www.flacsoandes.edu.ec

FACULTAD LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES
SERIE LIBROS FLACSO-CHILE

UNIVERSIDAD FLA
DE CHILE C,..‘f[so

EL QUEHACER DE LA SALUD PUBLICA
Divergencias e inequidades en salud

Mario Ociel Moya
(Editor)

Santiago de Chile, mayo de 2022



Se sugiere citar esta publicacién como:

Moya, M.O. (Ed.) (2022). El quehacer de la salud publica. Divergencias e inequidades
en salud. Santiago de Chile: FLACSO-Chile, Universidad de Chile.

Ediciones FLACSO-Chile

Av. Dag Hammarskjold 3269, Vitacura - Santiago de Chile
www.flacsochile.org

Impreso en Santiago de Chile

Mayo de 2022.

ISBN Libro impreso: 978-956-205-276-4

Descriptores:

1. Salud publica
Antropologia de la salud
Sistema de salud
Nutricién
Género en salud
Cuidado informal

ous W

Produccién Editorial: Marcela Zamorano, FLACSO-Chile.
Diagramacion interior: Marcela Contreras, FLACSO-Chile.
Disefio de portada: Marcela Zamorano, FLACSO-Chile.
Impresion: Grafica LOM, Concha y Toro 25, Santiago, Chile.

Las opiniones versadas que se presentan en este trabajo son de responsabilidad
exclusiva de sus autoras y autores, y no reflejan necesariamente la vision o puntos de
vista de la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (FLACSO-Chile).

En el presente libro se intenta usar un lenguaje no discriminador ni sexista a pesar
de que en nuestra lengua, hasta el momento, no hay soluciones generales que sean
consensuadasy sistemadticas ni que necesariamente facilitan una lectura convencional;
se usa el masculino genérico en algunas ocasiones y se especifican las diferencias
entre hombres y mujeres cuando corresponde.



INDICE

AGRADECIMIENTOS

PROLOGO
Maria José Gonzdlez Rodriguez e Ismael Bravo Rodriguez

INTRODUCCION
La salud publica como problema
Mario Ociel Moya

PARTE 1.
EL QUEHACER DE LA SALUD PUBLICA

CAPITULO 1.
Politicas de salud y nutricién en Chile: una perspectiva histérica
Fernando Vio y Cecilia Albala

CAPITULO 2.
Politicas publicas en salud: mas que decisiones técnicas.
El caso de la Pildora del Dia Después

Soledad Barria Iroumé y Nydia Contardo Guerra

CAPITULO 3.
Sumergirse en el antropoceno: mas alla de publica,
poblacional o colectiva

Yuri Carvajal B. y Manuel Hurtado

13

15

29

35

37

51

69



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

PARTE 2. 81
LA CONSTRUCCION POLITICA DEL OBJETO EN SALUD PUBLICA

CAPITULO 4. 83
Entre las politicas de lo viviente y las politicas de la vida.
Hacia una antropologia de la salud

Didier Fassin

CAPITULO 5. 113
La (des)gubernamentalizacion del malestar: racionalidades,
l6gicas y disputas en la produccion de la verdad médica

Hugo Sir Retamales y Nicolds Fuster Sanchez

CAPITULO 6. 135
El objeto/sujeto de las politicas sobre “discapacidad”:
los cuerpos in-disciplinables

Miguel A. V. Ferreira

PARTE 3. 167
GENERO, FEMINISMO(S) Y SALUD

CAPITULO 7. 169
De la ciencia androcéntrica hacia la construccién de un modelo
sanitario con enfoque de género

Alexandra Obach y Alejandra Carrefio

CAPITULO 8. 189
Feminismo(s) y epistemologias feministas: desafios para la
salud publica

Rodolfo Morrison Jara

CAPITULO 9. 219
Sobrecarga y desigualdades de género en el cuidado informal
de largo plazo: un fenédmeno invisibilizado

Milda Galkuté y Claudia Miranda Castillo



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

PARTE 4.
PROBLEMAS DE SALUD PUBLICA

CAPITULO 10.
Sobre la importancia de nombrar: el concepto de violencia
obstétrica y sus implicancias

Michelle Sadler

CAPITULO 11.
La migracién y la respuesta del sistema de salud en Chile:
aprendizajes y desafios

Baltica Cabieses

AUTORAS Y AUTORES

235

237

255

285



SIGLAS Y ACRONIMOS

ACNUR Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados.

ADN Acido desoxirribonucleico.

AMIPAR Asociacion de Matronas Independientes de
Parto Respetado.

AMUCH Asociacion de Municipalidades de Chile.

APROFA Asociacion Chilena de Proteccion a la Familia.

APS Atencion Primaria en Salud.

ASOMAT Asociacion Nacional de Matronas y Matrones,
Chile.

AUGE Acceso Universal de Garantias Explicitas, Chile.

BCN Biblioteca del Congreso Nacional.

CASEN Encuesta Poblacional de Caracterizacién
Socioecondmica Nacional, Chile.

CDT Centros de Diagndstico Terapéutico.

CELADE Centro Latinoamericano y Caribeno de
Demografia.

CENABAST Central Nacional de Abastecimiento.

CENEM Centro Nacional de Estudios Migratorios de la
Universidad de Talca.

CEP Centro de Estudios Publicos.

CEPAL Comisidn Econdmica para América Latina y el
Caribe.

CIE 10 Clasificacién Internacional de Enfermedades,
102 ediciodn.

CLADEM Comité de Latinoamérica y el Caribe para la

Defensa de los Derechos de la Mujer.



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

COLMED
CONIN
CNAF
CRLP

CRS
DEM

DFL

DIU

DL

DSS

DTO

EGO Chile

ECTG
ENS
ENUT
EPOC
ESP

EVN
EVS
FF.AA.
FLACSO
FONASA
GES
JUNAEB
JUNIJI
INDH
INE
INTA

INTEGRA
IPS
ISAPRES
ISFEM

Colegio Médico, Chile.
Corporacion para la Nutricion Infantil.
Cénula nasal de alto flujo.

Centro Legal para Derechos Reproductivos y
Politicas Publicas.

Centros de Referencia Secundaria.

Departamento de Extranjeria y Migracion del
Ministerio del Interior y Seguridad Publica.

Decreto con fuerza de ley.
Dispositivos intrauterinos.

Decreto ley.

Determinantes sociales de la salud.
Decreto.

Programa Estrategia Global contra la Obesidad,
Chile.

Estudios de Ciencia, Tecnologia y Género.
Encuesta Nacional de Salud.

Encuesta Nacional sobre Uso del Tiempo.
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.
Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile.
Esperanza de Vida al Nacer.

Esperanza de Vida Saludable.

Fuerzas armadas, Chile.

Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales.
Fondo Nacional de Salud.

Garantias Explicitas en Salud.

Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas.
Junta Nacional de Jardines Infantiles.

Instituto Nacional de Derechos Humanos.
Instituto Nacional de Estadisticas, Chile.

Instituto de Nutricién y Tecnologia de los
Alimentos.

Red de Salas Cuna y Jardines Infantiles.
Instituto de Prevision Social.
Instituciones de Salud Previsional.

ONG para la Investigacién, Formacidn y Estudio
sobre la Mujer.

10



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

ISL Instituto de Seguridad Laboral.

ISP Instituto de Salud Publica.

ITS Infeccidn de Transmisidn Sexual.

LEDIS Ley General de derechos de las personas con

discapacidad y de su inclusidn social.

LEPA Ley de promocion de la autonomia personal
y atencidn a las personas en situacién de
dependencia.

LGBTQI+ Lesbiana, Gay, Transexual, Bisexual, Queer,
Intersexual, + mas todas las identidades sexo-
genéricas no binarias.

LIONDAU Ley de igualdad de oportunidades, no
discriminacién y accesibilidad universal de las
personas con discapacidad.

LISMI Ley de integracién social de los minusvalidos.

MCA Medicinas complementarias y alternativas.

MIDEPLAN Ministerio de Planificacion, Chile.

MINEDUC Ministerio de Educacién, Chile.

MINJUSTICIA Ministerio de Justicia, Chile.

MININT/MININTERIOR Ministerio del Interior, Chile.

MINREL Ministerio de Relaciones Exteriores, Chile.

MINSAL Ministerio de Salud, Chile.

MUMS Movimiento por la Diversidad Sexual.

NNA Nifios, nifias y adolescentes.

NutriRSE Programa Nutricién de Responsabilidad Social
Empresarial.

OIDSMET Observatorio sobre Discapacidad y Mercado de
Trabajo.

OIM Organizacion Internacional para las Migraciones.

OMS Organizacidon Mundial de la Salud.

ONU Organizacion de las Naciones Unidas.

ONRED Objetivismo, el Naturalismo, el Realismo y el
Empirismo Deductivo.

OSP Oficina Sanitaria Panamericana.

ovo Observatorio de Violencia Obstétrica, Chile.

PAE Pildora Anticonceptiva de Emergencia.

PAE Programa de Alimentacion Escolar de JUNAEB.

PEM Programas de Empleo Minimo.

11



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

PES
PCD
PCR
PNAC

POJH
PRODEMU

RCA
RECHISAM

RELACAHUPAN

RMC

SE
SENAMA
SERNAMEG

SIDA
SIMCE

SOCHIPAR
SNS

SNSS

SSR

TC

TDAH

UCIM
ubP
UNICEF
VIH
VMI

Planificacidn Estratégica Situacional.
Personas con discapacidad.
Prueba de Reaccién en Cadena de la Polimerasa.

Programa Nacional de Alimentacion
Complementaria.

Programa Ocupacional de Jefes de Hogar.

Fundacion para la Promocidn y Desarrollo de la
Mujer.

Revista Colombiana de Antropologia.
Red Chilena de Investigacién en Salud y
Migraciones.

Red Latinoamericana y del Caribe para la
Humanizacién del Parto y Nacimiento.

Registro Mensual Consolidado.
Semana epidemiolégica.
Servicio Nacional del Adulto Mayor.

Servicio Nacional de la Mujer y Equidad de
Género.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Sistema de Medicion de la Calidad de la
Educacion.

Sociedad Chilena de Parto y Nacimiento.
Servicio Nacional de Salud.

