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“Tú me dirás: yo, ¿de cuáles soy?”: la práctica clínica del Chagas 
como riesgo latente

 “You will ask me: which am I?”: the clinical practice of Chagas 
as a latent risk

Resumen  A través de una etnografía basada en 
la observación, entrevistas a profesionales y el va-
ciado de documentación, en este artículo describo 
y analizo cómo, en la práctica clínica del Chagas, 
la infección es tratada como un riesgo latente. Su-
giero que la gestión que se hace de este riesgo ha 
posibilitado la práctica clínica entre las personas 
clasificadas en la etapa indeterminada, añadien-
do una dimensión de posibilidad (¿va a pasar?) y 
de potencialidad (¿cuándo y dónde?) que permite 
tomar acciones tales como la administración de un 
medicamento o una monitorización permanente. 
La reificación del riesgo latente como fenómeno 
gestionable a través de un proceso de medicaliza-
ción se articula, a su vez, con otras concepciones y 
experiencias concretas del riesgo entre los grupos 
afectados. Situar la práctica clínica de dicho ries-
go como objeto de estudio es un primer paso para 
poderlas describir e incluir como realidades en la 
organización del sistema de salud. 
Palabras clave Riesgo, Chagas, Práctica médica, 
Biomedicina, Salud pública       

Abstract  Drawing on observation-based ethnog-
raphy, interviews of health personnel and docu-
ment review, this article describes and examines 
how, in clinical handling of Chagas disease, infec-
tion is treated as latent risk. It suggests that how 
this risk is managed has enabled a clinical practice 
to be conducted among people classified as at the 
indeterminate stage, by adding a dimension of 
possibility (Is it going to happen?) and potentiali-
ty (When and where?). This allows measures to be 
taken, including administration of medication or 
permanent monitoring. The reification of latent 
risk as a phenomenon that is manageable through 
a process of medicalisation engages, in turn, with 
other conceptions and specific experiences of risk 
among the affected groups. Framing the clinical 
practices deployed to address this risk as objects of 
study is a first step towards being able to describe 
and include them concretely in health system or-
ganisation.
Key words Risk, Chagas disease, Medical prac-
tice, Biomedicine, Public health
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Introducción

En las sociedades modernas, la ciencia y la téc-
nica son los mecanismos sociales por excelencia 
a través de los cuales el futuro incierto queda 
sometido a la acción del ser humano. La noción 
de riesgo es uno de los constructos centrales a 
partir del cual se articulan los discursos y prác-
ticas sobre el cuerpo y la salud1. En los modelos 
explicativos actuales, el riesgo se relaciona con un 
peligro imminente a contraer o desarrollar una 
enfermedad o problema de salud2, y tiene como 
objetivo el desarrollo de modelos y escenarios 
que orienten la acción y permitan tomar accio-
nes orientadas a la gestión de un futuro incierto3.

Históricamente, las intervenciones sobre el 
Chagas se han focalizado en el control del insecto 
vector y los bancos de sangre4-6. Sin embargo, du-
rante las últimas décadas, se han producido una 
serie de movimientos en el campo biomédico 
que han dado lugar a una nueva configuración 
científica y técnica del Chagas, ubicando la pro-
blemática en el marco de un nuevo modelo del 
riesgo en el cual el diagnóstico y tratamiento han 
adquirido una relevancia sin precedentes. 

La redefinición del Chagas como una enfer-
medad causada principalmente por la acción y 
persistencia del Tripanosoma cruzi ha tenido un 
rol relevante en este cambio. De acuerdo con Za-
bala6, la década de 1980 supuso un punto de in-
flexión en cuanto a las relaciones establecidas entre 
la producción de conocimientos científicos y las ex-
pectativas de intervención sobre el Chagas, instau-
rándose una lógica propia de la promoción de la in-
vestigación básica como estrategia de intervención 
legítima. El nuevo escenario dio paso a la aparición 
de nuevos paradigmas conceptuales y herramientas 
técnicas que permitieron reabrir viejos interrogan-
tes a partir de nuevas aproximaciones. Si, hasta en-
tonces, el paradigma de la autoimmunidad � según 
el cual el Chagas es una enfermedad parasitária 
durante la fase aguda y una enfermedad autoim-
mune en la fase crónica – había ocupado una po-
sición hegemónica en relación a la eterna pregunta 
sobre los mecanismos por los que un porcentaje de 
las personas con la infección desarrollan patologías, 
desde mediados de 1990 va tomando fuerza la idea 
de que, a pesar de la existencia de componentes au-
toimmunes, la enfermedad es provocada en última 
instancia por la acción y persistencia del parásito7,8.

