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RESUMEN En este ensayo, proponemos que la teoria del proceso de trabajo en salud de Mendes Gongalves puede con-
tribuir a una teoria critica de la salud digital capaz de deconstruir la alienacién tecnoldgica en los procesos de trans-
formacion digital en el drea de la salud. En primer lugar, se identifican modos de cuidado y modelos de organizacién
tecnoldgica de la atencién sanitaria. En segundo lugar, analizamos el modo de cuidado colectivo-informacional orien-
tado a las redes sociotécnicas de salud, destacando las practicas colaborativas arraigadas en los territorios y las reali-
dades locales. En tercer lugar, se propone una plataforma tedrica para la comprension de la transformacion digital en
salud, a partir de la articulacion de los siguientes conceptos: apropiacion sociotécnica, metapresencia, competencia
tecnoldgica critica, calidad-equidad, y sensibilidad eco-etno-social. Finalmente, esbozamos la fundamentacién epis-
temoldgica y tedrica necesaria para una “epistemodiversidad digital”, entendida como una ecologia de saberes, en la
que los objetos técnicos, los sistemas sociotécnicos, los agentes humanos y los seres transhumanos puedan coexistir,
interactuar y producir cambios sistémicos en el campo de la salud, con el protagonismo de trabajadores y trabajadoras
de la salud y una amplia participacién popular.

PALABRAS CLAVES Salud Digital; Competencia Tecnolégica Critica; Equidad en Salud; Cuidado Integral Digital.

ABSTRACT In this essay, we propose that Mendes Gongalves’ theory of the labor process in health can contribute to
a critical theory of digital health capable of deconstructing technological alienation within digital transformation
processes in the health sector. First, we identify modes of care and models of technological organization of
healthcare delivery. Second, we analyze the collective-informational mode of care oriented toward sociotechnical
health networks, highlighting collaborative practices rooted in territories and local realities. Third, we propose a
theoretical platform for understanding digital transformation in health, based on the articulation of the following
concepts: sociotechnical appropriation, metapresence, critical technological competence, quality-equity, and eco-
ethno-social sensitivity. Finally, we outline the epistemological and theoretical foundations necessary for a “digital
epistemodiversity,” understood as an ecology of knowledges in which technical objects, sociotechnical systems,
human agents, and transhuman beings may coexist, interact, and produce systemic changes in the health field, with
the protagonism of healthcare workers and broad popular participation.

KEYWORDS Digital Health; Critical Technological Competence; Health Equity; Comprehensive Digital Care.
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INTRODUCCION

“La asistencia médica individual amenaza con
transformarse en una especie de pesadilla pro-
meteica, en la que cada nueva necesidad aten-
dida se multiplica en otras necesidades por
atender, en una escala asociada a la crisis de
costos, pero aiin con la amenaza de un des-
crédito creciente y la amenaza aiin peor de su
cuestionamiento como respuesta social legi-
tima a problemas generados en la propia dina-
mica social, pero que no deben ser concebidos
asi por razones obvias”. Mendes-Gongalves®

Ricardo Bruno Mendes-Gongalves (1946-1996), mé-
dico y fildsofo brasilefio, uno de los iconos del pensa-
miento critico sobre salud-enfermedad-cuidado en
América Latina, desarrolld la teoria del proceso de tra-
bajo en salud®, que parti6 de la critica marxista y fue re-
novandose a través de los discipulos e interlocutores de
Mendes-Gongalves, en didlogo con autores mas o menos
relacionados con esta tradicion, como los tedricos frank-
furtianos de tres generaciones (Adorno, Horkheimer,
Marcuse, Benjamin, Habermas y Honneth), con la tra-
dicion fenomenolégica que desemboca en la hermenéu-
tica contemporanea (Heidegger, Gadamer y Ricoeur),
y con la epistemologia histdrica francesa de la primera
mitad del siglo XX, como Bachelard y Canguilhem, y
posteriormente Foucault.

Sin duda, el didlogo con la obra foucaultiana ya es-
taba presente en la fundamentaciéon conceptual-epis-
temoldgica de la salud colectiva, inicialmente a través
de Sérgio Arouca, y luego enriquecido con las contri-
buciones de Cecilia Donnangelo y Mendes-Gongalves,
aunque Michel Foucault continué reformulando su te-
sis arqueogenealdgica sobre el desvanecimiento del su-
jeto moderno. Sin embargo, Foucault fallecié en 1984 y
no llegd a presenciar los desarrollos de su provocacién
al analizar la emergencia de las sociedades de control,
tanto en el plano general de la biopolitica como en pla-
nos particulares, como el campo de la salud.