Sistema Nacional de Servicios de Salud.
Salud sexual y reproductiva.

Tribunal Constitucional.

Trastorno por Déficit de Atencién e
Hiperactividad.

Unidades de Cuidados Intermedios.
Universidad Diego Portales.

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia.
Virus de la inmunodeficiencia humana.
Ventilacion mecdnica invasiva.

12



CAPITULO 4.
ENTRE LAS POLITICAS DE LO VIVIENTE Y LAS POLITICAS DE LA
VIDA. HACIA UNA ANTROPOLOGIA DE LA SALUD

Didlier Fassin

Pese a que sus legatarios intelectuales han considerado este concepto
como uno de los mas fecundos de su filosofia, Michel Foucault desarrollé
poco su teoria del biopoder. En unas pocas paginas, al final de La voluntad
de saber (1976: 177-191), enuncié su famosa proposicién: “Lo que
podriamos llamar el ‘umbral de modernidad bioldgica’ de una sociedad
ocurre cuando la especie se vuelve un desafio de sus propias estrategias
politicas. El hombre ha sido durante milenios lo que era segun Aristoteles:
un animal vivo y ademas capaz de una existencia politica; pero el hombre
moderno es un animal en la politica y para él su vida como ser vivo esta en
duda”. Es asi como se constituye el poder sobre la vida, que sabemos se
ejerce segun dos modalidades: por un lado, una “anatémico-politica del
cuerpo humano”, mediante la cual las “disciplinas” someten al individuo
a procedimientos que lo vuelven apto para el buen funcionamiento
de la sociedad y, especialmente, de la economia; por otro, segin una
“biopolitica de la poblacion” en tanto las “regulaciones”, las medidas
e intervenciones controlan la especie y en particular los fendmenos
relacionados con el nacimiento, la enfermedad y la muerte. Las dos
modalidades estan ligadas estrechamente: “El establecimiento durante
la edad cldsica de esta tecnologia de doble faz —anatémica y bioldgica,
individualizante y especificante, dirigida hacia las puestas en escena del
cuerpo y observadora de los procesos de la vida— caracteriza un poder
cuya funcidon mas alta no puede seguir siendo matar sino conceder la vida
en unay otra parte”. Esta teoria, que habia comenzado a elaborar durante
su curso en el Colegio de Francia y sobre la que volveria marginalmente
en articulos ulteriores, quedd relativamente inacabada, puesto que ocho
afios mas tarde, en los otros dos voliumenes de la Historia de la sexualidad,
tomé otra alternativa, rica también: la exploraciéon de los procesos de
subjetivacién por medio de los “empleos del placer” (1984) y el “cuidado
de si” (1984). Por mas fugitivo que sea en la obra del filésofo —aunque
algunos de los ultimos textos publicados lo retoman de manera lateral
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mediante “la tecnologia politica de los individuos” (1994: 813-828)—, este
instante, en el que se esboza una teoria del gobierno de la vida, es con
seguridad una etapa esencial.

En el ensayo titulado “Artificiality and enlightment: From sociobiology to
biosociality” (1996: 91-111), Paul Rabinow no se equivoca. Retomando
la dicotomia del biopoder, propone ver en la revolucién de la biologia
y de las biotecnologias que representa la iniciativa para el genoma
humano un sobrepaso y una reformulacién de la anatémico-politica y
de la biopolitica: “Yo creo, escribe, que los dos polos del cuerpo y de la
poblacién se encuentran rearticulados en lo que podriamos llamar una
racionalidad posdisciplinaria”. Las perspectivas de las pruebas genéticas
gue permiten la racionalizacién de la responsabilidad individual y
poblacional de las enfermedades parecen anunciar para él la constitucién
de grupos organizados con base en “nuevas identidades y practicas”,
realizando lo que denomina la “biosocialidad”. Por ejemplo, escribe, “no
es dificil imaginar grupos formados en torno al cromosoma 17, locus 16
256, sitio 654 376 alelo variante con sustitucion de una guanina: grupos
asi tendran médicos especialistas, laboratorios, textos, tradiciones y una
pesada panoplia de guardias pastorales ayudandoles a vivir, compartir,
transformar y comprender su suerte”. Asi comenzard una era de “la
artificialidad” que marcard la tercera gran crisis de la historia de la
humanidad, segln Francois Dagognet (1988): después de la revolucion
galileica que transformd nuestra relacion con el universo, y de la
revolucién francesa que instituyd la idea de la produccién de la sociedad
por el hombre, esta ultima ruptura de la historia de nuestra mirada giraria
en torno a la vida misma.

Tal lectura posdisciplinaria del biopoder, por mas seductora que sea,
enfrentaria el riesgo de ceder ella misma ante las seducciones de las sirenas
cientificas que anuncian, con los descubrimientos y las potencialidades
de la genética molecular, el advenimiento de una nueva humanidad,
si no fuera completada por otra lectura, atenta a los fendmenos mas
difusos pero no menos significativos de las formas actuales del gobierno
de la vida y de las realidades menos espectaculares pero igualmente
fecundas sobre el cuerpo. Al lado de las transformaciones por la ciencia
de las representaciones y de las practicas de si, es importante tener en
cuenta las multiples manifestaciones de las relaciones de poder en lo
mas profundo del ser humano, en las diferencias de la esperanza de vida
entre categorias sociales o entre paises, e igualmente en los multiples
dispositivos de proteccién y de asistencia social desplegados nacional e
internacionalmente. Cuando obra en el cuerpo la gobierno-mentalidad
(gouvernementalité), definida por Michel Foucault (1994) como “el
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encuentro entre las técnicas de dominacion ejercidas sobre los otros y las
técnicas de cada uno”, ésta se expresa tanto en las tecnologias médicas
como en las politicas. De tanto enfocarse en los progresos de la biologia,
sea para regocijarse de las perspectivas que ofrece o, inversamente,
para denunciar sus peligros, uno podria olvidar las realidades triviales!
del biopoder que revelan las politicas sanitarias y sociales, asi como
la incorporacidon del orden politico. Veriamos entonces reproducirse
en el trabajo de andlisis realizado por las ciencias sociales lo que en la
produccion de las reglas de accién de las sociedades ya condujo a reducir
los retos morales de la intervencién sobre el cuerpo alas Unicas cuestiones,
perfectamente fundamentadas después de todo, de la bioética, mientras
qgue los innumerables y delicados problemas planteados por la salud
publica quedarian esencialmente en la sombra.

Propongo agrupar esas realidades triviales dentro del vocablo salud.
Asi puede definirse la salud como la relacién del ser fisico y psiquico,
por un lado, y del mundo social y politico, por otro. Esto significa que
es a la vez otra cosa y mucho mas que el anverso de la enfermedad al
gue se la aproxima a menudo, o que la idea de bienestar global que
las instituciones sanitarias se aseguran de promocionar. Esta relacion
no es una particularidad de lo viviente, preexistente en la normalidad
de un orden fisioldgico, bioldgico o sensible y conducente a hablar de
buena o mala salud. Al contrario, histéricamente construida, es objeto
de competencias y luchas entre agentes que se esfuerzan por imponer
visiones diferentes sobre lo que concierne a la salud, es decir, lo que hace
falta social y politicamente tratar como un problema de salud. Asu vez, esta
relacion determina también las practicas ordinarias y especializadas, las
formas institucionales e ideoldgicas del tratamiento de los desdrdenes del
cuerpo y de la mente. Lo que se denomina comportamientos en materia
de prevencion y de enfermedad, politicas de salud y sistemas de cuidados,
realidades que varian en el tiempo y segun los contextos nacionales o
locales, representa la traduccion de esta relacién. Es entonces esto lo
que requiere ser aprehendido, no de manera abstracta, sino mediante
los objetos concretos en los cuales se realiza: un programa de reduccion
de riesgos para usuarios de drogas por via intravenosa en los suburbios
franceses o de disminucion de la mortalidad materna en las montaiias
andinas, un dispositivo de proteccidn social o una consulta gratuita para
los pobres, una modalidad de subsidio para los recursos sanitarios o una
intervencién humanitaria en los campos de refugiados. Ldgicamente,
estas realidades no son exclusivas a la exploracién del genoma, de las

1 Se han conservado las palabras sefialadas en italicas en el texto original (N. del t.).

85



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

pruebas y los consejos genéticos, de los saberes y las técnicas que se
aplican en los cuerpos y transforman tanto a los individuos como a los
grupos. Para decirlo de otra forma, desde el punto de vista del biopoder,
es necesario rendir cuentas al mismo tiempo sobre lo que sucede en
un centro de investigacidon del National Cancer Institute o del Instituto
Pasteur, y sobre lo que ocurre en un servicio hospitalario de urgencias en
la ciudad de Nueva York o en la asistencia publica de Paris, sin ceder ante
la magia de los primeros ni ignorar la banalidad de los segundos. Por lo
demads, este proyecto no es ajeno a la empresa de Paul Rabinow, quien
se pasea desde los laboratorios sociales de los “French modern” (1989)
hasta los espacios sabios del “French DNA” (1999). Entonces, en lugar de
oponer las biotecnologias, que actudan sobre lo viviente, y las biopoliticas,
gue gobiernan la vida, la idea es ampliar el campo de lo que podriamos
denominar las bio-légicas, las ldgicas sociales que ponen lo viviente y la
vida a examen de la politica.

En este texto? quisiera mostrar inicialmente como la antropologia de
la salud se diferencia de los enfoques tradicionales de la antropologia
médica y como, ademas, no puede ser aprehendida sin una doble lectura,
histérica y politica. En segundo lugar, me esforzaré en trazar la relacion
entre las dimensiones de objetivacion y subjetivacién presentes en la
salud, es decir, desvelar la tensidén que existe entre la realidad objetivada
por los epidemidlogos o los economistas y su traduccidn subjetiva en
las representaciones y las acciones. Tercero, intentaré dar ciertas bases
para el analisis de la relacién entre los escenarios locales y mundial de
la salud, lo que en otras palabras equivale a captar lo que esta en juego
en los fenédmenos que podriamos llamar de globalizacién sanitaria. El
caracter programatico de esta reflexion —no se trata de realizar un estado
de los lugares de la antropologia de la salud sino de abrir perspectivas de
investigacion— responde por supuesto a la logica de conjunto presente
en la edicién especial de esta revista. Por tanto, no se estd partiendo de
la nada. Sea que se consideren o no parte de la antropologia de la salud,
varios trabajos recientes, de los cuales algunos seran evocados, pero no
todos podran citarse, se inscriben en el proyecto definido aqui y muestran
que la posicién defendida, en el plano cientifico y desde el punto de vista
politico, es compartida cada vez mas por los antropélogos. Intentaré de
todos modos dirigir la reflexion hacia algunas vias mas nuevas de las cuales
haré una sintesis, ligando al final politicas de lo vivo y politicas de la vida.