Partiendo de esta redefinición, el riesgo laten-
te9 se concibe aquí a partir de una característica 
particular del individuo: un agente externo – el 
parásito – que, al introducirse en el cuerpo, sitúa 
a la persona portadora a desarrollar una enfer-

medad que hasta el momento no se ha manifes-
tado, o a morir súbitamente. Si bien es posible 
encontrar referencias al “riesgo de cardiopatías y 
muerte súbita” en la literatura científica desde la 
década de 1990, cabe señalar que lo que es real-
mente novedoso de la noción del riesgo latente 
son precisamente las potencialidades discursivas 
y prácticas que le son otorgadas en el marco de 
la nueva configuración científico-técnica que, al 
convertirlo en una entidad clínica, permite tomar 
acciones dirigidas ya no a la prevención de la in-
fección o la atención de las personas que ya han 
desarrollado patología, sino que incluye aquella 
mayoría clasificada como crónica y potencial-
mente enferma que hasta este momento había 
quedado relegada de la práctica clínica. 

Partiendo de una etnografía que incluye el 
análisis de documentación y revisión bibliográ-
fica, la observación participante y entrevistas a 
profesionales de la salud, este artículo – que es 
parte de una tesis doctoral más amplia – tiene 
precisamente como objetivo profundizar en los 
discursos y prácticas biomédicas relacionados 
con esta nueva noción del riesgo, que denomino 
riesgo latente9. 

Métodos 

El trabajo de campo tuvo lugar en Cataluña des-
de inicios de 2014 hasta mediados de 2016, si-
guiendo un proceso paralelo de recogida de datos 
y análisis. La etnografía se basó en tres técnicas 
principales, descritas en una publicación ante-
rior10: el vaciado de literatura científica y técnica 
– incluyendo una revisión no sistemática de las 
publicaciones sobre riesgo y Chagas –, la obser-
vación participante y entrevistas semi-estructu-
radas en profundidad.

El análisis e interpretación de la literatura ha 
sido esencial en tanto que cultura escrita11. Por 
un lado, dicho análisis se centró en conocer los 
modelos médicos sobre el mal de Chagas y su 
evolución histórica a través de la producción 
científica y técnica. Por otro lado, se llevó a cabo 
una revisión no sistemática de la bibliografía re-
lativa al riesgo en el campo del Chagas, recurrien-
do al PubMed a través de una búsqueda avanzada 
(“Chagas”, “trypanosoma cruzi”, “T.cruzi” (Limit 
to human) Y “risk”) que incluyó los artículos ac-
cesibles desde 1961 hasta la actualidad.

La observación estuvo focalizada en contras-
tar la información recopilada de las diferentes 
fuentes, así como describir las prácticas relacio-
nadas con la transformación de un riesgo pobla-
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cional en entidad clínica y la gestión que se hace 
del mismo en la práctica médica. Como observa-
dora, estuve presente en la consulta clínica como 
acompañante del equipo médico en cuarenta y 
dos visitas a diferentes personas, la mayor parte 
de ellas siendo mujeres. También estuve en otras 
dos consultas como acompañante de cinco pa-
cientes a quienes hice un seguimiento de carácter 
más longitudinal, lo que permitió un mayor acer-
camiento al riesgo como potencialidad, descrito 
en los resultados. La observación también tuvo 
lugar en congresos y talleres internacionales de 
carácter científico, con el objetivo de detectar las 
principales discusiones y controversias científi-
co-técnicas, así como sus transformaciones. 