Uno de sus principales herederos intelectuales,
Gilles Deleuze, dict tres cursos en el College de France
entre 1985y 1986, reunidos en un libro publicado en 1988
y en un breve articulo escrito en 1989, titulado “Post-
scriptum sobre las sociedades de control”. En esos textos,
Deleuze® retoma de la biopolitica foucaultiana la propo-
sicién de que, en el cambio de siglo XIX, las sociedades de
soberania, provenientes directamente del modo de vida
feudal y clasico, comenzaron una transicion para conver-
tirse en sociedades disciplinarias, alcanzando su auge en
la primera mitad del siglo XX. Agrega la hipétesis de que,
en el contexto de profundas mutaciones del capitalismo
derivadas de las maquinas informaticas, las sociedades
disciplinarias estan siendo sustituidas por sociedades de
control. En sus palabras, Deleuze sefiala:

“Las antiguas sociedades de soberania mane-
jaban maquinas simples, palancas, poleas,
relojes; pero las sociedades disciplinarias
recientes tenian como equipamiento maquinas
energéticas, con el peligro pasivo de la entro-
pia y el peligro activo del sabotaje; las socie-
dades de control operan con maquinas de una
tercera especie, maquinas informaticas y com-
putadoras, cuyo peligro pasivo es la interfe-
rencia, y el activo, la pirateria y la introduccién
de virus”.®

En las sociedades disciplinarias hay distintos disposi-
tivos de encierro o internados, mientras que en las so-
ciedades de control hay diversos modos de control, que
bien podriamos llamar “controlatos”: mientras el len-
guaje comun a los medios de confinamiento de las so-
ciedades disciplinarias es analdgico, el sistema de
modos de control configura un lenguaje numérico (no
necesariamente digital). Deleuze completa su hipote-
sis indicando que el lenguaje numérico del control esta
compuesto por cifras, que determinan el acceso a la in-
formacion. Los binarios colectivo-individual, perso-
na-sociedad, masa-individuo pierden sentido porque,
en ese proceso, las masas se convierten en muestras,
poblaciones, mercados o “bases de datos”, y los indivi-
duos se transforman en nuevos sujetos sociales, divisi-
bles, “dividuales”.

En el posfacio a la biopolitica de Foucault, Deleuze
afirma que este nuevo ser ya no es un individuo (por
tanto, no divisible), sino dividuos (plurales y dividi-
dos). La idea del dividuo se recupera asi en la indica-
cion de que ese sujeto informacional que estaba siendo
gestado comprende hibridos y transhumanos; es decir,
se esta superando la etapa del humano materialmente
constituido e ideolégicamente instituido. Deleuze aplica
esta concepcion al campo de la salud, refiriéndose a una
“nueva medicina sin médico ni paciente”, que rescata en-
fermos potenciales y sujetos en riesgo, lo cual de ningtin
modo representa un progreso hacia la individuacion,
como suele afirmarse, sino que sustituye el cuerpo indi-
vidual o numérico por la cifra de una materia “dividual”
a ser controlada.

En estos mas de treinta afios desde que Mendes-
Gongalves elabor6 su teoria de las tecnologias en salud,
la intensificacion tecnoldgica se ha acelerado, revelando
contradicciones en la construcciéon de sentidos y prac-
ticas que necesitan ser identificadas e investigadas. Las
transformaciones en el conocimiento biolégico y sus re-
percusiones en la configuracién de las practicas de sa-
lud, por un lado, intensifican las caracteristicas de un
modelo biomédico que incorpora progresivamente tec-
nologia, prioriza la especificacion de elementos para
medicar y, al mismo tiempo, regular y controlar; en la
légica de una prevencion que interviene cada vez mas en
la cultura y en la vida cotidiana. Por otro lado, la cues-
tion de la tecnologia y de la practica médica necesita hoy
ser repensada desde otro aspecto: las tecnologias de la
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informacion y los consecuentes cambios introducidos
en lavida social y en las formas de apropiacién del cono-
cimiento cientifico, ampliando el interés y la demanda
social por estos saberes, técnicas y tecnologias®. Es de-
cir, la teoria critica de las tecnologias en salud necesita
ser revisada como una teoria critica de la transforma-
cion digital en salud.