2 Una versidon abreviada de este articulo aparecié en 2000 en la revista canadiense
Anthropologie et Sociétés. Traduccion del francés de Guillermo Vargas Quisoboni.
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De la enfermedad a la salud

La antropologia médica, surgida en los afios 1960 en el seno de la
antropologia estadounidense (Scotch, 1963), no forma un corpus
homogéneo. Como lo han sefialado sus analistas, especialmente en Francia
(Mitrani, 1982; Sindzingre y Zempléni, 1982; Walter, 1983), se organiza
en torno a teorias heterogéneas y polos multiples que sélo razones
practicas, en particular la demanda social dirigida a los antropdlogos
sobre el tema, a saber, la construccién de un territorio cientifico propio,
las llevaran a agruparse o a ser reunidas. Entre la antropologia bioldgica
gue busca los fundamentos genéticos del mestizaje (Benoist, 1966) y la
antropologia cultural orientada hacia las interpretaciones autéctonas
de la enfermedad (Foster, 1976), entre la etnopsiquiatria que busca los
lazos entre cultura y psiquismo (Devereux, 1970) y la etnomedicina que
recoge el saber y las practicas culturales (Genest, 1978), entre el analisis
de rituales terapéuticos (Corin, 1978) y el estudio de los itinerarios de las
curas (Janzen, 1978), resulta muy dificil presentar una visién unificada de
este campo reivindicado de nuevo (Fabrega, 1971). No obstante, hay dos
elementos comunes a la mayor parte de estos trabajos. Por un lado, su
focalizacidn sobre la enfermedad: el enfermo y sus dolencias, el terapeuta
y sus medicinas, o, dicho de otro modo, el individuo en las interacciones
entre lo bioldgico y lo social, entre el poder y el saber. “Forma elemental
del acontecimiento” (Augé, 1984), la enfermedad aparece como lugar de
encuentro de la experiencia singular del enfermo o del terapeuta y de su
socializacién en el grupo. Por otro, su enfoque en términos de cultura:
las representaciones y las practicas de pueblos lejanos o en ocasiones
proximos, pero diferentes, o, dicho de otro modo, el hablar siempre del
otro y aprehenderlo bajo el dngulo de sus diferencias. “La medicina como
sistema cultural” (Kleinman, 1980) apela a la busqueda de los modelos de
interpretacion y tratamiento de la enfermedad singularizando cada una de
las culturas. A la concepcion individualizante de la enfermedad responde
la construccion substancializante de la cultura. Mas alla de las diferencias
gue pueden ser detectadas, la antropologia médica “en la edad cldsica”
esta ligada fundamentalmente a este doble presupuesto.

Sin que las transformaciones producidas en el campo hayan sido
coordinadas, diversos movimientos emprendieron desde hace poco
mas de una década su reconfiguracién. Puede proponerse una lectura,
sin pretender dar una vision exhaustiva, para sefialar algunos de sus
ejes de fuerza. Para comenzar, la antropologia de la enfermedad, en
terrenos alejados (Augé, 1986) o préximos (Fainzang, 1989), confronta
la legitimidad de la autonomia disciplinaria de la antropologia médica:
las ciencias sociales no pueden reducir la enfermedad a simple objeto,
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aunque ello resulte particularmente iluminador frente a la unién del
cuerpo fisico y el mundo social, pero no se justifica en ningin caso fundar
un campo aparte tal como intentaron sus promotores. Tras esta discusion
epistemoldgica el objetivo es rechazar las miradas demasiado culturales
que han prevalecido durante largo tiempo: el estudio de la ideologia de
las sociedades, cuya relacion con la enfermedad y el infortunio ofrece
una rejilla de lectura privilegiada, permite la articulacidon fuerte entre lo
simbdlico y lo politico. Enseguida, la antropologia de la experiencia, sea
gue se interese por los relatos de los enfermos (Kleinman, 1988) o por las
representaciones de los médicos (Good, 1994), pretende sobrepasar los
limites de la enfermedad, que en la antropologia médica siguen estando
con demasiada frecuencia prisioneros de la construccién biomédica: al
interesarse en el sufrimiento de los pacientes y en la racionalidad de los
profesionales se ponen en movimiento categorias de andlisis y formas
de comprensién que desbordan el registro clinico. Sin abandonar del
todo el enfoque cultural de la enfermedad, que conduce, por ejemplo, a
buscar formas particulares de sufrimiento o de racionalidad en funcién de
contextos particulares, estos trabajos suponen una puesta en duda parcial
a partir de la busqueda de rasgos mas universales contenidos en la nocién
misma de experiencia, concebida como expresién de la subjetividad. Para
terminar, la antropologia médica critica abre un tercer frente, sea que
se inscriba en la perspectiva historica (Taussig, 1987) o que proponga un
enfoque contemporaneo (Scheper-Hughes, 1992): contra el funcionalismo
implicito en numerosos estudios de antropologia médica, este frente
propone la lectura radical de la medicina, colonial o poscolonial, como
practica de dominacién y de la enfermedad, o de su interpretaciéon, como
manifestacion del orden social. Ahi en los escenarios donde el etndlogo
centraba su mirada y con los anteojos de la cultura hay que concebir una
economia politica de la enfermedad dentro de la cual las relaciones de
fuerzas internacionales encuentren su lugar, el papel de las instituciones
médicas se analice y la posicién del investigador mismo sea el objeto
de mayor vigilancia. Estas tres direcciones no resumen probablemente
la totalidad de las evoluciones dadas en el campo de la antropologia en
torno a la enfermedad. De hecho, las relaciones entre ellas fueron tan
conflictivas que cuesta trabajo considerar que participan de un mismo
proceder (Morgan, 1990). Sin embargo, nos muestran ejes fuertes de
replanteamiento de las primeras evidencias de la antropologia médica.
Sobre todo, nos demuestran desde vias muy distintas el mismo interés
en combatir la especializacion y el aislamiento de la antropologia médica,
colocando los interrogantes que la enfermedad plantea a las sociedades
en el centro de las preocupaciones de la antropologia (Gaines, 1998). En
el fondo se trata de la inversion completa de la tendencia anterior en la
que se creia poder constituir un campo, no en ruptura, pero si al menos
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al margen de las grandes corrientes del pensamiento y de la investigacion
de la antropologia social. Desde entonces, la antropologia médica se
considera parte importante de una reflexién antropoldgica mas general.

No obstante, estos trabajos tratan esencialmente sobre la enfermedad
entendida como evento integrante de una categoria mas amplia del
infortunio, como una experiencia descriptible en términos de sufrimiento
o como una pruebareveladora de relaciones de poder. Pese a los diferentes
enfoques, la dimensién individual de esta realidad social y de cémo la
abordan los terapeutas se encuentra en el corazén de los tres proyectos
intelectuales. Sin embargo, en ellos pocas veces se presta interés a los
sistemas de proteccion social y de higiene publica, a los programas de
prevencién de las epidemias y de lucha contra las grandes endemias, a
las politicas internacionales de cuidados bdsicos y locales de la salud en la
medicina comunitaria, a los proyectos de desarrollo sanitario en los paises
pobres y de desarrollo social en los barrios pobres de los paises ricos, a los
dispositivos de informacién epidemiolégica y de regulacidon econémica,
todo lo cual constituye, en el fondo, la cotidianidad del campo de la salud.
Habria que hacer aqui una salvedad con la antropologia médica critica
(Singer, 1989) y con la economia politica de la salud (Morsey, 1990). Por
lo demads, la idea no es criticar la pertinencia de las orientaciones de
estas “antropologias”, sino revelar, mas bien, una carencia, doblemente
problematica. Se debe, por un lado, a la importancia que han adquirido
estos interrogantes en las sociedades contemporaneas. En Francia, por
ejemplo, con los procesos de sangre contaminada que implicaron a
ministros y la definicién del principio de precaucidn, la controversia sobre
los efectos patégenos de lo nuclear y el cuestionamiento de la accidn
publica en materia de medio ambiente, elinforme oficial sobre alcoholismo
como farmaco-dependencia y el debate sobre la despenalizacion de la
marihuana, la reforma a la seguridad social y los debates en torno a la
solidaridad nacional, al lugar de la medicina humanitaria asociativa en la
gestiondelamiseriayalas practicas de apoyo humanitario de los hospitales
publicos. Por otro lado, se debe al significado que tiene esta ausencia para
la antropologia: lejos de ser accidental, esto remite hacia la preferencia
habitual de la disciplina por objetos mas nobles y menos ordinarios v, al
mismo tiempo, implica una distancia que se manifiesta con frecuencia con
respecto a los interrogantes de sociedad, sobre todo los mas urgentes o
los mds actuales. Como reconoce, a propdsito de sus propios trabajos,
Arthur Kleinman (1995) en la introduccion de una obra, “escribir en 1994
sobre la medicina y no situarse en el debate nacional americano sobre la
seguridad social es afirmar otra forma de marginalidad” de la antropologia
médica. Merril Singer (1995) estigmatiza el desinterés por los desafios
politicos de la salud en un texto en el que solicita el compromiso de los
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antropélogos médicos con la “praxis critica”. Pero la falta de interés por
esos objetos desencantados no es algo exclusivo del campo de la salud:
“la antropologia politica de la modernidad” (Abélés, 1992) pretende,
precisamente, alimentarse de estos hechos y estas escenas que se nos
volvieron incontrolables por tanta familiaridad con ellas o, simplemente,
por lo poco exdticas que son.

