biomédicos. La patologi-
zacion de la vida cotidiana constituye una respuesta a regimenes de productividad,
aislamiento social y precarizacion que afectan a amplias capas de la poblacion. Asi, la
medicalizacion de la infancia, la proliferacion de diagnosticos de depresion o ansiedad y
la identificacion de nuevas adicciones no deben leerse tinicamente como fenémenos cli-
nicos, sino como el resultado de una economia politica del malestar en la que convergen
intereses industriales, dispositivos institucionales y representaciones culturales de la nor-
malidad y la desviacion*!.

Psicologizacion de la vida y cultura del bienestar

El giro contemporaneo hacia la psicologizacion de la vida constituye un fendmeno
inseparable de la expansion de terapias psicologicas, programas de autoayuda y practicas
de cuidado emocional. Desde mediados del siglo XX, pero con especial intensidad en las
ultimas décadas, se ha consolidado un vasto mercado de servicios psicologicos que abarca
desde la psicoterapia clinica hasta el coaching motivacional, la meditacion secularizada o
los manuales de desarrollo personal. Este proceso se articula bajo una logica en la que la
experiencia subjetiva, las emociones y la «gestion del yo» se convierten en objetos privi-
legiados de intervencion, configurando lo que Illouz*® ha denominado una «cultura
terapéutica» que redefine los lenguajes del malestar y de la realizacion personal.

39 Singh, Ilina. (2008). Beyond polemics: Science and ethics of ADHD. Nature Reviews Neurosci-
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En este contexto, la cultura emocional ha adquirido centralidad como horizonte nor-
mativo. Las emociones, antes concebidas como ambitos privados o incluso
incontrolables, son hoy objeto de regulacion, entrenamiento y mercantilizacion. El dis-
curso de la autoayuda, los programas de mindfulness y la proliferacion de aplicaciones
digitales de bienestar operan como dispositivos de gubernamentalidad que no solo ofre-
cen técnicas para «gestionar» el estrés o la tristeza, sino que prescriben formas
socialmente legitimas de sentir, trabajar y relacionarse**. De este modo, el bienestar se
convierte en un imperativo moral y econémico, una obligacion de autocuidado que en-
mascara las estructuras sociales generadoras de malestar bajo la retérica de la
responsabilidad individual.

Particular relevancia adquiere el auge de la psicologia positiva, corriente que desplaza
el foco desde el tratamiento de la patologia hacia la potenciacion de fortalezas, resiliencia
y felicidad. Bajo la apariencia de una ciencia neutral, este enfoque ha sido sefialado como
uno de los vehiculos mas eficaces de la gubernamentalidad neoliberal, en tanto produce
sujetos adaptables, optimistas y responsables de su propio destino, independientemente
de los condicionantes estructurales***. La promesa de que el bienestar depende de la acti-
tud personal, de la autogestion emocional y de la disciplina subjetiva convierte al
individuo en el principal gestor de su salud mental y emocional, trasladando a la esfera
privada problemas que tienen raices colectivas y socioeconomicas.

Desde la antropologia critica, este proceso revela una mutacion profunda en los regi-
menes de subjetividad contemporaneos: el sujeto moderno ya no es solamente
medicalizado, sino también psicologizado, atrapado en una red de expectativas que lo
obligan a narrarse, analizarse y transformarse a si mismo bajo parametros normativos de
autenticidad, felicidad y productividad*®. La psicologizacion de la vida y la mercantili-
zacion del bienestar no constituyen, por tanto, meras respuestas a necesidades humanas
universales, sino expresiones historicas y politicas de un modo de gobierno de la subjeti-
vidad en la era del capitalismo tardio.

Criticas antropologicas y etnogrdficas

La antropologia médica ha ofrecido una de las criticas mas consistentes a los procesos
de psiquiatrizacion global y a la expansion hegemonica de las categorias biomédicas.
Frente a la pretension universalista de manuales diagnosticos como el DSM o la CIE, las
etnografias han mostrado como el sufrimiento psiquico se inscribe en universos culturales
especificos, dando lugar a lo que Kleinman*%® denominé «sindromes ligados a la cultura»
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o idioms of distress. Estas formas locales de expresion del malestar —como el ataque de
nervios en el Caribe, el koro en el sudeste asiatico o la neurasthenia en China— eviden-
cian que la experiencia de la locura y del sufrimiento emocional no puede ser reducida a
una ontologia biomédica universal, sino que debe ser comprendida en su entramado sim-
bolico, social y politico.

La critica etnografica se ha orientado también a cuestionar la imposicion biomédica
en contextos de globalizacion, donde programas de salud mental impulsados por organis-
mos internacionales transplantan categorias psiquiatricas occidentales a escenarios
culturales heterogéneos. Como han sefialado autores como Summerfield*”’, esta psiquia-
trizacion global reproduce dinamicas de colonialismo epistémico, patologizando practicas
culturales locales y deslegitimando saberes terapéuticos alternativos. El sufrimiento deri-
vado de guerras, migraciones o pobreza estructural suele ser traducido en diagnosticos
como trastorno de estrés postraumatico (TEPT), invisibilizando las dimensiones histori-
cas y sociales de la violencia.

Almismo tiempo, la antropologia ha documentado formas de resistencia y alternativas
comunitarias que desafian la hegemonia psiquiatrica. Experiencias como los movimien-
tos de usuarios y ex usuarios de servicios de salud mental, las practicas de
acompafiamiento comunitario en América Latina, o las terapias colectivas en contextos
indigenas, revelan que la locura y el sufrimiento pueden gestionarse mediante modelos
relacionales, colectivos y no patologizantes**®. Estas experiencias ponen en evidencia que
la medicalizacion no constituye un destino inevitable, sino un campo de disputa donde
emergen nuevas formas de subjetividad y de accion politica.

Desde esta perspectiva, la critica antropoldgica no se limita a denunciar los efectos
disciplinarios de la psiquiatrizacion, sino que abre un horizonte para pensar alternativas
plurales al sufrimiento psiquico, enraizadas en los contextos sociales y culturales con-
cretos. La tarea de una antropologia médica critica consiste, por tanto, en articular la
denuncia de las logicas de exclusion y medicalizacion con el reconocimiento de sabe-
res, practicas y resistencias que construyen mundos de cuidado mas equitativos y
culturalmente ubicados.

Sintesis: gobernar la vida a través de la mente

La psicologizacion de la vida y la psiquiatrizacion de la conducta constituyen hoy uno
de los vectores privilegiados de la biopolitica contemporanea. En la medida en que las
emociones, los comportamientos y las formas de subjetividad se convierten en objetos de
clasificacion diagndstica y de intervencion terapéutica, la salud mental deviene un dispo-
sitivo central en la gestion de la vida. El discurso psi se ha naturalizado como lenguaje

407 Summerfield, Derek. (2008). How scientifically valid is the knowledge base of global mental
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legitimo para explicar el malestar, transformando problemas sociales en patologias indi-
viduales y ofreciendo soluciones técnicas —psicofarmacos, terapias, entrenamientos
emocionales— que encubren las estructuras de desigualdad que los producen.

En este proceso se constata una tension fundamental: por un lado, la funcion discipli-
naria y de control social de la psiquiatria y la psicologia, que producen sujetos adaptados
a regimenes neoliberales de productividad y autocontrol; por otro, la apropiacion creativa
y subversiva de estos lenguajes por parte de los propios sujetos, que movilizan categorias
diagnosticas para reclamar derechos, reconocimiento o formas alternativas de cuidado.
La medicalizacion de la mente, lejos de ser univoca, se convierte asi en un campo de
disputas donde coexisten dominacion y resistencia, estigmatizacion y agencia, patologi-
zacion y politizacion.

Desde una perspectiva critica, este fendmeno no puede entenderse aislado, sino en
relacion con otros procesos tratados en capitulos previos y posteriores. Las 1dgicas de la
psicologizacion se entrelazan con la globalizacion biomédica, reforzando la circulacion
planetaria de diagnoésticos y psicofarmacos; dialogan con los debates sobre género y sa-
lud, dado que la patologizacion del cuerpo femenino ha sido uno de los campos
privilegiados de la biopolitica psi; y encuentran resonancia con las preocupaciones ecolo-
gicas, en tanto que la salud mental se ve afectada por la precarizacion, la crisis ambiental
y las nuevas formas de vulnerabilidad planetaria.