En esta tarea, es necesario considerar algunos li-
neamientos ontoldgicos y epistemolégicos:

a. la hermenéutica como base filoséfica, es decir, como
modo de comprender el ser del humano y de construir
el conocimiento sobre ese ser45);

b. la dialéctica si mismo-otro (identidad narrativa ba-
sada en la dialéctica entre mismidad e ipseidad) como
base de la individuacién en y a partir de la sociabili-
dad y como horizonte de una mirada ética, entendida
como la bisqueda de la “vida buena con y para otros
en instituciones justas”®;

c. una epistemologia de la reflexividad, considerando
la produccién de conocimientos, saberes, practicas
y técnicas como una accién ético-politica que cons-
truye multiples planos de realidad;

d. el reconocimiento intersubjetivo basado en el amor,
los derechos y la estima social como una gramatica
moral para la constitucién de sujetos politicos®?;

e. la perspectiva decolonial, la pluralidad de saberes
y el didlogo simétrico y reconstructivo entre diver-

sas epistemologias como btisqueda de acceso al buen
VIViF(10,11,12,13,14,15)

Asumimos como presupuesto que la incorporacién de
las tecnologias digitales en la vida cotidiana actual cons-
tituye un proceso histérico irreversible y que, al incidir
sobre nuevas configuraciones de sujetos humanos “di-
vidualizados”, tales tecnologias pasan a integrar la ex-
periencia practica sobre la cual, y por medio de la cual,
es necesario detenerse criticamente en un proceder her-
menéutico. Asi, en un escenario sociopolitico y cultural
modelado por las tecnologias digitales de informacion y
comunicaciéon en salud (TDICS), tres aspectos resultan
cruciales para la reconstruccién critica de los saberes y
practicas en salud:

a. Hermenéutica: ¢Sigue siendo posible comprender al
yo, al otro y al mundo mediante fusiones de horizon-
tes, incluso cuando las interacciones estan media-
das por tecnologias que tienden a la superficialidad
narrativa (imagenes puntuales, lenguajes reducidos,
identidades fragmentadas)?

b. Dialéctica de si mismo-otro: Siguen siendo aprehen-
sibles las dimensiones intersubjetivas del cuidado
cuando este se encuentra mediado por tecnologias
que dependen de la estandarizacién y generalizacién
de datos?

¢. Reconocimiento intersubjetivo: (Sigue siendo posi-
ble mantener relaciones de cuidado fundadas en el

soporte psicoafectivo, la promocion y proteccion de
derechos, y la valorizacion de las singularidades y di-
versidades, cuando la intervencion se realiza a través
de protocolos y sistemas automatizados?

La pregunta “;sigue siendo posible?” conlleva escepti-
cismo y esperanza®®. Las amenazas identificadas y las
soluciones propuestas aiin no se concretan plenamente;
muchas son apuestas y proyecciones. La reflexion se
centra en la automatizaciéon de interacciones previa-
mente basadas en relaciones singulares, ahora susti-
tuidas por algoritmos conversacionales. La cuestién
central es como formular una hermenéutica ajustada a
la infosfera contemporanea®”, especialmente frente ala
emergencia de nuevos sujetos como gemelos digitales,
ciborgs e infoviduos. Esta cuestion remite a la forma-
cién de nuevos sujetos en la era digital, marcada por una
biopolitica de los cuerpos informatizados®®. El cuestio-
namiento fundamental es, en definitiva, como seguir
apostando por la construccion de una salud verdadera-
mente colectiva, incluso cuando el horizonte normativo
de una salud solidaria y efectivamente emancipadora
tiene tan alteradas sus bases de operacion concreta por
la emergencia de las tecnologias digitales.