La idea defendida aqui es que, en estos caminos aun poco visitados por
la antropologia, donde lo social es y existe sin encantamientos, donde
lo banal se enfrenta con lo técnico, donde los aspectos administrativos
disfrazan las dimensiones morales, donde las fronteras entre aplicacién e
implicacion parecen ser las mas indecisas, es justamente donde los retos se
tornan mas cruciales para el mundo contemporaneo y, desde luego, para
las ciencias sociales. No se trata de meter la antropologia en el diapasén de
los problemas de sociedad, de someterla a una supuesta demanda social o
de hacer de ella una ciencia especializada que formula recomendaciones,
sino considerar que esas realidades aparentemente triviales de la salud son
al menos tanto como la enfermedad y la medicina portadoras de sentido y
requieren en consecuencia un trabajo de interpretacién. A este respecto,
son paradéjicamente los historiadores antes que los antropdlogos quienes
han abierto el camino. Los trabajos pioneros de Edwin Ackerknecht (1948)
sobre la higiene y el anti-contagionismo, de Henry Hatzfeld (1971) sobre el
desarrollo de la proteccién social francesa y de Carlo Cipolla (1976) sobre
los comités sanitarios italianos de finales de la edad media, mostraron
hasta qué punto las investigaciones en salud publica podian aclarar las
grandes evoluciones de las ideas y de las instituciones, exploracién que
se prolonga en obras recientes sobre las ciencias y las técnicas (La Berge,
1992), sobre las representaciones y las sensibilidades (Vigarello, 1993) o
sobre las poblaciones y sus dinamicas (Bourdelais, 1994). La historiografia
colonial aborddé también los problemas de poder y de saber, las
relaciones de dominacién y de violencia, los desafios sociales y politicos
gue ponian en evidencia el estudio de las endemias (Lyons, 1988), las
epidemias (Ranger, 1992), las hambrunas (Vaughan, 1992) o la psiquiatria
(McCulloch, 1994), que tenian lugar en el continente africano. Desde este
punto de vista, la seleccidn de textos recogida por Steven Feierman y John
Janzen (1992) constituye un verdadero manifiesto para una antropologia
histérica de la salud: mas adn que las declaraciones tedricas liminares, es
el valor de los estudios de caso que, a partir del analisis de las condiciones
socioecondmicas de produccion de la tuberculosis en Sudafrica (Packard,
1992) o delos modos de legitimacién sanitaria de las politicas de urbanismo
en Africa central (Curtin, 1992), revelan las Idgicas de poder y sus efectos
sobre el cuerpo en el orden colonial. Lo que pone de manifiesto la historia,
bien sea en manos de los historiadores o de los antropdlogos (Dozon,
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1985), es que el estudio de la salud comienza ahi donde la enfermedad,
saliendo de la relacién supuestamente confidencial entre el paciente y el
terapeuta, incluye al cuerpo social: la investigacion sobre la endemia de
tifo en Sudafrica en la primera mitad del siglo XX nos habla de la salud
como forma de control social, especialmente en la escogencia de medidas
tendientes menos a la eficacia sanitaria que a laintervencion y la represion
de las protestas, y como reveladora de las relaciones sociales, la infeccidon
qgue afecta exclusivamente a las poblaciones negras pauperizadas, pero
interpretada por los poderes publicos como la consecuencia de su desidia
y suciedad (Marks y Anderson, 1988). Asi, mejor que como pudo hacerlo
la antropologia, la historia del mundo moderno, ya sea occidental o
colonial, adquirié la medida del interés que podia haber en estudiar la
salud al mismo tiempo como significado y significante del cambio social,
esto es, por los sentidos que porta y por los signos que representa. Este
doble registro de interpretacion es el que hace falta poner en préctica en
la antropologia de la salud.

éPero de qué salud estamos hablando? Para responder a esta pregunta
podemos intentar trazar su etimologia. Sabemos que la antropologia
médica se alimentd de una reflexion basada en las tres palabras inglesas
para designar la enfermedad: disease, la patologia identificada por
la medicina; illness, la experiencia subjetiva del paciente; sickness, el
fendmeno social que produce el libreto del enfermo y las expectativas
de la sociedad. Incluso si estas distinciones fuerzan un poco las
reglas linglisticas y si las categorias asi constituidas pueden parecer
simplificadoras frente a la complejidad antropoldgica, tienen la utilidad
de deconstruir una nocién con sentido propio. Un ejercicio similar puede
proponerse a partir del latin para la palabra salud. En efecto, existen tres
términos diferentes para designarla. El primero es salus, que expresa el
buen estado fisico y moral, pero también la salvaguarda de los bienes y los
derechos propios. El segundo, sanitas, indica también el buen estado del
cuerpo y del espiritu, pero puede significar, asi mismo, la razén, el buen
sentido, el buen gusto. El tercero, salubritas, afiade a la nocién de buen
estado de salud la idea de los medios que permiten conservarlo. Sin poner
mucho énfasis en esta etimologia, de la cual ciertos trazos subsisten en el
francés contemporaneo, pero mds aun en espanol, podemos recoger dos
ensefianzas. Por un lado, la nebulosa original de la salud no se reduce a las
dimensiones de lo corporal y lo médico, toca también aspectos juridicos,
morales, intelectuales y tecnoldgicos que el reduccionismo sanitarista
tiende a escamotear. Por otro, cada uno de los términos latinos se
presenta unido a tensiones que son, precisamente, las que atraviesan hoy
en dia el dominio de la salud: para salus, entre lo fisico y lo civico, entre
el bien y el derecho; para sanitas, entre lo patolégico y la norma, entre la

91



Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales

racionalidad y el valor; por ultimo, para salubritas, entre lo individual y lo
colectivo, entre lo técnico y lo politico. Si la idea aqui no es dedicarse a
un verdadero trabajo lexicoldgico, al menos podemos ver que el empleo
habitual de la palabra salud, en francés particularmente, opera una
restriccién semdantica considerable con respecto a su riqueza etimoldgica.
Es entonces en esta riqueza etimoldgica que es necesario anclar, como
propone Raymond Massé (1995), la comprension renovada de una nocidn
potencialmente heuristica, puesto que hace entrar en juego significados
olvidados en la lengua, pero todavia presentes en el mundo social.

Para poner orden a esta profusion puede partirse de la tipologia sugerida
por Margaret Lock y Nancy Scheper-Hughes (1990: 47-72). A fin de reno-
var las visiones tradicionales de la enfermedad y basandose especialmen-
te en los trabajos de Mary Douglas, ellas proponian una triple lectura del
cuerpo: el “cuerpo individual, entendido en el sentido fenomenolégico de
la experiencia vivida del cuerpo propio”, sin distincién de sus dimensiones
material y espiritual; el “cuerpo social, refiriéndose a las representaciones
del cuerpo como simbolo natural a partir del cual pensar la naturaleza, la
sociedad y la cultura”, donde la enfermedad viene a ser elemento a la vez
perturbador y revelador; y el “cuerpo politico, implicando la regulacién,
la vigilancia y el control de los cuerpos individuales y colectivo en la re-
produccion y la sexualidad, el trabajo, el tiempo libre y la enfermedad”,
por medio de los cuales la normalizacion puede revestir formas multiples,
desde el compromiso violento hasta el autocontrol. Sin embargo, esta in-
teresante clasificacién se arriesga a dejar de lado el hecho que el cuer-
po individual es en si mismo siempre también un cuerpo social y politico
(Turner, 1992), y es justamente lo que la definicién precedente de la salud
intenta enunciar. Esto explica por qué en una investigacién precedente
(1996) habia propuesto definir un espacio politico de la salud y describirlo
estructurado en torno a tres ejes que podian ser tantos como las dimen-
siones a caracterizar por medio del trabajo empirico: la incorporacién de
la desigualdad, realizando la inscripcién del orden social en los cuerpos,
sea por ejemplo en el caso de la marcacién ritual en las sociedades tradi-
cionales o en el de las disparidades frente a la muerte en las contempora-
neas; el poder de curar, derivado de la legitimacién de grupos reconocidos
competentes para intervenir sobre la enfermedad, como los chamanes,
los morabitos o los médicos; finalmente, el control sobre la vida, ponien-
do en accion la gestion colectiva de la salud como bien publico, desde
las antiguas practicas propiciadoras hasta los programas de prevencién
modernos. En el fondo, se trata de constituir una antropologia politica
de la salud con sus respectivas declinaciones en antropologia politica del
cuerpo, de la medicina y de la salud publica. Para ello, ahora es necesario
comprender mejor cdmo el doble trabajo de objetivacién y de subjetiva-
cion de la salud organiza esta antropologia.
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Objetivacion y subjetivacion

Al inicio de su Filosofia de la Salud, Hans-George Gadamer (1998:7) se
cuestiona sobre la especificidad de la medicidn en este campo:

la fisica de nuestro siglo nos ensefd que hay un limite en la
posibilidad de medir. Esta observacién me sugiere un problema
hermenéutico fundamental que se plantea con mds agudeza en el
caso del hombre viviente que en el de la simple naturaleza medible.
Porque entonces el problema de los limites de la posibilidad de
cualguier medida y mas generalmente de cualquier accion se sitla
en el corazén mismo de la ciencia y de la practica médica.

Y concluye diciendo: “la salud no es una cosa que se fabrica”. Tres
presupuestos sostienen esta reflexidon: primero, lo viviente humano
es una forma particular de naturaleza; segundo, la salud es un atributo
de lo viviente; y tercero, la medicién de la salud es una objetivacidn de
este atributo. En contra de esta triple asercidon propongo construir una
antropologia de la salud. Ya sea, palabra contra palabra, primero, lo
viviente humano tal como lo aprehendemos resulta de un juego entre
naturaleza y cultura; segundo, la salud es una produccidn social, pues la
sociedad define lo que posee salud o, mas bien, da una expresion sanitaria
a ciertas realidades en lugar de otras; tercero, el trabajo de objetivacion
contribuye a esta produccién y entonces se vuelve inseparable de una
operacion de subjetivacion. Detengamonos un instante sobre estas tres
proposiciones para explicitarlas e ilustrarlas.