Por otro lado, entrevisté a cinco clínicos e in-
vestigadores y dos técnicos para profundizar en 
aspectos detectados durante las observaciones o 
en la literatura científica, así como para triangular 
la información obtenida. Las personas entrevista-
das fueron seleccionadas intencionalmente según 
los objetivos de la investigación y las entrevistas se 
realizaron en el lugar de trabajo, excepto una que 
se hizo vía Skype, con una duración de entre hora 
y media y dos horas. Las entrevistas fueron graba-
das y los nombres de las personas informantes co-
dificados y reemplazados por pseudónimos. Las 
anotaciones del diario de campo y las entrevistas 
fueron transcritas en Word, utilizando pseudó-
nimos para mantener la confidencialidad de las 
participantes, e importadas al software de análisis 
de datos cualitativos AtlasTi (versión 8.2.4), don-
de fueron codificadas. El análisis siguió los princi-
pios de análisis inductivo de datos12, identificando 
distintos patrones, comparándolos con las posi-
bles variaciones y estableciendo relaciones entre 
códigos. Las interpretaciones se fundamentan en 
las corrientes interpretativas de la antropología 
médica, inseridas en el diálogo de las ciencias hu-
manas y la salud colectiva.  

Además, la realización de un trabajo de cam-
po centrado en aspectos culturales pertenecien-
tes a la cotidianidad de la investigadora requiere 
un ejercicio de reflexividad contundente hacia 
la investigación y los usos que hacemos de los 
conceptos y unidades de observación para po-
der abordar así el fenómeno debidamente13. En 
tanto que la investigadora es parte del proceso de 
investigación, asumiendo valores, experiencias y 
sistemas de conocimiento, fue necesario estable-
cer unos sistemas de control y sistematización de 
tal manera que las categorías utilizadas fueron 
puestas bajo vigilancia permanente a través de 
un diario de campo y discusiones en congresos, 
con el director de la tesis y con pares. 

El trabajo de campo se llevó a cabo bajo los 
estándares éticos establecidos en la Declaración 
de Hèlsinki de 1964 y siguiendo los criterios 
consolidados para informar y publicar sobre in-
vestigaciones cualitativas (COREQ). También se 
obtuvo la aprovación por parte del Centro de In-
vestigación en Antropología Médica – Universitat 
Rovira i Virgili.

Resultados

El Chagas como cultura del riesgo

La revisión bilbiográfica puso en evidencia 
cómo la emergencia del discurso del riesgo en la 
literatura científica sobre el Chagas se produce 
de forma tímida y tardana, teniendo en cuenta 
la construcción histórica del riesgo en el campo 
de la salud descrita por Ayres14. Es hacia finales 
de los años 60 y 70 del siglo XX que esta noción 
queda asociada en la literatura a la idea de peligro 
y vulnerabilidad sin incluir, no obstante, cálculos 
probabilísticos que la convirtieran en un dato o 
porcentaje objetivado. Será en la década de los 90 
y, especialmente, a partir del cambio de siglo, que 
se da un incremento exponencial de los artículos 
que hacen referencia al riesgo, coincidiendo con 
un aumento generalizado de las investigaciones 
sobre la enfermedad6,15. En éstos ya encontramos 
un uso sistemático de encuestas serológicas y 
entomológicas, cuyos resultados son interpreta-
dos como índices de riesgo. Además, se elaboran 
extrapolaciones de tasas para realizar estimacio-
nes sobre la población infectada y/o potencial-
mente infectable, y aparecen estudios más sofis-
ticados en los que la matemática adquiere un rol 
central en la cuantificación probabilística, adqui-
riendo una relevancia fundamental como argu-
mento para justificar la necesidad de medidas de 
control en la transmisión de la infección.