En sintesis, la psicologizacion de la vida debe ser entendida como una tecnologia de
gobierno de los cuerpos y de las mentes, pero también como un terreno en el que emergen
practicas de resistencia y de reinvencion subjetiva. La tarea de la antropologia médica
consiste en iluminar estas ambivalencias, reconociendo tanto los efectos normalizadores
de la psiquiatrizacion como las aperturas hacia mundos posibles de cuidado y subjetividad
que escapan a las logicas del control.
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CAPITULO 15

ANCIANIDAD, EDADISMO Y POLITICAS DEL
ENVEJECIMIENTO
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Introduccion: la vejez como cuestion antropoldgica

El envejecimiento humano, ademas de un proceso bioldgico inevitable, constituye un
fenomeno profundamente social, cultural y politico. En las Gltimas décadas, la llamada
sociedad envejecida se ha convertido en un eje central de preocupacion publica y acadé-
mica, donde convergen discursos demograficos, sanitarios, econémicos y morales. La
vejez aparece, asi, como un espacio de disputa en torno a los significados del cuerpo, el
tiempo y la productividad, revelando las tensiones entre el gobierno biopolitico de la vida
prolongada y las formas locales de dignificar la senectud.

Desde una perspectiva foucaultiana, la prolongacion de la vida en las sociedades con-
temporéneas no puede comprenderse al margen de las tecnologias biopoliticas que
gestionan la existencia poblacional*®. Las politicas de salud publica, los sistemas de pen-
siones, los dispositivos médicos y los discursos sobre el «envejecimiento activoy
conforman un entramado de poder que regula los cuerpos mayores bajo la logica de la
optimizacion vital. El ideal de longevidad saludable, sostenido por instituciones biomédi-
cas y organismos internacionales, funciona como una moral de la vitalidad que transforma
el envejecimiento en una tarea individual, desplazando el énfasis del cuidado colectivo
hacia la autorresponsabilidad y el autocontrol*!°.

En este sentido, la biopolitica del envejecimiento no solo gestiona la supervivencia,
sino que redefine los limites de lo que se considera una vida digna de ser vivida. La vejez
medicalizada y psicologizada emerge como un campo de intervencion permanente —
prevencion, rehabilitacion, gestion de la dependencia, entrenamiento cognitivo, dietas,
gimnasias terapéuticas— donde el cuerpo envejecido se convierte en objeto de vigilancia,
optimizacion y calculo, bajo la logica neoliberal de la eficiencia y la productividad se-
nil#!!,

El transito desde una concepcion marginal de la vejez hacia su actual centralidad de-
mografica representa una de las transformaciones mas significativas de la modernidad
tardia. En las sociedades preindustriales, los ancianos solian ocupar un lugar destacado
como depositarios de conocimiento, mediadores simbolicos o garantes de la continuidad
genealdgica*!?. Sin embargo, con la expansion del capitalismo industrial, el valor del
cuerpo envejecido se reconfigura bajo criterios de productividad y utilidad economica,
desplazando a los mayores hacia los méargenes del espacio social*!3.
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Hoy, la creciente proporcion de poblacién mayor en Europa, Japon o América Latina
obliga a repensar los fundamentos mismos del contrato social. La llamada «crisis del en-
vejecimiento» —frecuentemente representada en términos de sostenibilidad econdémica o
carga asistencial— pone de relieve la persistencia de una mirada deficitaria sobre la vejez,
donde los cuerpos viejos son simultaneamente objeto de compasion y de control. La an-
tropologia, al abordar las formas culturales del envejecimiento, permite desmontar la
aparente naturalidad de estas narrativas y restituir la dimension simbolica, relacional y
politica de la senectud*'.

Una mirada comparativa revela que la experiencia del envejecer ha estado siempre
mediada por regimenes culturales de sentido. En sociedades indigenas, campesinas o tra-
dicionales, la vejez puede ser entendida como un logro vital y una fuente de autoridad
moral. En cambio, en las sociedades capitalistas tardias, caracterizadas por la aceleracion,
la obsolescencia y el culto a la juventud, la ancianidad es percibida como una anomalia
temporal, un residuo que perturba la linealidad del progreso! .

De este modo, el envejecimiento se sitiia en el cruce entre temporalidad biografica y
temporalidad historica. Las biopoliticas contemporaneas de la longevidad se articulan con
los imperativos neoliberales de la productividad, el consumo y la autogestion de la salud,
generando un nuevo tipo de subjetividad senil: activa, emprendedora y emocionalmente
competente. Frente a ello, la antropologia critica del envejecimiento propone rescatar la
pluralidad de modos de ser viejo, atendiendo a la densidad simbdlica, afectiva y politica
que las culturas confieren a la iltima etapa de la vida*!S.

La vejez, en suma, se revela como un espejo de las tensiones civilizatorias de nuestro
tiempo: entre la prolongacion de la vida y la precarizacion de su sentido, entre la medica-
lizacion y la busqueda de autonomia, entre la invisibilidad y la hipervisibilidad mediatica.
La antropologia del envejecimiento, al situar la mirada en las précticas, discursos y poli-
ticas que configuran la experiencia de los mayores, abre un espacio de reflexion sobre el
modo en que las sociedades contemporaneas gestionan su propio porvenir.

Representaciones sociales y culturales de la vejez

Lavejez, lejos de constituir una categoria universal o un estadio biologico claramente
delimitado, se configura como una construccion cultural compleja, cuyo significado de-
pende de los sistemas simbolicos, las estructuras de parentesco, los regimenes
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economicos y las ideologias del cuerpo que atraviesan cada sociedad. En este sentido,
hablar de vejez es hablar de una cartografia de sentidos que fluctia entre el reconoci-
miento y la negacion, entre la sabiduria y la obsolescencia, entre la veneracion y la
invisibilidad. La antropologia del envejecimiento ha mostrado con claridad que no existe
una unica forma de envejecer, sino una pluralidad de regimenes de valor asociados a la
edad, que se expresan en las practicas cotidianas, en los imaginarios colectivos y en las
narrativas publicas sobre el curso vital*!”.

En las sociedades tradicionales, la vejez ha sido concebida como un espacio de acu-
mulacion simbdlica, un tiempo de autoridad moral y mediacion intergeneracional. El
anciano encarna la memoria del linaje, el custodio del saber ritual o de la experiencia
comunitaria; su cuerpo, lejos de ser percibido como decadente, deviene signo de madurez
ontolégica. Sin embargo, el advenimiento de la modernidad industrial y la hegemonia del
capitalismo tardio transformaron radicalmente esa valoracion. La temporalidad produc-
tiva del capital —acelerada, orientada a la novedad, fundada en la obsolescencia— ha
relegado la vejez a un espacio liminar: un tiempo excedente que carece de valor econd-
mico y que, en consecuencia, se percibe como déficit, como pérdida o como carga*!?.
Esta mutacion semantica no solo altera las jerarquias sociales, sino que reorganiza la eco-
nomia moral del cuerpo envejecido: lo que antes se entendia como signo de sabiduria se
transforma en indicador de inutilidad.

En la modernidad tardia, las representaciones culturales de la vejez oscilan entre dos
polos discursivos antagénicos. Por un lado, persisten las narrativas del declive, que con-
ciben el envejecimiento como deterioro, dependencia y vulnerabilidad, reforzadas por un
entramado medidtico que asocia la juventud a la belleza, la eficiencia y el deseo*"”. Por
otro, emergen las narrativas de la plenitud, vinculadas al paradigma del «envejecimiento
activoy, que exaltan la capacidad de los mayores para reinventarse, mantenerse producti-
vos, emocionalmente equilibrados y socialmente integrados. Esta retorica de la vitalidad,
inscrita en los discursos neoliberales de la autorresponsabilidad y la gestion de si, trans-
forma el envejecimiento en un proyecto de optimizacion personal*?’. En ambos casos, el
cuerpo se convierte en superficie de inscripcion simbdlica: o bien como territorio del dé-
ficit y la pérdida, o bien como escenario de resistencia y autogobierno.