Dado que la enfermedad afecta al cuerpo y que la medicina ha mostrado
sus resortes mas escondidos, desde la fisiologia y la anatomopatologia
gue exploraban lo macroscépico de la enfermedad hasta la inmunologia 'y
la genética molecular que trabajan con sus dimensiones mas elementales,
lo viviente humano parece inscrito en la naturaleza. Quizad nadie suefa
en negar que el cancer es una realidad histoldgicamente verificable o
gue el genoma codifica las proteinas que conforman la materia corporal.
Pero ¢acaso lo viviente no es algo mds que una naturaleza? O mejor,
éiexiste hoy una naturaleza que esté virgen de toda “contaminacion”
cultural? En el caso del cancer, hay que considerar evidentemente pensar
el mesotelioma como una simple realidad bioldgica que manifiesta la
proliferacién de células malignas en la piel, o una enfermedad relacionada
con laintervencidn humana, provocada por una exposicion ante el asbesto
y en particular durante el trabajo. Su reconocimiento como “enfermedad
profesional” es el fruto de luchas sociales que muestran hasta qué punto la
produccionyla cualificacion de los hechos de la salud son un desafio politico
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(Thébaud-Mony, 1991). En el caso del genoma, no hay que conformarse
con los implicitos, en ocasiones ya explicitados, de los genetistas que
tanto de forma poética como profética hacen del encadenamiento de las
bases en una estructura de ADN la clave de la herencia no solamente de
las enfermedades sino también de los comportamientos. Si uno puede
convenir tranquilamente que los genes tienen existencia material y son
el soporte de la transmisidn de caracteres, no hay que pasar por alto que
son, al mismo tiempo, “iconos culturales” mediante los cuales se expresan
representaciones mas o menos fantasmales de la sociedad sobre ella
misma, como lo demuestra la fascinacion ejercida por el descubrimiento
de los genes de lahomosexualidad o de la violencia (Nelkin y Lindee, 1998).
La misma construccién de lo viviente y de la vida, por sus consecuencias
morales, sobre las cuales habrd que regresar después, es productora
de objetos de cultura tanto como de naturaleza. Esta doble relacion de
culturalizacién de la naturaleza y de naturalizacién de la cultura es lo que
debe enfrentar el analisis antropolégico de la salud, partiendo de que
esta relaciéon no puede ser aprehendida mas que como histéricamente
constituida y politicamente significante. Inspirdndose en la antropologia
de la ciencia que estudid esta relacién en el marco reducido del laboratorio
(Latour y Woolgar, 1993), se trata de portar el analisis sobre un mundo
social mds amplio en el que la nocién de riesgo se ha convertido en una
mediacidn insuficientemente problematizada entre naturaleza y cultura
(Douglas, 1992). La salud publica en tanto que escena cotidiana de puesta
en practica de esta mediacidn ofrece un objeto de estudio particularmente
heuristico, aunque poco estudiado desde este angulo.

En efecto, las pruebas de que la salud no esta dada, sino que se produce
socialmente abundan en la historia. Basta con evocar lo que se denomina
“maltrato infantil” (Pfohl, 1977). La violencia hacia los nifios, un problema
esencialmente privado vinculado a la autoridad paterna ingresé a la esfera
publica a finales del siglo XIX, convirtiéndose en objeto de una legislacidn
represiva cuya aplicacién efectiva fue, por lo demas, progresiva y tardia.
Paralelamente, el mal trato a nifos se volvia poco a poco preocupacién
mayor de los trabajadores sociales. No fue, sin embargo, hasta la segunda
mitad del siglo XX que se convirtid en una realidad de salud, realizando una
doble operacidon de identificacidny cualificacién, como se demostrd en otro
texto (1998a). La primera operacién se trata de una medicalizacion: surge
en los aifos 1960 con la descripcién de los radidlogos de un sindrome del
nifio maltratado relacionado con la existencia de multiples fracturas de los
miembros y el craneo. La segunda realiza una politizacidn: en el transcurso
de la década de 1980 convierte esta entidad médica en problema de salud
publica asociado principalmente con los suburbios considerados mads
dificiles y supone la aplicacion de programas preventivos. Esta traduccion
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de una realidad social puede asimilarse a una realidad sanitaria como un
trabajo de produccion de la salud, en el sentido en que Maurice Godelier
y Michel Panoff (1998) hablan de “produccién del cuerpo”, en la que los
agentes movilizan con o sin intencidon sus competencias y alianzas para
imponer su propio sentido del orden de las cosas en contraposicidon de
otros sentidos. Esta nueva realidad no es inerte y sigue siendo el objeto
de actividades de transformacidn: asi pues, el contenido del maltrato,
reportado inicialmente como violencia fisica, familiar con frecuencia,
tiende a cristalizarse en torno a la violencia sexual, y particularmente al
incesto (Vigarello, 1998). Mediante esta breve evocacion de la historia
del maltrato infantil se busca poner en evidencia el proceso por el cual
una realidad social es reconocida como parte de un registro de la salud, y
en este caso de la salud corporal y la salud mental. Reconocimiento que
no es una simple operacién abstracta de clasificacién si se consideran sus
consecuencias concretas enlaaccion: el problema nuevamente identificado
y cualificado se convierte en el objeto de una intervencion sanitaria que
convoca légicamente a los profesionales de la salud, pero también a los de
lo social, de la pedagogia, de la animacién y el tiempo libre, en el marco
de unos programas de salud publica en los que todo sufrimiento fisico o
psiquico se designa como el objetivo de la accién comun.

Ciertamente podria hacerse el razonamiento inverso, pues para que haya
traduccion al lenguaje de la salud hace falta, necesariamente, que haya
un dafio en el cuerpo o en la mente, o, dicho de otro modo, un funda-
mento bioldgico o psicoldgico que justifique esta operacién. En el fondo
no habria que descubrir lo que ya existe. La prueba seria el hecho obje-
tivable por la medicion epidemioldgica en particular, la realidad que la
sociedad considera haber producido, pero que en la practica no ha hecho
mas que nombrar. Pero este anadlisis pasa por alto dos cosas. Por un lado,
el hecho de que existen siempre multiples maneras de identificar y de
cualificar un problema: su inscripcién en el campo sanitario no es mas
gue una de ellas, pero también en este contexto puede tomar expresiones
muy diferentes. Por otro, el hecho que esta identificacion y esta cualifi-
cacion proceden de juegos de poder y de conflictos para imponer una
visién contra otra: un analisis socioldgico de las relaciones de fuerza y de
dispositivos de controversia pone asi en duda la inmanencia de la verdad
de lo viviente. llustremos estas palabras con el caso de la toxicomania.
“iQué es el consumo de drogas?, se pregunta Albert Ogien (1994: 9). ¢Es
un sufrimiento, un desorden neurofisiolégico, una epidemia, una conduc-
ta marginadora, un delito o un capricho de adolescentes? Es quiza todo
esto a la vez y cada una de estas cosas por separado”. Ahora bien, entre
estas diferentes significaciones la sociedad escoge, pero no realiza las mis-
mas escogencias en todo lugar ni en todo momento. Para limitarse a su
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forma mas claramente circunscrita, el uso de drogas por via intravenosa
aparece primero socialmente como una desviacién y, en no pocos paises,
juridicamente como un delito. Esto significa que el toxicbmano muestra
antes que nada un registro represivo puesto en practica por la policia y
la justicia. Pero desde hace un buen tiempo la psiquiatria se interesé por
los drogados y, mas particularmente, por su situacién de dependencia,
poniéndose como objetivo primero de su intervencidn la eliminacion de
la dependencia. Dentro de esta perspectiva, la medicalizacién de la toxico-
mania busca la cura fisica suponiéndola correlacionada al mejoramiento
fisico. Cuando sobrevino la epidemia del sida, a comienzos de los afios
1980, los consumidores de drogas por via intravenosa fueron reconocidos
de inmediato como unos de los principales “grupos de riesgo”. Pese a ello,
estos grupos se mantuvieron por fuera de los programas de prevencion
por mucho mas tiempo que las otras categorias identificadas en funcién
de los modos de transmisiéon. Para retomar la expresion de Ronald Bayer
(1992), ellos fueron las principales victimas de la “politica de negligencia
de las autoridades sanitarias”. La nueva realidad no cuadraba dentro de
la alternativa de represion-cura que primaba: la prevencidn, que consistia
en reducir la transmisidn infecciosa a la vez mediante la distribuciéon masi-
va de productos de substitucion y del acceso a jeringas estériles, termind
aceptando por un lado una practica ilicita y por el otro renunciando a su
lucha contra la dependencia. Por esto mismo existen diferencias signifi-
cativas entre los paises en la rapidez para superar tales contradicciones y
conflictos iniciales (Steffen, 1995). En Francia, la tardanza en la expedicion
de reglas nacionales y en su aplicacién local se relaciona, ciertamente, con
factores generales, en particular con la estigmatizacién de los toxicoma-
nos, su frecuente pertenencia a entornos miserables y su baja capacidad
de movilizacion colectiva, pero también con aspectos mas especificos,
como la fuerte resistencia profesional de la corporacion psiquiatrica y la
ausencia de legitimidad de la salud publica en el espacio social (Lovell y
Féroni, 1998). Sélo después de concluida la lucha entre diferentes visio-
nes de la toxicomania como delito, sufrimiento y riesgo, la salud publi-
ca pudo, quizd no imponerse, pero si al menos ser admitida como uno
de los principios de gestidn. El desarrollo de programas de metadona y
la instalacion de maquinas automaticas de venta de jeringas, aunque de
manera timida, son los signos de esta inscripcidon de la toxicomania en
el campo de la salud publica. Esta operacién que no es simplemente de
orden reglamentario, sino que encuentra su concrecién, por ejemplo, en
las formaciones de guardias residenciales en el curso de las cuales se in-
tenta modificar la imagen del drogado, haciéndolo pasar del estatus de
delincuente amenazante al de enfermo expuesto al riesgo de contamina-
cion. Estos desplazamientos de representacion de hecho no son estables y
constituyen permanentemente el objeto de renegociaciones. Tanto en los
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consejos comunales de prevencion de la delincuencia donde estan insta-
lados los elegidos de la salud y de la seguridad como en los barrios donde
se codean asociaciones y policias, los primeros se esfuerzan por imponer
sus ldgicas sanitarias en contraposicion a las légicas de seguridad de los
segundos. Como este ejemplo pretende mostrarlo, el estudio de los fené-
menos de salud debe entonces evitar tanto la traba del positivismo que
supondria que la salud preexiste y que el trabajo de conocimiento, ya sea
médico o bioldgico, no tiene otro objetivo que el reconocer lo que ya es,
y el peligro del relativismo, que reduciria la salud a un simple efecto de
convencidn entre agentes que convienen decir lo que resulta de ella, inde-
pendientemente de toda realidad material (Woolgar y Pawluch, 1985). El
constructivismo aqui empleado pretende ligar los hechos biolégicos y los
socioldgicos, estableciendo en particular cdmo el trabajo de objetivacion
es indisociable del trabajo simultdneo de subjetivacion.