Es posible identificar en la literatura al me-
nos tres modelos principales sobre el riesgo que, 
a pesar de adquirir orientaciones diversas, en 
la práctica, se articulan, coexisten y se expresan 
de formas variadas. Estos modelos coinciden 
con las diferentes definiciones en que el Chagas 
ha sido clasificado a lo largo de su historia. En 
primer lugar, el riesgo de exposición, que se rela-
ciona con el Chagas como enfermedad infecciosa 
no transmisible. En segundo lugar, el riesgo de 
transmisión, vinculado al Chagas como enferme-
dad infectocontagiosa que puede pasarse por vía 
vertical y bajo circunstancias especiales, como la 
transfusión de sangre o el trasplante de órganos, 
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y en donde la figura del portador/a sano o asinto-
mático toma una especial relevancia. Esta figura 
es también relevante en la tercera acepción, que 
denomino riesgo latente, en la que el Chagas es 
concebido como condición de infección crónica, 
contraponiéndose a la idea del Chagas como pa-
tología desarrollada, diferenciando de esta forma 
aquellas personas que están ‘en riesgo de’ padecer 
problemas de salud y aquellas que ya los padecen.  

Abordajes históricos del riesgo 

El riesgo de exposición se vincula a la trans-
misión vectorial y parte de la premisa de que 
existe una población vulnerable por el hecho de 
estar expuesta a un peligro relacionado con un 
medio ecológico o social concreto. La respuesta 
a este riesgo es característica de la región ame-
ricana donde se encuentra el insecto vector, y ha 
incluido el desarrollo de fumigaciones masivas y 
mejora de las viviendas, junto con la institucio-
nalización de la educación sanitaria, orientada a 
modificar los comportamientos de la población y 
que sean los grupos sociales los que, al menos en 
parte, gestionen los riesgos a través de la adquisi-
ción de unos conocimientos. 

En este sentido, el abordaje del riesgo de ex-
posición presenta dos líneas principales que, si 
bien se articulan la una a la otra bajo un mismo 
propósito, difieren sustancialmente en cuanto a 
las asunciones implícitas y consecuencias. Coin-
cidiendo con las dos grandes perspectivas iden-
tificadas por Lupton2 en el campo de la salud, el 
riesgo es abordado, por un lado, como un peligro 
para la salud de las poblaciones expuestas a de-
terminados agentes externos hacia los que tienen 
un escaso control; y, por el otro, como conse-
cuencia de los estilos de vida, de tal manera que el 
riesgo pasa de ser concebido como algo impuesto 
externamente, a hacer referencia a aquello que las 
personas y los conjuntos sociales hacen o dejan 
de hacer. Mientras que, en la primera acepción, 
los grupos afectados son concebidos como víc-
timas, los programas de educación sanitaria y de 
promoción de la salud han enfatizado los víncu-
los entre el riesgo y los estilos de vida, creencias y 
hábitos culturales de las poblaciones afectadas, a 
menudo obviando las condiciones sociocultura-
les y estructurales de base.

En relación con el riesgo de transmisión, en la 
década de 1960 el Chagas había sido informado 
en todos los países de América Latina y el Comi-
té de Expertos de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) sobre la enfermedad presentaba el 
primer informe técnico. Es en este contexto que 

la utilización del método estadístico se instaura 
definitivamente como fundamento epistemo-
lógico que dota de la objetividad requerida las 
relaciones entre los conocimientos patológicos 
del Chagas y sus dimensiones en salud pública, 
adquiriendo una mayor orientación estructuran-
te a través de las estimaciones de prevalencia e 
incidencia global de la infección. De hecho, los 
cálculos sobre el riesgo de transmisión sanguínea 
por contagio indirecto tuvieron un peso impor-
tante en la implementación de iniciativas para el 
control que se estabilizaron en los 70 y, ya en la 
década de 1990, en el desarrollo de intervencio-
nes de cribaje simultáneas en diferentes países de 
la región, con tal de eliminar la transmisión de la 
infección. 