Los medios de comunicacion y la cultura visual contemporanea desempeiian un papel
central en la produccion de estas representaciones. La publicidad, el cine, la television y
las redes sociales han construido un imaginario ambivalente del envejecimiento: por una
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parte, promueven modelos idealizados de la «eterna juventud», borrando las marcas del
tiempo mediante la estetizacion y la biotecnologia; por otra, comercializan imagenes as-
piracionales de «vejez saludabley, transformando la longevidad en nicho de mercado y la
experiencia del envejecimiento en un imperativo de consumo*?!. La llamada «cultura
anti-aging» reconfigura la relacion entre cuerpo, tiempo y deseo, sustituyendo el recono-
cimiento del envejecimiento por su negacion performativa. El cuerpo viejo deviene, asi,
un campo de experimentacion estética y tecnologica, sometido a regimenes de control,
vigilancia y optimizacion que revelan la colonizacion de la biografia por la biopolitica*?2.

Sin embargo, frente a estas imagenes dominantes, emergen también contranarrativas
y resistencias culturales. Movimientos de mayores, proyectos artisticos, literatura auto-
biografica y expresiones comunitarias reivindican la vejez como territorio de creacion,
introspeccion y agencia. Estas practicas cuestionan la hegemonia de la mirada biomédica
y neoliberal, proponiendo una reapropiacion de la temporalidad como experiencia encar-
nada y relacional. Desde las etnografias del envejecimiento en contextos no occidentales
hasta las investigaciones sobre el activismo sénior en Europa o América Latina, la antro-
pologia muestra que la vejez no es simplemente una categoria de vulnerabilidad, sino
también una forma de subjetivacion capaz de desafiar las narrativas del declive®?.

En definitiva, las representaciones sociales y culturales de la vejez constituyen un es-
pejo donde se reflejan las tensiones estructurales de la modernidad tardia: la dialéctica
entre progreso y deterioro, entre autonomia y dependencia, entre memoria y desecho.
Analizar estas imagenes permite comprender como las sociedades contemporaneas ges-
tionan la alteridad temporal que la vejez encarna. En un mundo que fetichiza la juventud
y el rendimiento, reconocer el valor ontologico y politico del envejecimiento implica abrir
un espacio para la diferencia, para la lentitud, para la vulnerabilidad como forma de co-
nocimiento. La vejez, en su complejidad simbolica, se convierte asi en un umbral
privilegiado para pensar los limites del cuerpo, de la vida y de la propia idea de humani-
dad.
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Etnografias cldsicas y contempordneas sobre la ancianidad

El estudio antropoldgico de la vejez y la ancianidad constituye una linea de investiga-
cion relativamente tardia en la disciplina, si se la compara con otras dimensiones del ciclo
vital como la infancia o la reproduccion. No obstante, desde mediados del siglo XX emer-
gieron aproximaciones pioneras que sentaron las bases de una reflexion sistematica sobre
el envejecimiento como fendmeno cultural, social y simbolico. Autores como Leo Sim-
mons, en su influyente obra The role of the aged in primitive society*?*, abrieron el campo
al explorar las formas de participacion, autoridad y significado social de los mayores en
diversas culturas, mostrando que la posicion del anciano no era universal, sino que depen-
dia de las estructuras de parentesco, los modos de produccion y los sistemas de valores.
A partir de estos primeros estudios, la vejez comenzo6 a pensarse como un marcador de
diferencia cultural y no solo como un estado bioldgico, introduciendo una mirada com-
parativa que articulaba las dimensiones simbdlicas, politicas y afectivas de la experiencia
del envejecer.

En las sociedades tradicionales o segmentarias, la figura del anciano suele asociarse a
la sabiduria, la memoria y el poder normativo. La gerontocracia —entendida como el
principio de autoridad basado en la edad— fue documentada en numerosas etnografias
africanas y ocednicas, en las que los mayores ocupaban posiciones de decision ritual y
politica, custodiando el conocimiento genealogico, las tradiciones orales y las normas mo-
rales de la comunidad. En estos contextos, la edad avanzada funcionaba como un capital
simbolico acumulativo, que conferia legitimidad y reforzaba las jerarquias sociales*?. Sin
embargo, incluso dentro de estas sociedades, la vejez no se presenta como una categoria
homogénea: los sistemas de género, las condiciones materiales y los vinculos de paren-
tesco determinan las formas concretas de reconocimiento o marginacion.

Con el advenimiento de la modernidad, la urbanizacion y la transformacion de las
estructuras familiares, la posicion del anciano se reconfigurd radicalmente. La desarticu-
lacion de las redes intergeneracionales, la tecnificacion de los cuidados y la hegemonia
del modelo biomédico desplazaron al viejo del espacio doméstico al institucional. Las
etnografias de la segunda mitad del siglo XX, como las de Barbara Myerhoff*?° y Sharon
Kaufman*?’, revelaron el modo en que el envejecimiento se experimenta en sociedades
marcadas por la individualizacion, la fragmentacion del tiempo y la mercantilizacion del
cuidado. Myerhoff, en su célebre estudio con ancianos judios en Venice, California, mos-
tr6 como los rituales cotidianos de memoria y narracion constituian actos de resistencia
frente a la invisibilizacion social, estrategias simbolicas de reconstitucion del yo ante la
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pérdida de reconocimiento. Kaufman, por su parte, analiz6 la construccion reflexiva de la
identidad en la vejez en el contexto norteamericano, destacando como los sujetos elaboran
sentidos de continuidad y dignidad frente al discurso médico y gerontologico que tiende
a patologizar la edad.

En el ambito de la antropologia médica y del cuerpo, Lawrence Cohen introdujo una
inflexién critica con su monumental obra No aging in India**®, en la que examind cémo
el envejecimiento en el contexto urbano de Benarés no puede comprenderse sino como
una interseccion entre biologia, parentesco, religion e ideologia nacional. Cohen argu-
menta que el «problema del envejecimiento» en la India moderna no remite a una mera
cuestion demografica, sino a una crisis moral y politica sobre la continuidad de la autori-
dad, el valor de la dependencia y la transformacion del cuerpo en un signo de modernidad
fallida. Su analisis, profundamente foucaultiano, desvela como el discurso sobre la vejez
se articula con tecnologias de gobierno que buscan regular la vida, la memoria y la muerte.

En las ultimas décadas, las etnografias sobre la ancianidad se han diversificado, des-
plazandose hacia contextos no occidentales y postcoloniales, donde el envejecimiento se
encuentra imbricado con procesos de migracion, pobreza y reconfiguracion familiar. In-
vestigaciones en Africa subsahariana, América Latina y el sur de Asia han mostrado que
las formas de envejecer se hallan atravesadas por la globalizacion, la precarizacion del
trabajo y las transformaciones de los cuidados. En Ghana, por ejemplo, van der Geest**’
analizo la creciente medicalizacion del envejecimiento y la tension entre la ética del cui-
dado filial y las exigencias econdmicas contemporaneas. En América Latina, estudios
recientes han explorado el papel politico de los mayores en contextos de desigualdad es-
tructural, visibilizando su agencia como portadores de memoria historica y como actores
en movimientos sociales que reivindican derechos y reconocimiento**°. Estas etnografias,
lejos de reducir la vejez a una etapa pasiva o terminal, la conciben como un proceso rela-
cional y performativo, donde se negocian constantemente las fronteras entre dependencia
y autonomia, entre vulnerabilidad y dignidad.