De lo que se trata mas exactamente es de aprehender no la linea de
demarcacién entre lo que depende de la salud y lo que no hace parte
de ella, ni tampoco la actividad de los agentes que pretenden desplazar
esa linea reformulando las cuestiones de sociedad mediante problemas
sanitarios. Antes que la operacién de definicién y de construccién en si
misma, son los retos que la sostienen los que nos interesan, como intenté
mostrarlo en otro texto (1999). ¢ Qué es lo que ocurre en las discusiones y
las controversias que buscan hacer del mesotelioma un cancer profesional,
del genoma un soporte hereditario de los comportamientos, del maltrato
infantil un problema de salud publica, de los consumidores de drogas
por via intravenosa un grupo de riesgo? ¢Qué es lo que se busca en las
relaciones de saber y de poder que movilizan estas definiciones y estas
construcciones? Tales son las preguntas que plantea a la antropologia la
produccion de la salud. Las respuestas iluminan los retos eminentemente
politicos, en el sentido de que atraviesan los tres fundamentosde lo politico:
para comenzar, implican relaciones de poder y de legitimidad sobre los
territorios, segln palabras de Max Weber (1978); luego, conciernen las
fronteras entre el espacio publico y la esfera privada, lo que Julien Freund
(1986) pone en exergo; finalmente, y en una acepcién mas amplia, tocan
el problema de vivir juntos, es decir, el problema de la pluralidad humana
y de sus consecuencias en términos de comunidad y de solidaridad, para
retomar la definicion de Ana Arendt (1995). De hecho, la salud somete
estas tres dimensiones de lo politico a una prueba singular, que es la del
cuerpo, es decir, al dilema de lo viviente y de la muerte, de la enfermedad y
el sufrimiento. Como lo ha mostrado precisamente el proceso de la sangre
contaminada en Francia que obligd a que se examinara a ministros, estas
necesidades confieren al registro de la salud una tonalidad particular en
la gestidn de los asuntos publicos.
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Lo que debe comprenderse es ese estatus singular que se le confiere a la
salud. El caso del saturnismo que evoqué en una investigacion precedente
(1998b) lo ilustra perfectamente. Se trata de una intoxicacion con plomo
conocida hace bastante tiempo, representada desde comienzos de siglo
en las viejas pinturas y que sobreviene, esencialmente, en Francia en
el habitat vetusto y precario de los barrios y suburbios antiguos de las
grandes aglomeraciones, en especial a las afueras de Paris. Teniendo en
cuenta las realidades socioecondmicas locales, son esencialmente los
nifios de origen extranjero provenientes, en su gran mayoria, del Africa
subsahariana quienes resultan afectados: a los fendmenos clasicos de
segregacion urbana se suma en efecto la dificultad particular que tienen
estas familias, victimas de discriminacién, de acceder a la vivienda social,
por lo que se confinan al parque privado degradado. Después de la muerte
de un nino en Paris y la de otro en una ciudad obrera limitrofe, se inicia
una movilizacién a finales de la década de 1980 entre las asociaciones
de habitantes y también entre los servicios comunitarios de higiene. Los
estudios epidemiolégicos muestran la extension del problema, mucho mas
grande de lo que se esperaba. El problema emerge en el espacio publico
pero su inclusién dentro de la agenda politica se tropieza con obstaculos
importantes. Por un lado, las caracteristicas de la poblacién afectada por
la enfermedad no les llaman la atencidén a los politicos elegidos: en un
contexto incesantemente reconocido por la ascension electoral de la
extrema derecha que hizo de los inmigrantes sus chivos expiatorios, no
resulta conveniente parecer interesarse demasiado en grupos que por
si fuera poco no votan. Por otro, las dificultades financieras y juridicas
hacen de la prevencidn algo particularmente poco eficaz: la reasignacién
de vivienda y la rehabilitacion le salen caras a la colectividad y los medios
para presionar a los propietarios inescrupulosos resultan insuficientes.
En el curso de los afios 1990, algunas municipalidades comienzan, sin
embargo, a tomar conciencia de la gravedad del problema y, por tanto,
intervienen, primero modestamente, después con mayor generosidad.
Paralelamente, las presiones locales alcanzan a generar efectos nacionales
y la ley consagrada segln dicen “a la exclusidn” votada en 1998 incluye
importantes avances reglamentarios y econémicos para la prevencién del
saturnismo, la Unica enfermedad explicitamente mencionada en el texto
legislativo. ¢éQué puede decirse de esta epidemia? En primer lugar, que
muestra a la vez los estigmas fisicos del orden social —las poblaciones
victimas de la segregacidn espacial y de la discriminacién en el acceso a
vivienda se ven marcadas en sus cuerpos— Y las reticencias politicas para
comprometerse en programas en beneficio de las categorias marginadas
—los inmigrantes son el arquetipo y no la excepcidon, como se anotd en
relacion con los toxicbmanos—. En segundo lugar, muestra que ahi donde
las condiciones indignas de la vivienda no obtenian eco entre los poderes
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publicos, la evidencia de un sufrimiento corporal pudo generar una
reaccion social y politica —que la intoxicacidén afectara esencialmente a
nifios aumentaba aln mas el dramatismo de la situacién—. Positivistas y
relativistas terminan dandose la espalda. Ciertamente, no basta con que
la patologia exista para que constituya un problema de salud: primero
falta que la movilizacién de agentes le otorgue existencia social. Pero
sin la objetivacién obtenida mediante las investigaciones toxicoldgicas,
la subjetivacidn no toma cuerpo: al punto que el problema del umbral
de gravedad se vuelve un elemento de discusiones cientificas y politicas,
puesto que compromete al tiempo el futuro, en particular el intelectual
del nifio y las disposiciones concretas en relacién con la severidad del
sufrimiento, lo que significa su reubicacién o su rehabilitacion. Falta, sin
embargo, ir mas lejos y preguntarse sobre el sentido de esta sanitarizacion
de lo social, es decir, esta traduccién sanitaria de un problema de sociedad,
en este caso de las condiciones de vida de los inmigrantes.

éPor qué como en este caso el mundo social esta mas cercano de reconocer
las desigualdades y las injusticias de que son victimas las poblaciones de
origen extranjero cuando existe sufrimiento fisico y no cuando las reglas
elementales de la dignidad humana son burladas? ¢O simplemente por
qué los poderes publicos estdan mas prontos a actuar ante un problema
de salud y no ante uno de habitat? La hipdtesis que puede manejarse
es que en la definicion de estas prioridades hay un reconocimiento mas
grande sobre la integridad del cuerpo que sobre la de la persona, o para
decirlo de otra forma, el reconocimiento de la persona pasa antes por
el reconocimiento del cuerpo alterado o sufriente. Sugiero denominar
bio-legitimidad a esta prioridad dada a lo viviente en la administracidn
de los asuntos humanos. Aqui no hay que confundirse. No se trata de
hacer de este concepto una especie de principio superior universal, sino
de caracterizarlo como uno de los fundamentos morales del mundo
contemporaneo. No hay entonces que pensar en proponer una vision
teleoldgica del curso de las cosas haciendo de la sanitarizacién una nueva
ley de la historia, pero si ubicar un proceso recurrente y significante, no
exclusivo evidentemente de otras légicas. Se sabe que Giorgio Agamben
(1997) propone rendir cuenta de la biopolitica a partir de la oposicién
de los dos términos griegos que significan la palabra vida: zoé, la vida
bioldgica, que éste denomina vida desnuda, y bios, la vida en sociedad,
a la que también llama vida politica. Lo que expresa la idea de bio-
legitimidad es la fusién de estos dos significados, o quizd mas exactamente
la refundacidn de la vida politica en la vida bioldgica. Lejos de limitarse al
campo tradicionalmente definido de la salud, este planteamiento es un
gran avance. Se encuentra en el corazén de lo que podriamos llamar la
l6gica humanitaria, que va mucho mas alld de la medicina humanitaria
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gue le concedid sus documentos de nobleza. En esta légica, presente en
los campos de refugiados de Ruanda o entre los desplazados de Kosovo,
asi como en las consultas para pobres de los dispensarios asociativos o
de los hospitales publicos, la vida, o mejor la supervivencia, se convierten
en la justificacion ultima de la intervencién, asi sea de caracter militar.
Los derechos del hombre, en cuyo nombre se proclama la urgencia de la
accién, son derechos del humano viviente antes que del ciudadano del
mundo. La ambicidn de universalidad que ellos anuncian se encuentra
reducida a su mas simple expresion: la desnudez de la vida.