Estas medidas también fueron aplicadas 
en regiones en donde no se encuentra el insec-
to-vector pero que se vieron afectadas a raíz de 
los procesos de urbanización y globalización 
del Chagas, que posibilitarían que poblaciones 
no expuestas de forma directa a la transmisión 
vectorial podrían infectarse de forma indirecta 
a través de aquellos grupos identificados como 
susceptibles de estar infectados.

La construcción del riesgo latente 

A nivel biomédico, el Chagas se asocia a una 
infección parasitaria que empieza con una fase 
aguda que, en caso de no tratarse farmacológica-
mente, evoluciona hacia una fase crónica16. En la 
fase crónica, la infección en ausencia de síntomas 
y signos detectables se conoce como forma inde-
terminada, mientras que el desarrollo de lesiones 
se correspondería a la fase crónica cardíaca, di-
gestiva, mixta o neuroautonómica, en función de 
la localización de las afectaciones, siendo ambas 
etapas parte de un contínuum. Si bien no hay un 
consenso sobre el porcentaje exacto17, después 
de un largo periodo de latencia de entre 20 y 30 
años después de haberse infectado, entre un 20-
40% de las personas desarrollarán problemáticas 
a nivel clínico18. Sin embargo, no se dispone de 
indicadores clínicos o sociales para saber quién 
desarrollará patología y quién no17, y la existencia 
de un porcentaje de casos clasificados en la fase 
crónica en etapa indeterminada entre los que se 
ha producido una muerte súbita ha conducido 
a que se plantee la necesidad de reconsiderar el 
marco nosológico7, de tal manera que la forma 
indeterminada ha pasado a ser concebida como 
potencialmente cardíaca.

El Tripanosoma cruzi es considerado, según 
los modelos médicos actuales, una condición 
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sine qua non para la aparición de afectaciones o 
de una muerte súbita. No obstante, si bien es una 
causa necesaria, no es suficiente, ya que no todas 
las personas infectadas desarrollarán patología. 
Más allá del rol del parásito y del reconocimiento 
de componentes autoinmunes se plantea incluso, 
aunque tímidamente, el papel de las condiciones 
sociales y económicas de la población19-21 – un 
aspecto, este último, raramente incluido en los 
marcos referenciales y aun más excepcionalmen-
te en las intervenciones. Sin embargo, entre los 
profesionales de la salud como David y Miguel, 
dos de los investigadores y clínicos entrevistados, 
son comunes afirmaciones del tipo: “es imposi-
ble encontrar un modelo matemático para una 
situación multifactorial” (David). O “de momen-
to no tenemos las variables, aun no tenemos to-
das las X para llenar” (Miguel). De esta manera, 
ante la incertidumbre del por qué unos pacientes 
desarrollan la enfermedad y otros no, el riesgo 
acaba ocupando la posición del eslabón perdido 
en el marco de un modelo probabilístico. El ries-
go es seleccionado entre una pluralidad de causas 
involucradas en la situación específica como la 
pieza científicamente relevante con tal de poder 
intervenir en el problema, posibilitando la toma 
de acciones a nivel clínico.

La práctica clínica del riesgo latente

En la consulta médica, el riesgo latente es 
practicado a partir de dos dimensiones. La pri-
mera de ellas, como posibilidad de que la persona 
con la infección desarrolle patología; la segunda, 
como potencialidad de que esta patología apa-
rezca en cualquier momento y en cualquier lu-
gar. Ante la detección de un caso positivo, y si la 
persona diagnosticada no desaparece del circuito 
asistencial, el objetivo clínico es establecer una 
línea base y detectar anatómicamente las lesio-
nes que hubiera podido causar el parásito. Sin 
embargo, el mayor porcentaje de personas diag-
nosticadas en España es clasificado en la etapa in-
determinada; es decir, no presentan lesiones que 
puedan atribuirse a la infección. Así, en el marco 
de una conversación que tuvo lugar en la consul-
ta clínica entre el doctor y una paciente diagnos-
ticada con Chagas a quien se le habían hecho las 
pruebas iniciales para detectar posibles lesiones 
debidas a la infección, el doctor le comentaba:

No parece que hayan afectaciones debidas al 
Chagas [...]. Sin embargo, tú me dirás: yo, ¿de cuá-
les soy, de las que no va a pasarme nunca nada o 
de las que va a desarrollar el mal de Chagas? No se 
sabe, porque no hay ninguna prueba que podamos 

hacer que nos lo diga. Por lo tanto, lo que hacemos 
en general es tratar a todo el mundo. 