En conjunto, las etnografias clasicas y contemporaneas sobre la ancianidad revelan la
profunda historicidad y variabilidad cultural de la vejez. Desde las gerontocracias tradi-
cionales hasta los hospitales geriatricos del capitalismo tardio, desde los relatos
autobiograficos hasta las politicas publicas de longevidad, el envejecimiento emerge
como un campo de tensiones entre cuerpo, poder y cultura. La antropologia, al situar la
vejez en el cruce entre experiencia, simbolismo y biopolitica, permite cuestionar los dis-
cursos hegemonicos del declive y abrir espacio para imaginar formas alternativas de
habitar el tiempo, donde la vida prolongada no sea solo objeto de gestion, sino también
de sentido.
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Biopolitica del envejecimiento y gubernamentalidad de los cuerpos mayores

El envejecimiento, mas alla de ser un fendomeno biologico o demografico, constituye
uno de los laboratorios privilegiados de la biopolitica contemporanea. En el marco de las
sociedades neoliberales, la prolongacion de la vida se convierte en un objetivo técnico y
moral que reconfigura los modos de gobierno sobre los cuerpos y las poblaciones. La
vejez, otrora pensada como retiro o decrepitud, deviene ahora un terreno de intervencion
constante, donde se entrelazan la economia politica de los cuidados, la medicalizacion de
la longevidad y la moral de la autonomia. Desde la perspectiva foucaultiana, el «gobierno
de los cuerpos» en la vejez no se ejerce tnicamente a través de instituciones coercitivas,
sino mediante tecnologias difusas de gestion y auto-regulacion que promueven la optimi-
zacion vital —el «envejecimiento activo», la «saludable longevidady, la «autonomia
funcional»— como imperativos de ciudadania biologica®’!.

En este sentido, el discurso del envejecimiento exitoso, que desde finales del siglo XX
ha adquirido una centralidad creciente en las politicas publicas y en la psicologia social,
representa un ejemplo paradigmatico de gubernamentalidad neoliberal aplicada al enve-
jecimiento. Katz y Calasanti**? han mostrado que este ideal normativo, bajo su aparente
neutralidad cientifica, reproduce una logica de auto-responsabilizacion individual y de
invisibilizacion de las condiciones estructurales que condicionan el curso vital. Ser «ma-
yor» implica, en este régimen discursivo, una obligacion de productividad y auto-control:
el cuerpo envejecido se vuelve un proyecto moral, un espacio de autogestion donde el
fracaso se individualiza y el declive se transforma en culpa. La vejez deja de ser un destino
compartido para convertirse en una tarea moral, en la que cada sujeto debe demostrar su
competencia para envejecer correctamente.

La biopolitica del envejecimiento no se limita, sin embargo, al campo de la salud o la
psicologia. Las politicas estatales y corporativas que regulan las pensiones, la dependen-
cia o la institucionalizacion de los cuidados encarnan dispositivos de control y distribucion
de la vida prolongada. En el capitalismo tardio, donde el tiempo se ha convertido en un
valor econdmico, la prolongacion de la existencia biologica se entrelaza con los circuitos
del capital financiero y con la economia politica de la asistencia***. El cuerpo mayor apa-
rece asi como un territorio de calculo actuarial: su duracion, su productividad residual y
su capacidad de consumo determinan su valor social. De esta manera, la vejez se convierte
en un espacio de gobierno biopolitico en el que se deciden los limites entre la vida «digna
de ser vivida» y la vida «costo-ineficiente.
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La medicalizacion de la edad avanzada, documentada ampliamente por Sharon Kau-
fman*34, representa otra expresion de esta gubernamentalidad. En su analisis etnografico
de hospitales estadounidenses, Kaufman muestra como la vejez se vuelve una cuestion de
decision técnica y moral: hasta cuando prolongar la vida, cuando intervenir, cuando dejar
morir. La existencia biologica se transforma en un objeto de calculo clinico y ético, donde
la frontera entre curar y gestionar la muerte se torna difusa. En el mismo registro, La-
wrence Cohen*> reveld que el envejecimiento, en contextos postcoloniales como el de la
India, se sitia en la interseccion entre biologia, afecto y nacionalismo: el anciano es si-
multaneamente un signo de continuidad cultural y un residuo del pasado que el Estado-
nacion busca modernizar o normalizar. Asi, la biopolitica de la vejez adopta configura-
ciones plurales, pero en todas ellas persiste una tension entre el cuidado y el control, entre
la proteccion de la vida y su administracion tecnocratica.

La pandemia de COVID-19 intensific6 de forma dramatica estas dinamicas, convir-
tiendo la vida de los mayores en objeto explicito de gobierno biopolitico. Las residencias
medicalizadas, los confinamientos selectivos y los discursos mediaticos sobre la vulnera-
bilidad generacional evidenciaron la fragilidad de los regimenes contemporaneos de
cuidado y su caracter jerarquico. La crisis sanitaria actué como un espejo de las desigual-
dades estructurales del edadismo, donde la vejez fue simultaneamente protegida y
deshumanizada, cuidada y confinada. La gestion de los cuerpos mayores se revel6 como
una gestion de la muerte diferida, un intento de mantener el orden social mediante la ad-
ministracion estadistica de la supervivencia**°.

Frente a este panorama, la antropologia critica ha propuesto desnaturalizar las catego-
rias del envejecimiento y repensar la vejez mas alla de la economia moral del rendimiento.
Gullette*” denuncia la «narrativa del declive» que atraviesa los imaginarios culturales
occidentales, y propone, en cambio, entender la vejez como una practica cultural de re-
significacion del tiempo. Desde una perspectiva biopolitica, esta resignificacion implica
resistir los imperativos de la normalizacion, rearticular las formas de dependencia y re-
pensar la vulnerabilidad no como déficit, sino como modo de interdependencia
constitutiva. La vida prolongada, en esta clave, deja de ser un mero objeto de gobierno
para devenir un campo de disputa ontologica, donde se negocian los significados del
cuerpo, la dignidad y la continuidad humana.
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Envejecimiento, desigualdad y cuidados

El envejecimiento, lejos de constituir una experiencia homogénea o universal, se re-
vela como un proceso profundamente estratificado por las desigualdades sociales, de
género, clase y etnicidad. La llamada «sociedad envejecida» del capitalismo avanzado se
encuentra atravesada por asimetrias que determinan de manera decisiva las condiciones
materiales y simbolicas de envejecer. La edad no puede entenderse al margen de la inter-
seccionalidad: ser viejo no significa lo mismo para un varén blanco de clase media en el
Norte global que para una mujer migrante o racializada dedicada a los cuidados en el Sur
o en las periferias urbanas de Occidente. El envejecimiento, por tanto, es una posicion
relacional dentro de un entramado global de poder, una expresion biografica de las estruc-
turas de desigualdad acumuladas a lo largo del curso vital*%.

Desde esta perspectiva, la division sexual y étnica del trabajo adquiere un papel central
en la configuracién contemporanea de los regimenes de cuidado. En el contexto de las
transformaciones neoliberales y la progresiva privatizacion de los servicios sociales, las
tareas de asistencia a personas mayores se han desplazado desde el ambito familiar hacia
el mercado, dando lugar a una «mercantilizacion del afecto»** que reconfigura tanto las
relaciones interpersonales como las economias domésticas. Las denominadas «cadenas
globales de cuidado»**° ponen de relieve la dimension transnacional de este proceso: mu-
jeres migrantes del Sur global sostienen, mediante su trabajo emocional y corporal, la
vejez de las clases medias y altas del Norte, al tiempo que externalizan el cuidado de sus
propios mayores y descendientes. La desigualdad intergeneracional y la desigualdad glo-
bal convergen asi en el cuerpo de las cuidadoras, que encarnan las tensiones entre afecto,
obligacion y precariedad.

El desplazamiento de los cuidados del parentesco al mercado también implica una
mutacion en las formas de gubernamentalidad. El Estado, cada vez més desresponsabili-
zado por las politicas de austeridad y el paradigma de la «autonomia individualy,
transfiere la carga moral y econdmica del envejecimiento hacia los sujetos y las fami-
lias**!. Este proceso produce una «responsabilizacién neoliberal»**> donde envejecer
bien se convierte en un deber moral, mientras que necesitar cuidados prolongados se tra-
duce en una forma de fracaso ético o dependencia indeseable. En esta logica, las politicas
publicas de envejecimiento activo y los discursos de «productividad senil»*** funcionan
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como tecnologias de gobierno que incentivan la auto-vigilancia, la gestion corporal y la
prolongacion del rendimiento, reconfigurando los limites entre la salud, la vejez y la en-
fermedad. El cuerpo envejecido deviene asi un espacio de moralizacion y control, una
frontera entre la vida socialmente aceptable y la vida residualmente tolerada.