Globalizacidn y significacion

Los deslizamientos de escala que acaban de ser evocados —entre lo
local y lo global, para retomar una oposicidon geertziana— convocan a la
reflexién sobre lo que estd en juego para la antropologia en general y
para la antropologia de la salud en particular en el trabajo social por el
cual las realidades sanitarias se vuelven cada vez mas interdependientes
y los valores morales se tornan cada vez mads generalizadores. Si bien
la antropologia médica, singularmente por medio de sus corrientes
criticas, se ha apoderado de la internacionalizacién de la salud (Nichter,
1994; Yoder, 1997), puede ser que auln no se haya alcanzado la completa
medida de la globalizacion de las bio-ldgicas. Tal es el propésito de este
apartado. A este respecto, la literatura consagrada a la “antropologia
de la globalizacion”, especialmente la seleccion ya cldsica de Arjun
Appadurai (1996) portan mas sobre la dimensidon cultural, con una
singular fascinacion hacia los fendmenos de mestizaje o de hibridacion,
por un lado, y hacia los encerramientos étnicos o fundamentalistas por
el otro, sin enfatizar sobre la dimensién sociopolitica de las realidades
descritas y la distancia con respecto a su construccién. Probablemente,
este defecto de andlisis politico es la causa de la desconfianza que le
despierta a Pierre Bourdieu y Loic Wacquant (1998) el uso, en el trabajo
intelectual, de esa palabra magica mediante la cual la ideologia neoliberal
se presenta como un camino hacia el futuro sin alternativas. Al sugerir
aqui unir lo local y lo global dentro del estudio de las biopoliticas y
proponer hablar de globalizacién de la salud nos situamos dentro de la
perspectiva de una antropologia critica (Packard, 1989), no exclusiva en
todo caso de la implicacidn del investigador en los programas sanitarios
(Hahn, 1999). Pero esta terminologia no es enteramente clara. Para
acudir a dos referencias contrastadas, vemos bien que cuando Clifford
Geertz (1986) caracteriza sus trabajos con “un ritmo conceptual interno”,
efectuando un “ir y venir dialéctico continuo entre lo mas local de los
detalles locales y la mas global de las estructuras globales, de suerte
que se llega a verlos simultdneamente”, en el fondo se sitla en la linea
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del hecho social total de Marcel Mauss, procurando unir el todo y las
partes, mientras que Michael Kearney (1995), en su revista de literatura
sobre el asunto definid la globalizacidn a partir de “los procesos sociales,
econdmicos, culturales y demograficos producidos en las naciones pero
superandolos, de tal manera que la atencidn focalizada Unicamente
sobre los procesos, identidades y unidades de analisis local conduciria a
la comprensién incompleta de lo local”, inscribiéndose asi en la tradicidn
braudeliana de andlisis de los “sistemas-mundos”. Antes que la oposicidn
entre dos significaciones, la primera conducente a la totalidad de lo local,
la segunda a su resonancia mundial, lo que se produce es un deslizamiento
de sentido: lo que eran en la década de 1980 lo local y lo global para los
antropdlogos no puede ser superpuesto a lo que se han convertido en los
afios 1990. Evolucion semantica en suma banal, debe considerarse, sin
embargo, como una sedimentacién antes que una substitucién. La lectura
atenta del nimero de textos recientemente publicados sobre el asunto
muestra, de hecho, frecuentes pasajes entre uno y otro sentido. Por tanto,
al referirse a los “juegos de escala” de los que habla Jacques Revel (1996),
no hay que considerar entonces que el movimiento entre lo local y lo
global incluye indisociablemente una doble dimension: metodolégica, por
un lado, articulando lo micro y lo macro; teérica, por el otro, uniendo las
realidades sociales e internacionales.

Aprehendidaenelcampodelasalud,laglobalizaciénimplicaprincipalmente
dos procesos. En primer lugar, se trata de la interdependencia mundial de
los determinantes de la salud (Browner, 1989). Para decirlo simplemente,
el estado sanitario de una poblacién observada en un pueblo o un barrio,
donde quiera que sea, esta estrechamente relacionado con las relaciones
de fuerzas internacionales. No es posible analizar las tasas de mortalidad,
las incidencias de enfermedad, las tendencias de desnutricion localmente
constatadas sin inscribirlas en la historia social, demogréfica, econémica
y politica de la regién, del pais y del mundo. Sin duda el impacto de estos
diferentes niveles es variable segun las situaciones, pero la interpretacion
debe procurar mantener precisién sobre el lugar correspondiente y
sus lazos. Esta primera oposicidén resuena como un estribillo olvidado y
coincide con una “economia politica de la salud” (Doyal, 1979) colocada
muy rdpidamente entre las herramientas sobrepasadas por las nuevas
realidadesdelmundo. Adiferenciadetalestrabajos pioneros, eltrabajo que
esta supone permite comprender, especialmente mediante las biografias
y las monografias, cémo el orden internacional o nacional encuentra su
traduccion en las representaciones, las practicas y las condiciones locales:
es lo que hace Paul Farmer (1992) en su estudio sobre la epidemia de
sida en Haiti, en el que muestra cdmo las relaciones politicas y simbdlicas
en el seno de la sociedad haitiana, por un lado, entre la isla y Estados
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Unidos, por el otro, determinan un dispositivo complejo de sospecha y
acusacion que tiene consecuencias concretas sobre la condicién misma
de los enfermos. En segundo lugar, hay que ocuparse de la circulacion
mundial de los modelos de salud (Zimmermann, 1995).

No se trata sélo de constatar la difusidn planetaria de los conocimientos,
las tecnologias y los productos de la medicina. Es ain mas extenso v,
puede pensarse, de manera mas decisiva todavia, el movimiento de las
ideas, las imagenes, los procedimientos y los métodos. Los instrumentos
de medicidn ya sean indicadores, encuestas o test estadisticos, las
nociones y los grupos de riesgo, el principio de precaucion o la vigilancia
epidemioldgica, los programas al igual que las campanas de vacunacién
o de educacién sanitaria, son productos de las relaciones cientificas y
politicas internacionales. Antes que regresar a las lecturas difusionistas
gue no tendrian mas pertinencia hoy que la que tuvieron en el pasado,
lo que debe ser planteado es, para retomar la expresion de Marc Augé
(1994), el problema de la “contemporaneidad de los mundos”. Se
trata entonces de detectar cémo se elaboran y se intercambian los
instrumentos intelectuales mediante los cuales las realidades del cuerpo
son aprehendidas: esta es la invitacidn que propone el estudio de Allan
Young (1996) sobre la invencidn del sindrome de estrés postraumatico
para rendir cuenta de las taras fisicas de los veteranos estadounidenses
de la guerra de Vietnam y de su universalizacién por medio del DSM-IV,
convertida en la “Biblia” de la psiquiatria mundial.

No hay que confundirse respecto del caracter de novedad radical de estos
fendmenos. La globalizacién de la salud, tanto como de la economia o de
la cultura, no es enteramente inédita. Como intenté mostrarlo siguiendo
las peripecias del debate entre universalismo y particularismo en la salud
publica internacional, entre la medicina colonial y la medicina humanitaria
(1997), no asistimos a una evolucion lineal, pero si, por un lado, a la
tensidon permanente entre posiciones contradictorias, y, por otro, a las
inversiones ciclicas de las relaciones de fuerzas que se dan entre ellas. Aun
mas significativo, la relectura de los fendmenos contemporaneos presente
en los trabajos de historiadores invita no sélo a relativizar su aparente
excepcionalidad, al introducir en ella impresiones de déja-vu (ya visto),
sino, sobre todo, a descubrir las realidades actuales mediante la revelacion
de sus aspectos escondidos. En este sentido es revelador que la critica
mas radical sobre la manera como ha sido planteado en Africa el problema
de las causas y los desarrollos del sida provenga de historiadores. En
efecto, desde una “perspectiva histérica”, con base en los trabajos
realizados sobre la tuberculosis y la sifilis durante el periodo colonial,
Randall Packard y Paul Epstein (1992) evidencian la existencia durante los
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primeros afios de la epidemia del sida de los mismos prejuicios
estigmatizadores y los mismos presupuestos culturalistas que orientan
tantolainvestigacion como laaccidn; alin mas turbadora es su constatacion
sobre la falta de distancia de los antropdlogos convocados por los
responsables sanitariosylos médicos que no se mostraban masinformados
0 mas criticos que sus predecesores en el tiempo de la administracion
colonial; es asi como la interpretacién sobre el origen y la progresién de la
enfermedad hubiera podido colocarse entre las practicas rituales y sobre
todo las practicas sexuales propicias, excluyendo todo andlisis sobre las
condiciones sociales, econdmicas y politicas que subyacen al desarrollo
de lainfeccién. ¢ Cémo podria comprenderse la explosidon que experimentd
la epidemia en Africa austral desde comienzos de los afios 1990 sin
referirse, como lo hace Douglas Webb (1998) en el caso de Namibia, a una
“epidemiologia social” de la infeccién, teniendo en cuenta, por un lado,
los movimientos de poblacién relacionados con la guerra, las migraciones
de trabajo y la apertura de fronteras y, por otro, las relaciones de violencia
instauradas por el régimen del apartheid y reforzadas por las frustraciones
gue suscitaba la persistencia de las desigualdades tras su desaparicion
oficial? ¢Y cdmo no percibir el alcance simbdlico y politico del rechazo del
gobierno de Sudafrica contra la distribucion parsimoniosa de
medicamentos antiretrovirales que los paises occidentales han propuesto
recientemente para intentar reducir la diferencia creciente en la toma de
responsabilidad sobre la enfermedad en el mundo rico y en las sociedades
pobres, rechazo que deja ver la marca de los contenciosos que protestaron
desde el comienzo de la epidemia contra las relaciones entre el Norte y el
Sur e, incluso, entre los blancos y los negros, tal como lo mostré Gilles
Bibeau (1991)? Lo que esta en juego en los escenarios africanos del sida
no resulta significante salvo a la luz de una historia social y politica en que
las relaciones de poder internacionales tienen tanto lugar como las
relaciones de poder dentro de las sociedades. El fracaso de los programas
de prevencion y la incapacidad de la mayor parte de los analistas para
explicarlo tienen como causa esta dificultad de captar la enfermedad de
otra forma que en su doble dimension bioldgica y cultural, mientras que
las condiciones sociales y politicas de produccién de la epidemia y sobre
todo su gravedad —porque el sida no es sélo una infeccién que afecta
mucho mas frecuentemente a los africanos, sino también una enfermedad
por la que se estan muriendo muchos mds y mds rapidamente que los
otros— se mantienen en la sombra. Como dice Paula Treichler (1992), la
historia del sida en el tercer mundo es también una “crénica del primer
mundo”, y especialmente de sus cientificos. Asi pues, la pertinencia de
una antropologia de la salud puede apreciarse al contemplar su capacidad
de volver inteligibles los retos que sobrepasan el marco de lo que se ha
convenido en llamar el sector de la salud. Puesto que si, como hemos
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visto, la produccién de la salud consiste en la traduccidon de las realidades
sociales al lenguaje sanitario, lo que habria que detectar e interpretar son
los efectos de sentido asi constituidos. De hecho, estos efectos de sentido
son tanto mas importantes de estudiar por su tendencia a escapar del
analisis mediante un doble mecanismo de opacidad. Por un lado, la salud
parece siempre basarse en el consenso. En torno al cuerpo sufriente, la
legitimidad de su intervencién se presenta como una evidencia: équién
podria controvertir que se cuide a los enfermos o que se prevengan sus
decesos? Por otro, la salud parece siempre asunto de especialistas. Sus
discursos y sus dispositivos pretenden ofrecer soluciones técnicas para
problemas concretos, independientemente de cualquier posicidn
ideoldgica: équé podrian hacer el ciudadano y con mayor motivo el
antropélogo si son tan ajenos al saber bioldgico y medicinal? Es entonces
a la vez contra la propensién compasiva y mas alla de las apariencias
técnicas que debe hacerse de la salud algo significante. Estos mecanismos
de ocultamiento no son nunca tan poderosos como cuando operan dentro
de las relaciones internacionales o, mas precisamente, en el despliegue
local de programas globales. Enseguida de la Conferencia de Nairobi de
1985 patrocinada por el Banco Mundial y la Organizacién Mundial de la
Salud, que habia hecho de la reduccién de la mortalidad materna una
prioridad internacional, fueron lanzados los primeros programas
denominados “para una maternidad sin riesgo”, que evidentemente
fueron acogidos muy favorablemente en todos los paises, y singularmente
en América latina. Un poco en todos los lugares de este continente, y
especialmente en Ecuador, en donde realicé estudios sobre esta cuestion
con Anne-Claire Defossez (1992: 23-36), una politica orientada hacia la
salud materna fue finalmente puesta en practica sobre bases simples:
puesto que las mujeres mueren durante partos esencialmente carentes
de cuidados obstétricos, hay que incitarlas a dar a luz en los centros de
maternidad y, dado que el riesgo letal crece con cada nacimiento, se
requiere desarrollar la planificacion familiar. Y no faltaron antropdlogos
para confirmar que, efectivamente, “la mayor parte de la poblacién rural,
indigenaocampesinanoacudealosserviciosdesalud,independientemente
de los problemas de acceso, por razones culturales que implican no sélo el
nivel de educacion, sino también mas fundamentalmente la existencia de
un mundo simbdlico de sentido diferente”. Sin embargo, dos presupuestos
no fueron puestos en duda. Primero, la elecciéon de acciones orientadas
exclusivamente hacia la dimensién reproductiva de la salud de las mujeres.
Segundo, la limitacién del problema a un simple asunto médico que
hallaba respuesta en la mejor adaptacion de las poblaciones a su sistema
de atencion. Ahora bien, estos dos elementos son eminentemente
problematicos. Por un lado, en efecto, focalizar los programas sanitarios
sobre la salud materna no se justificaba epidemiolégicamente, habiendo
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otras causas de deceso mas frecuentes, especialmente los canceres
genitales, los abortos y la tuberculosis, ni politicamente, puesto que
terminaban ratificando la restriccién del papel social de las mujeres, que
hacia parte de su dominacidn. Por otro, explicar las débiles tasas de
nacimientos en hospitales a partir de razones culturales llevaba a ocultar
las condiciones fisicas y econdmicas del acceso a la atencion, asi como el
tratamiento discriminatorio que recibian las mujeres indigenas durante su
maternidad. Detrds de la doble legitimacidon de este programa, compasiva
—la muerte de una madre, cuyos documentos oficiales recuerdan por lo
demas las consecuencias sobre la salud de sus hijos—y técnica—implicando
el fortalecimiento de las redes de maternidad y la difusién de mensajes
educativos—, puede encontrarse la salud reducida a sus dimensiones
biolégica —ejemplificada por medio de la reproduccion— y cultural
—pensada en términos de obstaculos—. Es entonces al precio de un trabajo
critico, centrado tanto sobre los procesos globales de enunciacién de las
reglas internacionales de la salud publica y sobre las sociedades locales
donde son aplicadas, que puede develarse el significado de acciones de
salud que suscitan un acuerdo tal en el mundo social, aunque a menudo
se escapen de toda interpretacion.