La explicación del doctor en la consulta for-
ma parte de un discurso común entre los profe-
sionales de la salud y ejemplifica la dimensión 
de posibilidad asociada a la incertidumbre sobre 
quién desarrollará patologías, fundamentada en 
la conversión de unas tasas previamente calcu-
ladas a nivel epidemiológico – el porcentaje de 
casos que han evolucionado y los que no –, y su 
reinterpretación en términos de riesgos indivi-
duales. Como sugieren Samimian-Darash y Ra-
binow22, el cálculo del riesgo a partir de experien-
cias pasadas orienta aquí la acción, en un proceso 
que implica un salto conceptual que permite re-
significar una medida epidemiológica – que, por 
definición, no puede atribuirse a ningún indivi-
duo en particular23,24 –, y convertirla en una en-
tidad clínica. Al ser seleccionado el riesgo como 
la causa médicamente relevante, éste, entendido 
inicialmente como aquello posible, se transforma 
en una causalidad de tal manera que acaba exclu-
yendo la posibilidad de que estas lesiones nunca 
aparezcan. Es decir, aquello posible pero inheren-
temente incierto acaba tratándose como una cer-
tidumbre: si un porcentaje de personas desarro-
llan patología, pero no hay forma de saber quién, 
todas serán consideradas como cardíacas y serán 
tratadas farmacológicamente con el fin de redu-
cir el riesgo de progresión. 

La gestión de este riesgo se basa, por lo tanto, 
en la suposición de que las decisiones que se to-
men en el presente sobre el futuro favorecen cier-
tas posibilidades en detrimento de otras, exclu-
yendo, no obstante, la posibilidad de que algunas 
nunca llegasen a suceder22. 

De lo posible a lo potencial 

En su dimensión de posibilidad, el riesgo la-
tente se gestiona en la práctica clínica a través de 
la administración de drogas parasiticidas. Esta 
posibilidad quedaba bloqueada bajo el paradig-
ma de la autoinmunidad que, al no contemplar 
una etiología específica en el avance hacia pato-
logías, reducía el margen de maniobra médica 
a aquellos pacientes que ya habían desarrollado 
sintomatología. Sin embargo, la eficacia de di-
chos fármacos ha sido una fuente histórica de 
controversia que interesa recuperar para explicar 
la dimensión de potencialidad.

Tanto el Benznidazol como el Nifurtimox son 
considerados eficaces por la comunidad científi-
ca durante la fase aguda. Sin embargo, entre los 
casos crónicos, los resultados de los estudios han 
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sido controvertidos debido a que, si bien el pará-
sito desaparece de la sangre, sus anticuerpos con-
tinúan siendo detectados hasta décadas después 
de haber tomado el medicamento. La curación, 
entendida como el estado de seronegativización 
de una persona previamente diagnosticada como 
positiva, es imposible de evaluar con los instru-
mentos técnicos de que se dispone hasta pasadas 
una o dos décadas después de la toma del medi-
camento, estando además sujeta a una probabili-
dad según la cual solamente un porcentaje de los 
pacientes tratados van a mostrar una serología 
negativa25,26, y a lo que debemos añadir su amplio 
y variado espectro de toxicidad27,28. Todo ello nos 
conduce a la práctica del riesgo latente como po-
tencialidad, tal y como muestra la explicación de 
Juan, otro de los doctores en la consulta:

Para ti es importante venir cada año o cada seis 
meses para ver que no haya empeorado. Has venido 
una vez al año, más o menos, desde 2013, cuando 
te diagnosticamos. Los resultados han salido todos 
bien y has hecho el tratamiento con Benznidazol en 
julio. No hay afectaciones, tu corazón está perfecto 
y no podemos ver demasiado en tu sistema diges-
tivo, nada. Los análisis van bajando después del 
tratamiento. Pero tienes que venir cada seis o doce 
meses para que te visitemos regularmente, a pesar 
de todo. Podemos no encontrar nada ahora, pero 
igual en dos años esto cambia”(Juan).