No obstante, la economia moral del cuidado*** introduce una dimensi6n ética y rela-

cional que resiste a la completa mercantilizacion de la vejez. En las précticas cotidianas
de atencion —en la casa, en las residencias, en los barrios— se tejen redes de reciprocidad
y afecto que reconfiguran la nocion misma de vulnerabilidad. Envejecer, en esta clave, no
es un proceso de pérdida sino una experiencia de interdependencia constitutiva, en la que
el cuidado se presenta como una forma de reconocimiento mutuo y de resistencia ante la
logica neoliberal de la autosuficiencia. Como ha sefialado Joan Tronto**, cuidar no es
Unicamente un acto privado o moral, sino un hecho politico que revela las jerarquias del
poder y las prioridades colectivas de una sociedad. La forma en que una comunidad or-
ganiza los cuidados dice mas sobre su ética que sobre su demografia.

Asi, la antropologia del envejecimiento permite desnaturalizar las ideologias domi-
nantes de la autonomia, la productividad y el rendimiento, mostrando que la vejez, lejos
de ser un mero desenlace bioldgico, constituye un campo de disputas materiales y simbo-
licas donde se negocian los sentidos del tiempo, del valor y de la vida misma. En este
horizonte, el desafio no consiste en prolongar la existencia a cualquier costo, sino en re-
distribuir las condiciones de posibilidad para una vejez vivible, equitativa y digna.

Edadismo: discriminacion y desposesion simbolica

El edadismo —término acuiiado por Robert N. Butler en 1969— designa la forma de
discriminacion basada en la edad que, en las sociedades contemporaneas, configura un
régimen de exclusion difusa y normalizada. A diferencia de otros sistemas de desigualdad
mas explicitos, el edadismo opera a través de mecanismos simbolicos y discursivos que
naturalizan la inferiorizacion de las personas mayores, invisibilizando sus experiencias y
despojandolas progresivamente de agencia social, valor productivo y reconocimiento sub-
jetivo*®, En su raiz, el edadismo constituye una ideologia biopolitica del tiempo: una
forma de gobernar los cuerpos y las trayectorias vitales mediante la jerarquizacion del
ciclo de vida y la exaltacion de una juventud eternamente productiva, saludable y autosu-
ficiente.
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Desde una perspectiva genealogica, el edadismo emerge como correlato de la moder-
nidad capitalista y su obsesion por la eficiencia, la velocidad y la innovacion. La vejez,
concebida como un tiempo improductivo, se convierte en el «residuo»del progreso—una
forma de vida que, aunque aun viva, es considerada obsoleta, lenta o incapaz de adaptarse
a la dindmica del mercado*’. Tal como sefiala Margaret Gullette**3, la cultura contem-
poranea produce una «narrativa del declive» donde el envejecimiento es traducido en
pérdida: de belleza, de deseo, de utilidad, de ciudadania. Este discurso performativo ins-
tala una temporalidad moral en la que so6lo la juventud encarna plenitud y futuro, mientras
la vejez representa déficit y desposesion. La violencia del edadismo, por tanto, no se ma-
nifiesta unicamente en actos concretos de exclusion, sino en la configuracion ontoldgica
de lo que significa «valer» dentro de la sociedad neoliberal.

El lenguaje, los medios de comunicacion y las instituciones reproducen estos estereo-
tipos de manera persistente. Las representaciones mediaticas del envejecimiento oscilan
entre dos polos: la figura del «anciano sabio pero entrafiablemente intitil» y la del «viejo
decadente» que carga con el peso de la dependencia y el gasto publico**’. Esta semantica
del deterioro no solo refuerza la distancia simbdlica entre juventud y vejez, sino que legi-
tima politicas de exclusion sutiles: desde la discriminacion laboral por edad hasta la
infrarepresentacion de mayores en la esfera publica. En el ambito médico, el edadismo
adopta formas particularmente insidiosas. Numerosos estudios han documentado el sesgo
clinico que subestima los sintomas, la capacidad de recuperacion o las necesidades emo-
cionales de los pacientes mayores**. Esta «biopolitica del desinterés»**! refuerza la idea
de que la vida en la vejez es menos digna de ser cuidada, investigada o protegida, gene-
rando inequidades estructurales en la atencion y en la distribucion de recursos sanitarios.

A nivel institucional, el edadismo se traduce en politicas publicas que tienden a ges-
tionar la vejez como un problema mas que como una fase vital dotada de sentido. La
racionalidad gubernamental neoliberal redefine el envejecimiento a través de categorias
de riesgo, dependencia o costo, desplazando la atencion de los derechos sociales hacia la
administracion de la poblacion. El resultado es una forma de desposesion simbolica: el
sujeto mayor pierde no sélo poder adquisitivo, sino capacidad de interlocucion y legitimi-
dad discursiva. Como sefiala Julia Twigg*®?2, el cuerpo viejo se convierte en un «cuerpo
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abyecto» en el imaginario cultural: un recordatorio visible de la mortalidad que el capita-
lismo de la juventud eterna necesita reprimir, medicalizar o estetizar para sostener su
promesa de renovacion constante.

La violencia simbolica del edadismo, en consecuencia, no reside solo en la exclusion,
sino en la interiorizacion del desprecio. El mandato de la juventud eterna —alimentado
por la industria cosmética, el fitness y la cultura del bienestar— produce subjetividades
que aprenden a avergonzarse del tiempo, transformando el envejecimiento en un fracaso
personal y no en una condicion estructural. En este sentido, el edadismo actiia como un
dispositivo de gobierno de los afectos y de la temporalidad, imponiendo una moral del
cuerpo y del rendimiento que disuelve la posibilidad de habitar la vejez como experiencia
plena. Reconocer su dimension cultural y biopolitica implica, por tanto, desarticular los
discursos que reducen la vida envejecida a obsolescencia, reivindicando su potencia na-
rrativa, politica y existencial.

Pandemia, aislamiento y visibilidad del edadismo

La pandemia de COVID-19 constituy6 un acontecimiento limite que revelo, con cru-
deza, las jerarquias invisibles de valor que estructuran las sociedades contemporaneas. En
el modo en que los Estados, los medios y las instituciones respondieron a la crisis sanita-
ria, la vejez emergio simultaneamente como objeto de compasion y de desecho: una vida
que debia ser protegida, pero que podia ser sacrificada en nombre de la gestion de lo co-
mun. Este doble movimiento de cuidado y abandono permite leer la pandemia como un
episodio de necropolitica del cuidado**: un dispositivo que regula quién merece vivir y
quién puede morir bajo la retorica de la proteccion. Las personas mayores fueron defini-
das como «grupo de riesgo», pero en esa misma designacion se activd una economia
moral del sacrificio que naturalizo su vulnerabilidad como inevitable. La biopolitica de la
longevidad, orientada hasta entonces a la prolongacion de la vida, se tornd subitamente
en administracion de la muerte probable.

El confinamiento en residencias y centros geriatricos se convirtié en una de las expre-
siones mas dramaticas de esta gestion diferencial de la vida. En muchos paises, las
residencias se transformaron en espacios de encierro biopolitico donde la 16gica del aisla-
miento reemplazo toda nocién de cuidado relacional**. El anciano, despojado de su
entorno afectivo y reducido a cuerpo biologico susceptible de contagio, fue objeto de un
control sanitario que invisibilizé su dimension subjetiva y comunitaria. El Estado —a tra-
vés de protocolos, cifras y umbrales de riesgo— se erigié como garante de una seguridad
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abstracta que, paradojicamente, convirtio la supervivencia en experiencia de soledad. Este
proceso no fue tnicamente un error administrativo o logistico, sino la manifestacion de
una racionalidad gubernamental que asocia la vejez con pasividad, dependencia y dispen-
sabilidad**>.