Este lazo entre lo local y lo global encuentra probablemente sus figuras
mas emblematicas en el inmigrante y el refugiado. Los movimientos
poblacionales, ya seanvoluntarios, en cuyo caso suelen estar estrictamente
controlados, o forzados, por causa de la guerra o de la represién, insertan
en el corazdén de las sociedades contemporaneas a hombres y mujeres que
conjugan la doble condicién de ser extranjeros y desplazados. Prolongando
la reflexion de Hannah Arendt (1982) sobre los exiliados y los apatridas,
podemos ver en los inmigrantes y los refugiados, ya sea que vivan en los
campos del otro lado de las fronteras de su pais o entre los nativos de los
paises que los reciben, los representantes de una nueva categoria social
y politica, “los pueblos sin estado”. Ahora, si consideramos la evolucion
reciente de los textos y de las practicas relacionadas con el tema, no
puede dejarse de constatar la importancia creciente que han adquirido
las cuestiones del cuerpo, la salud, la vida en las gestiones internacionales
y nacionales de estas poblaciones. No solamente la medicina humanitaria
se ha convertido en la institucion mds legitima de intervencién dentro de
los campos de refugiados a lo largo del planeta, sino ademds esta misma
l6gica humanitaria es la que tiende a prevalecer en el manejo que se le
da a los inmigrantes en los paises ricos: mientras que las perspectivas
de epidemias y de hambrunas justifican el envio de médicos y de
medicamentos hacia los terrenos lejanos a fin de evitar las “catastrofes
humanitarias”, se constata que la enfermedad, por mas grave que sea, se
vuelve para los extranjeros en situacion irregular una causa cada vez mas
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frecuente de regularizacion “por la razén humanitaria”. En el principio
de esta evolucién, encontramos esta politica de reconocimiento del ser
sufriente y del cuerpo enfermo que habia sido anteriormente designada
como biolegitimidad. Aqui todavia los retos en salud nos dicen mas de
lo que generalmente pensamos sobre lo que fundamenta el lazo social y
sobre la manera en que las bio-légicas pesan hoy en la convivencia.

Conclusion: La salud, entre politicas de lo viviente y politicas de
la vida

Si probablemente situaciones nuevas y desafios inéditos vendran a
presentarse ante los antropdlogos, quienes en el futuro trabajaran sobre
estas realidades en las que el cuerpo es sometido a los exdmenes de la
politica, es alun mas seguro que seran igualmente confrontados a hechos
gue requeriran las mismas exigencias de su disciplina y a problemas que
no han dejado de alimentar sus debates. En particular, a ellos les sera
planteado el problema de la seleccién y de la interpretacion de sus
objetos. En este texto he intentado mostrar el doble riesgo que habria en
este campo si se limitara la exploracion de las bio-ldgicas a los mas altos
puntos de sus manifestaciones, olvidando los rincones mas oscuros donde
se disputan a veces las diferencias de esperanza de vida de varias decenas
de afios, y si se restringiera el analisis de la enfermedad a sus dimensiones
culturales o individuales, en detrimento de las aproximaciones histéricas
o politicas. Riesgo cuyo anuncio no se basa en una predicciéon, sino
simplemente en el examen del pasado. Riesgo cuyas consecuencias no
son simplemente cientificas, sino que afectan también la posicién de las
ciencias sociales en la ciudad.

La herencia de la teoria del biopoder ha tomado dos caminos distintos.
El primero, sobre el cual trabaja Paul Rabinow, reivindica la tradicidon de
Georges Canguilhem y de su filosofia de las ciencias. En éste se explora lo
viviente y su conocimiento, la manera como los nuevos saberes implican
nuevas relaciones de poder, pero también de socialidad. El segundo, sobre
el cual Giorgio Agamben realiza sus estudios, se inscribe en la filiacién de
Hannah Arendt y de su filosofia politica. En este se estudia la vida y sus
formas, cémo el poder se manifiesta en los cuerpos y cémo su existencia
civica se articula con la fisica. La politica de lo viviente, que se despliega
sobre el primer eje, tiene como espacio privilegiado el laboratorio de
investigacidn. Esta pretende aprehender las transformaciones del humano
por medio de las bio-ldgicas. La politica de la vida, que explora el segundo
eje, tiene como horizonte final el campo de concentracidn. Esta intenta
mostrar las bio-ldgicas accionadas en la produccién del hombre y de sus
derechos. La posicion aqui defendida es que politica de lo viviente y politica
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de la vida son las dos fases de la bio-politica, que las cuestiones sobre lo
humano y el hombre remiten ambas a un reto comin de humanidad vy,
en fin, que la salud, tal como ha sido definida previamente, ofrece una
perspectiva si no de sintesis, al menos si una que pone en relacidon dos
tradiciones filosdficas y dos dimensiones antropoldgicas. Lejos de mostrar
universos de comprension diferentes, las |6gicas socialesy los presupuestos
morales que sostienen hoy la fabricacién del genoma y sus empleos
potenciales, por un lado, la medicina humanitaria y sus implicaciones
internacionales, por el otro, deben ser pensadas en conjunto, para asi
comprender los valores implicitos que orientan las representaciones de
lo viviente y de la vida. Asi mismo, las elecciones estratégicas efectuadas
por las empresas farmacéuticas en la busqueda de nuevas moléculas o
el abandono de antiguos medicamentos no estan desvinculados de las
realidades epidemioldgicas de las enfermedades parasitarias o infecciosas
en el tercer mundo, y los unos y los otros traducen jerarquias implicitas de
humanidad entre poblaciones solventes y no solventes y modalidades de
expresion de las bio-politicas que las ciencias sociales deben aprehender.

Si bien no puede evidentemente pretender el monopolio sobre este
campo de investigacién, la antropologia de la salud, tal como he querido
defenderla en este texto, puede aportar una contribucién particular.
Como antropologia, tiene la vocacidn de unir la mirada minuciosa y atenta
del trabajo etnogréfico y la perspectiva mas amplia del comparativismo,
implicito o explicito, que siempre ha puesto en obra. En tanto que se
interesa por la salud, ella teje a partir de realidades ordinarias los lazos
entre las politicas de lo viviente y las politicas de la vida que, con seguridad,
estaran entre los desafios cruciales de los tiempos que se avecinan.
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