La dimensión de potencialidad aparece en 
esta escena como consecuencia de un riesgo la-
tente que estaría asociado a la selección de una 
serie de variables clínicas surgidas de las corre-
laciones entre afectaciones y el desarrollo de 
patologías graves a nivel poblacional, y que son 
reinterpretadas como factores de riesgo persona-
lizado en tanto que tienen que ver con la apari-
ción de “lesiones precursoras” o “marcadores de 
mal pronóstico”. Éstas se convierten en una he-
rramienta pronóstica17 que permite clasificar al 
paciente en una escala estratificada a partir de la 
cual se toman las decisiones clínicas, identificán-
dose aquellos subgrupos de pacientes que nece-
sitan un seguimiento más continuo. El objetivo 
radicaría en el hecho de que la detección precoz 
de lesiones iría asociada a un mejor pronóstico. 

Siguiendo a Samimian-Darash y Rabinow22, 
la cuestión ya no es “si” pasa algo sino “cuando” 
y “dónde” tendrá lugar. Por eso, la actuación no 
responde exclusivamente a un riesgo vinculado 
a la posibilidad de que aparezca patología o no, 
sino que es concebido como potencial y derivado 
de la variedad de lesiones que pueden surgir dada 
la infección, donde ninguna herramienta clínica 
conocida sería suficiente para contrarrestarlo, 

más allá del fármaco en el marco de sus limita-
ciones. De esta manera, la dimensión de poten-
cialidad responde al espacio intermedio entre 
lo que ya ha pasado – y que se ve reflejado en la 
línea base del diagnóstico inicial – y lo que está 
a punto de pasar, donde diversas realidades son 
potencialmente manifestables.

Discusión

El riesgo es una forma dominante en nuestras so-
ciedades de interpretar quien se pone enfermo y 
por qué29, a la vez que un elemento central para 
implementar acciones. En el caso del Chagas, éste 
es definido como una enfermedad infecciosa en 
la que se identifica un agente etiológico. El pará-
sito se erige como la causa natural para explicar 
la aparición de patologías; sin embargo, al no ser 
suficiente para explicar dicha aparición, la no-
ción de riesgo la complementa a través del escla-
recimiento de las circumstancias de probabilidad 
asociadas, con el uso de la estadística y las tecno-
logías diagnósticas, terapéuticas o farmacológi-
cas. De esta manera, la práctica biomédica rede-
fine las relaciones entre la salud y la enfermedad 
a través de esta noción, permitiendo la inclusión 
en la práctica clínica de aquellos pacientes clasifi-
cados en etapa indeterminada. En la consulta, el 
riesgo latente es tratado como la posibilidad de 
padecer problemas de salud, siendo gestionado 
con unos fármacos parasiticidas que, sin embar-
go, no pueden conformarse como eje para des-
cartar el diagnóstico después de su toma30. Ello 
conduce a que el riesgo latente sea también tra-
tado como potencialidad y, consecuentemente, 
gestionado a través de un monitoreo permanente 
de la salud que permita detectar cuándo y dónde 
aparecerán lesiones, más allá de si aparecen o no. 