En este contexto, el edadismo adquirié una visibilidad inédita. El discurso ptiblico —
incluso en sus vertientes bienintencionadas— reactivo imaginarios paternalistas en los
que las personas mayores eran representadas como victimas sin agencia, necesitadas de
tutela y confinamiento «por su propio bien»**®. El lenguaje mediatico de la proteccion, al
infantilizar a la vejez, reforzo la division moral entre los «productivos» y los «vulnera-
bles», legitimando politicas de exclusion sanitaria, de restriccion de movimientos y de
priorizacion asistencial que dejaron a millones de ancianos en los margenes del cuidado
efectivo. La narrativa heroica del personal sanitario y la retérica del sacrificio colectivo
ocultaron, en muchos casos, la desigual distribucion del riesgo y del abandono: las muer-
tes silenciosas en residencias, los cuerpos sin duelo, las vidas descartadas por razones de
edad o de costo médico.

Sin embargo, la pandemia también abrio grietas en ese orden simbolico, dando lugar
anuevas formas de solidaridad intergeneracional y a una revalorizacion ética del cuidado
como practica social y politica. Movimientos comunitarios, redes vecinales y organiza-
ciones feministas articularon formas de acompafiamiento que desbordaron la logica
estatal del confinamiento, recuperando la dimension relacional del cuidado como resis-
tencia a la indiferencia estructural*’. En este sentido, la crisis sanitaria reveld tanto la
fragilidad del paradigma neoliberal del envejecimiento activo —centrado en la autosufi-
ciencia y el rendimiento— como la potencia politica de la vulnerabilidad compartida.

El llamado «giro ético» en el debate sobre el envejecimiento tras la pandemia implica
una transformacion del marco de interpretacion: de la compasion paternalista a la justicia
intergeneracional **8, No se trata ya de «proteger» a los mayores como sujetos pasivos del
riesgo, sino de reconocer su papel en la construccion de comunidades sostenibles y en la
memoria social del cuidado. La vejez, Iejos de constituir un resto, puede entenderse como
un lugar epistémico desde el cual repensar la interdependencia, la temporalidad y la poli-
tica de la vida comiin. El desafio post-pandémico, por tanto, consiste en desactivar las
tecnologias de abandono que el COVID-19 puso en evidencia, transformando la

455 Ehni, Hans-Joerg. y Wahl, Hans-Werner. (2020). Seis propuestas contra el edadismo en la pan-
demia de COVID-19. Journal of Aging & Social Policy , 32 , 515-525.

436 Ayalon, Liat, Chasteen, Alison, Diehl, Manfred, Levy, Becca R., Neupert, Shevaun D., Rother-
mund, Klaus, Tesch-Rémer, Clemens, & Wahl, Hans W. (2020). Aging in times of the COVID-19
pandemic: Avoiding ageism and fostering intergenerational solidarity. Journals of Gerontology: Se-
ries B, 76(2), e49—52.

457 Tronto, Joan C. (2013), op cit.
Butler, Judith. (2020). The Force of Nonviolence: An Ethico-Political Bind. Verso.

48 Fine, Michael & Glendinning, Caroline (2005). Dependence, independence or inter-dependence?
Revisiting the concepts of ‘care’ and ‘dependency.” Ageing and Society, 25(4), 601-621.

Antropologia médica. Practicas, narrativas y resistencias / 207



vulnerabilidad en principio de justicia y no en criterio de exclusion. La visibilidad del
edadismo, en ultima instancia, obliga a interrogar los fundamentos morales de nuestras
democracias biopoliticas: qué vidas son contadas, qué cuerpos son llorados, y qué formas
de existencia se reconocen como dignas de ser cuidadas.

Tecnologias, longevidad y biotecnopolitica del envejecimiento

En el umbral del siglo XXI, la vejez se ha convertido en uno de los campos privile-
giados de intervencion biotecnologica. Lejos de ser entendida inicamente como una etapa
vital, la ancianidad ha pasado a configurarse como un problema técnico y una frontera de
mercado: un territorio donde la ciencia, el capital y la biopolitica convergen en torno a la
promesa de la prolongacion indefinida de la vida. La emergencia de industrias dedicadas
al anti-aging, la ingenieria genética, la medicina regenerativa y las terapias de rejuveneci-
miento articula una nueva economia politica del envejecimiento, en la que el ideal
moderno de «vivir mejon» se desplaza hacia la utopia poshumana de «vivir para siem-
pre»*>. En este contexto, la vejez deja de ser un destino inevitable para transformarse en
un fallo corregible del cuerpo, una disfuncion que la tecnociencia promete reparar.

Este desplazamiento marca el transito de una biopolitica de la vida a una biotecnopo-
litica de la longevidad. Michel Foucault*®® habia descrito co6mo el poder moderno se
organiza en torno al gobierno de la vida —su administracion, su optimizacion, su norma-
lizacion—; hoy, ese proyecto se radicaliza en la tentativa de su ilimitada prolongacion. La
muerte, antafio inscrita en el horizonte de la existencia, se redefine como un aconteci-
miento postergable, una anomalia susceptible de gestion molecular. Las plataformas
tecnoldgicas, los laboratorios farmacéuticos y las corporaciones de la «longevity eco-
nomy» (de Calico a Altos Labs) encarnan este nuevo régimen, en el que el cuerpo
envejecido se transforma en campo experimental de inversion y especulacion®®!.

Sin embargo, la promesa de inmortalidad que impulsa la biotecnociencia no es uni-
versal ni igualitaria. El acceso a las terapias de prolongacion vital —desde los tratamientos
de edicion genética hasta los implantes regenerativos o la medicina personalizada— esta
condicionado por las mismas estructuras de desigualdad que atraviesan el capitalismo
global. Mientras las élites econdmicas invierten en la extension de su longevidad, amplios
sectores de la poblacion continian expuestos a la precariedad, la enfermedad y la muerte
prematura. El suefio tecnocientifico de una humanidad extendida se sostiene, paradéjica-
mente, sobre la exclusion de la mayoria. Asi, el cuerpo que envejece se convierte en
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marcador biopolitico de clase: la longevidad como privilegio, la mortalidad como con-
dena.

La retorica del «envejecimiento exitoso» se reactualiza aqui como dispositivo de gu-
bernamentalidad neoliberal*®?: cada individuo es llamado a gestionar su propio
envejecimiento como una empresa biologica, a invertir en su cuerpo, a optimizar su me-
tabolismo, a disciplinar sus habitos para aplazar el desgaste. En este régimen, la vejez no
se combate colectivamente —a través de politicas publicas o redes de cuidado—, sino
mediante una economia moral del rendimiento que desplaza la responsabilidad del dete-
rioro hacia el propio sujeto. Quien envejece «mal» no seria victima de condiciones
sociales, sino de su incapacidad para autogestionar su biologia.

La biotecnopolitica del envejecimiento produce asi una subjetividad paradéjica: el su-
jeto anciano del siglo XXI se encuentra simultaneamente medicalizado e individualizado,
objeto de vigilancia molecular y responsable de su propia decadencia. En el horizonte
transhumanista, incluso la frontera entre lo humano y lo tecnolégico se difumina: protesis
cognitivas, inteligencia artificial aplicada al diagnostico, y algoritmos de prediccion de
longevidad configuran una ontologia hibrida donde la vida se vuelve dato, y la muerte, un
error de programacion®®®. Frente a esta deriva, la antropologia de la vejez tiene la tarea
critica de desnaturalizar la retorica de la eterna juventud, interrogando los regimenes de
poder y desigualdad que sostienen la ilusion tecnocientifica de la inmortalidad.

El envejecimiento, en definitiva, ya no puede pensarse como un mero proceso biolo-
gico o psicoldgico, sino como un campo biopolitico global donde se negocian el sentido
de la vida, el valor del cuerpo y los limites de la condicién humana. Frente al proyecto de
una vida sin fin —una vida sin vulnerabilidad, sin dependencia y sin historia—, la antro-
pologia propone recuperar la finitud como lugar de sentido y de vinculo. En un mundo
donde la longevidad se ha vuelto mercancia, defender el derecho a envejecer dignamente
constituye una forma de resistencia ética y politica ante la colonizacion tecnocientifica de
la existencia.
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Subjetividades y agencia

La vejez no puede reducirse a un estado de dependencia o vulnerabilidad; constituye,
asimismo, un campo de construccion de subjetividades, de produccion de sentido y de
negociacion con los limites biologicos y sociales. Las personas mayores despliegan estra-
tegias narrativas para reconstruir su identidad, otorgando coherencia a sus trayectorias
vitales a través de la memoria, la rememoracion de logros y la resignificacion de pérdi-
das***. La narratividad en la vejez funciona no solo como mecanismo psicologico de
continuidad, sino como instrumento politico y cultural, que permite a los ancianos situarse
como actores capaces de intervenir en la construccion de su propia vida y de su entorno.

La vejez se configura también como un espacio de resistencia simbolica frente a las
presiones sociales que estigmatizan la edad avanzada. La autonomia, el deseo, la creati-
vidad y la capacidad de decidir sobre los propios cuerpos y proyectos vitales constituyen
formas de agencia que subvierten los discursos hegemonicos sobre la inutilidad o la de-
cadencia de los mayores*®>. La préctica de contar historias, la participacion en redes
comunitarias, el compromiso politico o cultural, asi como la produccion artistica y litera-
ria en la tercera edad, son manifestaciones de poder simbolico que reconfiguran la
visibilidad de la ancianidad y la posicion social de quienes la habitan.

En el terreno de las politicas de la dignidad, se observan procesos de inclusion activa
que buscan reconocer a los mayores como ciudadanos de pleno derecho, capaces de con-
tribuir al bienestar colectivo y de exigir acceso equitativo a la salud, al cuidado y a los
recursos sociales*®®, La nocion de «ciudadania senil» se articula alrededor de la reivindi-
cacion de derechos especificos para la vejez, la promocion de espacios de participacion y
la garantia de autonomia en la vida cotidiana, asi como la creacion de politicas que con-
sideren la diversidad de capacidades, intereses y experiencias entre los ancianos.

Desde esta perspectiva, la vejez deja de ser entendida tinicamente como etapa final de
la vida y se constituye como plataforma de accion, reflexion y creatividad, donde la ex-
periencia, la memoria y la historia personal se convierten en herramientas de agencia
social y cultural. El envejecimiento se transforma en un proceso dialéctico: por un lado,
condicionado por desigualdades, estigmas y estructuras de poder; por otro, potencial-
mente emancipador, al ofrecer recursos para la construccion de identidad, la resistencia
simbolica y la redefinicion de las relaciones intergeneracionales. La antropologia, al cen-
trar su atencion en estas subjetividades, contribuye a descolonizar los imaginarios sobre
la ancianidad, mostrando que la vejez es un terreno fértil para la accion ética, politica y
creativa.
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Sintesis: vivir, envejecer, resistir

La vejez emerge como un territorio ambivalente, simultineamente condicionado por
estructuras de poder que buscan regular, controlar y estandarizar los procesos de enveje-
cimiento, y como un espacio de emancipacion, donde las personas mayores pueden
ejercer agencia, creatividad y resistencia simbdlica. Las politicas de cuidado, los sistemas
de bienestar, los discursos biomédicos y la presion cultural por la juventud eterna confi-
guran un entramado biopolitico que gestiona la vida prolongada, define la utilidad social
del anciano y regula la distribucion de recursos*®’. No obstante, esta misma etapa de la
vida constituye un ambito para la produccion de subjetividades criticas, donde la memo-
ria, la narratividad, la participacion comunitaria y la creatividad ofrecen herramientas de
resistencia frente a la marginalizacion y el edadismo estructural®®,

Desde la perspectiva antropologica, el envejecimiento puede ser comprendido como
un proceso dialéctico: por un lado, sujeto a mecanismos de disciplina y vigilancia, y por
otro, habilitado por la experiencia, la agencia y la transmision cultural intergeneracional.
Lavejez es, entonces, un prisma que permite analizar como las relaciones de poder operan
sobre los cuerpos, los afectos y los roles sociales, pero también como los individuos ma-
yores negocian, reinterpretan y resignifican su existencia en contextos de desigualdad,
vulnerabilidad y precariedad. Esta comprension sitia a la antropologia de la vejez en el
cruce entre la biopolitica de la dependencia, la ecologia del cuidado y las tensiones del
posthumanismo, donde la prolongacion de la vida, las nuevas tecnologias biomédicas y
los debates sobre autonomia y justicia intergeneracional se articulan con las experiencias
culturales, sociales y afectivas de los mayores.

Una antropologia politica del envejecimiento requiere examinar no solo la distribu-
cion desigual del poder, la salud y los recursos materiales, sino también las narrativas,
précticas y resistencias que configuran la identidad senil y las formas de ciudadania ma-
yor. Asi, envejecer no se limita a un declive fisioldgico o a un aislamiento social, sino que
constituye un proceso activo de negociacion entre dependencia y agencia, vulnerabilidad
y creatividad, invisibilidad y visibilidad publica, ofreciendo nuevas perspectivas para pen-
sar la justicia social, la ética intergeneracional y la construccion de sociedades mas
inclusivas y resilientes frente al tiempo y la mortalidad humana.
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lo largo de este libro, hemos transitado por los multiples planos de la antropo-

logia médica, mostrando como la salud, la enfermedad y el envejecimiento se

configuran simultineamente como fendmenos bioldgicos, culturales, sociales
y politicos. La integracion de los enfoques illness y sickness ha permitido articular la ex-
periencia subjetiva del sufrimiento con las estructuras institucionales y los discursos
normativos que la configuran, mostrando que los procesos médicos y sanitarios no son
meramente técnicos, sino profundamente simbolicos y relacionales. Esta sintesis entre lo
interpretativo y lo estructural, inspirada en la imaginacion sociologica de Wright*®, re-
vela la necesidad de una mirada hibrida que contemple la agencia de los sujetos sin perder
de vista las jerarquias de poder, la biopolitica y la desigualdad global que atraviesan los
cuerpos y las mentes.

Los capitulos dedicados a la infancia, la ancianidad, el género y la globalizacion de la
salud nos muestran como la biomedicina occidental, con su pretension de universalidad,
interacciona con tradiciones locales, resistencias culturales y cosmovisiones alternativas.
La etnopediatria, la medicalizacion de la conducta y la psicologizacion de la vida coti-
diana evidencian como los discursos expertos configuran subjetividades desde edades
tempranas, mientras que los estudios sobre vejez y edadismo revelan que los cuerpos ma-
yores son simultdneamente objeto de control, estigmatizacion y cuidado estratégico. La
experiencia de los sujetos, sus narrativas de vida, sus resistencias simbolicas y sus formas
de agencia, constituyen datos imprescindibles para comprender la salud en su totalidad, y
exigen que la antropologia médica se sitiie mas alla del empirismo técnico, como disci-
plina critica capaz de cuestionar los supuestos de la biomedicina y sus implicaciones
sociopoliticas.