La incorporación desde finales de 1960 y 
1970 de los modelos y prácticas biomédicas al 
análisis antropológico ha supuesto la posibilidad 
de comprenderlos en tanto que sistema cultural, 
interpretable en una posición de simetría con 
otros sistemas médicos y destacando su natura-
leza sociocultural31. Tal y como plantea Good32, el 
reconocimiento de la historicidad de dicho cono-
cimiento nos ha permitido cuestionar la idea de 
que éste sería un reflejo del orden natural dado a 
través de una acumulación progresiva de cono-
cimientos experimentales y científicos. En tanto 
que dichas premisas son las que confieren au-
toridad al conocimiento médico, la vinculación 
de los conocimientos a su contexto histórico y 
sociocultural – en este caso a través del posicio-
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namiento de los modelos y prácticas biomédicas 
como un objeto de estudio más – nos abre las 
puertas a plantear la necesidad de reconsiderar la 
posición que ocupan los conocimientos y lógicas 
de los distintos grupos y sociedades respecto a los 
riesgos asociados a la infección que puede causar 
la enfermedad de Chagas. 

A pesar de que la noción de riesgo es un con-
cepto abstracto, en el modelo médico descrito se 
convierte en un ente concreto y con vida propia, 
en una categoría descriptiva más que esencial-
mente cultural, quedando así reificado y hacién-
dolo manejable a través de un proceso de medi-
calización y farmaceuticalización que se inscribe 
en el desarrollo histórico que tiene lugar desde 
principios del siglo XX de búsqueda de solucio-
nes técnicas y pragmáticas a problemáticas en 
salud4,14. Sin embargo, la perspectiva constructi-
vista e historicista nos conduce a plantear que los 
riesgos surgen de contextos específicos y se funda-
mentan en diferentes formas de conocimiento, ba-
sadas en asunciones sustentadas en valores y sím-
bolos compartidos que a menudo son dados por 
supuesto en el marco de pertinencia a un grupo 
social determinado33. Esto es precisamente lo que 
hemos defendido previamente en otro artículo11 
al plantear cómo la racionalidad instrumental en 
la que se fundamenta la cultura del riesgo biomé-
dica contrasta con la vivencia del riesgo por parte 
de ciertos grupos sociales afectados por el Chagas, 
entre los que las lógicas situadas, las experiencias y 
las identidades biográficas, las emociones y las in-
tuiciones juegan un rol central, frente al predomi-
nio de una comprensión fundamentalmente cog-
nitiva del riesgo en términos médicos y técnicos. 

Además, las prácticas clínicas fundamentadas 
en la noción de riesgo latente tienen también el 
potencial de desencadenar experiencias corpo-

rales concretas entre los grupos afectados, tal y 
como muestra la literatura sobre el tema1,23,33-

44 y como describe Magnani39 en relación a los 
programas de lucha vectorial en Brasil, o Cian-
nameo45 con las políticas de cribaje en Europa; 
especialmente si las personas diagnosticadas son 
alentadas a tomar una medicina – con múltiples 
efectos negativos y cuya eficacia es a día de hoy 
controvertida – así como a tener un monitoreo 
permanente sobre sus cuerpos. 

La necesidad de indagar en las articulaciones 
entre modelos expertos y profanos, entre las in-
tervenciones biomédicas o técnicas y las prácticas, 
representaciones y experiencias corporales de los 
grupos afectados es una forma de comprender 
el lugar que ocupan estas últimas en el abordaje 
del Chagas y en la organización de la atención a 
la enfermedad. Pero es también una invitación 
a potenciar la toma compartida de decisiones a 
través de modelos dialógicos que tomen en con-
sideración los conocimientos legos o locales, así 
como la participación de los grupos afectados. 
Ello significa que la búsqueda de soluciones o al-
ternativas a la práctica médica actual no reside 
tanto en un movimiento de arriba abajo sino en 
los diálogos potenciales entre estos diferentes ac-
tores y la articulación de modelos socioculturales 
que manejan en relación con el Chagas, el riesgo 
y las necesidades en cuidados. Para ello, situar la 
práctica biomédica como un objeto de estudio 
más va más allá de la comprensión de los cons-
tructos y prácticas biomédicas como sistemas 
culturales: es un primer paso para pensar las in-
tervenciones que desarrollamos desde una óptica 
diferente, con el potencial que tiene para orientar 
cambios en el desarrollo de políticas y servicios 
de salud que puedan ser más efectivos para los 
grupos afectados. 
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