El analisis comparativo y etnografico demuestra que la percepcion de la enfermedad
y el envejecimiento varia notablemente segun contexto cultural, estructura social y cos-
movision. Las sociedades tradicionales, con cosmovisiones positivas de la ancianidad,
otorgan autoridad y reconocimiento a los mayores, mientras que muchas sociedades in-
dustrializadas reproducen estereotipos negativos, marginando a los cuerpos mayores y
relegandolos a la dependencia institucional. En la infancia, la psiquiatrizacion de conduc-
tas y la expansion de psicofarmacos reflejan un proceso equivalente: la intervencion
médica configura, regula y categoriza comportamientos previamente comprendidos
como variabilidad natural o diversificacion de la experiencia humana. En ambos casos, la
antropologia médica permite revelar los mecanismos de poder, control y exclusion que
operan detras de practicas aparentemente neutras, mostrando que la biopolitica atraviesa
todas las etapas de la vida.
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La integracion de perspectivas interseccionales, que combinan género, clase, etnici-
dad y edad, permite comprender como la salud y la enfermedad se construyen en la
interseccion de multiples dimensiones sociales. El enfoque feminista evidencia como el
cuerpo femenino ha sido historicamente medicalizado y disciplinado, mientras que los
estudios sobre globalizacion de la salud revelan como las politicas sanitarias internacio-
nales reproducen inequidades territoriales y econdmicas. La antropologia de la vejez, por
su parte, muestra como los discursos sobre envejecimiento activo, productividad senil y
longevidad reflejan la l6gica neoliberal que transforma la vida prolongada en un impera-
tivo econdmico y moral. La pandemia de COVID-19 hizo evidente la dimension
necropolitica del cuidado: cuerpos mayores y vulnerables fueron considerados prescindi-
bles, mientras que las instituciones médicas y politicas reproducian formas de exclusion
estructural, revelando la persistencia de un edadismo sistematico.

El posthumanismo y las nuevas tecnologias biomédicas introducen desafios inéditos
para la disciplina. Terapias génicas, intervenciones para la prolongacion de la vida, dispo-
sitivos predictivos y mejoramiento corporal generan preguntas éticas, sociopoliticas y
culturales inéditas. La antropologia médica, al combinar analisis etnografico con reflexion
critica sobre estas tecnologias, puede evidenciar desigualdades en el acceso, implicacio-
nes éticas de la prolongacion de la vida y tensiones entre autonomia individual y
regulacion institucional. En este contexto, los cuerpos y las mentes se constituyen como
campos de disputa, donde la experiencia vivida se enfrenta con discursos normativos, le-
yes y politicas biomédicas, y donde la agencia humana se manifiesta como resistencia,
creatividad y negociacion.

Asimismo, la fusion de illness y sickness revela la complejidad de la experiencia de
la salud: el dolor, la incertidumbre, la ansiedad y la vulnerabilidad no son tinicamente
bioldgicos, sino profundamente relacionales y contextuales. Las estructuras sociales, las
normas culturales y las practicas institucionales modelan como se percibe, se trata y se
gestiona la enfermedad. Asi, el estudio antropoléogico no solo documenta inequidades o
practicas culturales, sino que permite visibilizar las formas en que los sujetos negocian,
resisten y resignifican su experiencia, contribuyendo a la construccion de politicas mas
sensibles y humanas.

Los capitulos dedicados a la psicologizacion de la vida y la medicalizacion de la con-
ducta muestran que incluso los procesos cotidianos de socializacion y educacion estan
atravesados por discursos expertos. La proliferacion de diagnosticos y la expansion de
psicofarmacos configuran identidades, definen normas de normalidad y establecen jerar-
quias de valor social. La antropologia médica, al incorporar analisis estructurales y
fenomenologicos, revela como estas intervenciones afectan no solo al sujeto individual,
sino también al entramado familiar, escolar y comunitario, y como reproducen desigual-
dades de clase, género y territorio.

De manera similar, la antropologia de la reproduccion, la sexualidad y el parto de-
muestra que la biomedicina no es neutral ni universal. Movimientos por la humanizacion
del parto, la defensa de derechos reproductivos y la critica a la medicalizacion del cuerpo
femenino evidencian como la agencia de los sujetos puede subvertir estructuras de domi-
nacion biomédica. La tension entre control institucional y autonomia individual
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constituye un hilo conductor que recorre el libro, desde la infancia hasta la ancianidad,
mostrando que la salud y la enfermedad no pueden separarse de las relaciones de poder
que atraviesan la vida social.

La globalizacion sanitaria, la expansion de las biotecnologias y la circulacion de sa-
beres médicos en contextos transnacionales plantean interrogantes sobre justicia, equidad
y derechos humanos. La antropologia médica, al combinar etnografia con analisis critico
de politicas, puede desentrafiar como los discursos biomédicos reproducen inequidades,
mientras identifica espacios de innovacion, solidaridad y transformacion social. La mi-
rada comparativa permite evidenciar que los conceptos de enfermedad, dependencia y
vulnerabilidad son culturalmente ubicados, historicamente construidos y politicamente
regulados.

La vejez, la infancia, el género, la psicologia y la globalizacion de la salud evidencian
que la vida humana esta constantemente mediada por practicas de regulacion, control y
cuidado. La antropologia médica, mediante la integracion de enfoques interpretativos y
estructurales, permite comprender la complejidad de estas mediaciones y reconocer que
los sujetos no son meros receptores pasivos de intervenciones, sino agentes capaces de
resistencia, creatividad y resignificacion de sus experiencias.

El futuro de la disciplina requiere una ética comprometida, que reconozca la dignidad
de los sujetos y la complejidad de sus experiencias. La integracion de perspectivas inter-
seccionales, etnograficas y estructurales, unida a la imaginacion sociologica, constituye la
brijula epistemoldgica para abordar fenomenos emergentes y complejos: desde la pro-
longacion de la vida hasta la medicalizacion de la conducta, desde la globalizacion
sanitaria hasta la posthumanizacion del cuerpo. Esta sintesis permitira comprender la sa-
lud y la enfermedad en todas sus dimensiones y contribuir a la construccion de sociedades
mas justas, inclusivas y conscientes de la complejidad de la vida humana.

La antropologia médica del siglo XXI se perfila como una disciplina dinamica, critica
y transformadora, capaz de cuestionar los supuestos biomédicos, visibilizar practicas mar-
ginalizadas y proyectar escenarios futuros donde la vida, la salud y el cuidado se entiendan
como derechos fundamentales, inseparables de la cultura, la politica y la tecnologia. La
sintesis que proponemos —entre interpretacion y estructura, agencia y biopolitica, subje-
tividad y globalizacion— abre nuevas perspectivas para un campo que, lejos de agotarse,
seguira ampliando su horizonte de comprension sobre lo que significa vivir, enfermar,
envejecer y resistir en el mundo contemporaneo.

En tltima instancia, nuestra vision propone que la antropologia médica se constituya
no solo como una herramienta analitica, sino como un espacio de intervencion ética y
politica. Su proposito es desentrafiar los vinculos entre vida, poder, saber y cuidado, reve-
lando como los sujetos negocian, resisten y transforman las condiciones de su existencia.
Solo asi podremos pensar la salud y la enfermedad como procesos en constante interac-
cion, donde lo bioldgico, lo cultural, lo social y lo tecnologico se entrelazan en un tejido
complejo que exige atencion critica, creatividad metodologica y compromiso ético.

La sintesis de perspectivas interpretativas, estructurales, fenomenoldgicas y compara-
tivas que aqui proponemos constituye una hoja de ruta para el futuro de la disciplina. Al
integrar estudios de género, infancia, vejez, globalizacion, posthumanismo y biopolitica,
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podemos comprender que la salud no es un fendmeno estatico ni universal, sino un pro-
ceso situado, plural y dindmico. Esta comprension exige no solo rigor metodologico, sino
imaginacion analitica y valentia intelectual, con el fin de contribuir a sociedades mas equi-
tativas, resilientes y conscientes de la riqueza y complejidad de la vida humana.

Con esta vision, cerramos el recorrido de nuestro libro invitando a pensar la antropo-
logia médica como una disciplina comprometida, critica y transformadora, capaz de
enfrentar los desafios contemporaneos y futuros, en constante didlogo con la experiencia
vivida de los sujetos, las estructuras sociales, la politica global y los avances tecnologicos.
Este enfoque no solo amplia nuestro conocimiento de la salud y la enfermedad, sino que
también nos proporciona herramientas conceptuales y metodologicas para intervenir éti-
camente en la construccion de sociedades mas justas y humanas, donde vivir, enfermar,
envejecer y resistir se reconozcan como dimensiones fundamentales de la existencia.

Baldomero de Maya Sanchez
Universidad de Valladolid
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