En este ensayo, proponemos que la teoria del pro-
ceso de trabajo en salud abre perspectivas ricas y diver-
sas para una teoria critica de la salud digital, capaz de
contrarrestar los riesgos de la alienacioén tecnolégica
tendencial en los procesos de transformacién digital en
el campo de la salud, sobre todo a través de la formacion
de sujetos epistémicos sensibles, competentes y efecti-
vos. Para ello, en primer lugar, buscaremos mostrar la
pertinencia y vigencia de la teoria del proceso de tra-
bajo en salud, identificando modos de cuidado y mode-
los de organizacién tecnolégica de la atencién en salud.
En segundo lugar, analizamos el modo de cuidado co-
lectivo-informacional orientado a redes sociotécnicas
de cuidado, valorizando practicas colaborativas enrai-
zadas en territorios y realidades locales, desplegado en
tres modelos principales: el modelo socioepidemiol6-
gico de los sistemas regionalizados de salud, el modelo
del cuidado integral digital y los modelos multimoda-
les de los ecosistemas digitales. En tercer lugar, explo-
ramos una plataforma teérica potencialmente ttil para
la comprension de la transformacién digital en salud,
basada en la articulacion de los siguientes conceptos:
apropiacion sociotécnica; metapresencialidad; com-
petencia tecnolégica critica; calidad-equidad; y sen-
sibilidad eco-etno-social. Finalmente, presentamos el
esbozo de una fundamentacién epistemoldgica y ted-
rica necesaria para una ecologia de saberes sensibles,
articulados en una “epistemodiversidad digital”, en la
cual objetos técnicos, sistemas sociotécnicos, agentes
humanos y seres transhumanos puedan convivir, inte-
ractuar y producir cambios sistémicos en el campo de la
salud, con protagonismo de trabajadoras y trabajadores
de salud y amplia participacién popular.
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VIGENCIA DE LA TEORIA DEL PROCESO
DE TRABAJO EN SALUD

La vigencia del pensamiento de Ricardo Bruno Mendes-
Gongcalves tiene como horizonte el sentido normativo
de reconstruccion de saberes y practicas con capacidad
para promover el didlogo entre lo individual y lo colec-
tivo en las acciones de salud —ya sea desde el diagnéstico
de necesidades hasta las formas posibles de interven-
cion— de forma dialdgica (no esencialista, ni funda-
cionalista, ni tecnicista) y, en la medida de lo posible,
emancipadora. Las relecturas de la teoria del proceso de
trabajo en salud permiten una critica a la praxis de la sa-
lud que, tanto desde la perspectiva de la practica tedrica
como de la practica técnica, busca activamente la tran-
sicidn filosoéfica del llamado paradigma de la conciencia,
o del sujeto, hacia el paradigma de la intersubjetivi-
dad®, en sus implicancias ontoldgicas, epistemologi-
cas y éticas. En esta linea, ya sea en la comprension del
conocimiento producido por las ciencias de la salud —en
particular, los estudios sobre la epidemiologia y el con-
cepto de riesgo®22223— o en la preocupacion por prac-
ticas de salud sensibles a las implicancias sociales de los
procesos de enfermar y de atencion a la salud®», avan-
zamos algunas proposiciones en torno a los conceptos
de vulnerabilidad, cuidado y calidad-equidad.

Al analizar la historicidad de las practicas de salud,
Mendes-Gongalves® identifica dos configuraciones tec-
nolégicas polares en el modo de produccion/operacion de
sus saberes en las sociedades occidentales contempora-
neas —entendiéndose polo en sentido dialéctico, es decir,
como teniendo cada uno una configuracién intrinseca-
mente dependiente de su opuesto y, al mismo tiempo,
negandole algunos de sus aspectos fundamentales. En
este sentido, describe los modelos clinicopatoldgico y epi-
demioldgico de organizacion tecnoldgica, destacando sus
diferencias sobre la base de binarios conceptuales (colec-
tivo vs. individual, social vs. bioldgico, histérico vs. na-
tural), subrayando que deben ser comprendidos como
matrices de conceptos, recursos intelectuales con los que
es posible explicar la realidad concreta e intervenir en
ella con racionalidad técnica. Para Mendes-Gongalves®,
a partir de estas dos dimensiones generales del objeto de
trabajo de las profesiones de la salud —la dimensi6n in-
dividual-biolégica y la colectiva-social- se han desa-
rrollado y utilizado tecnologias médicas. Las primeras
practicas de salud del capitalismo utilizaban un con-
cepto colectivo de “enfermedad”, en lugar de indivi-
dual, creando una institucionalizacién complementaria
de ambos modelos, basada en la nocién de policia (y poli-
tica) médica. No obstante, el modelo basado en la concep-
cién de la “enfermedad” como fenémeno transindividual
fue superado por el modo de organizacioén tecnoldgica
basado en la concepcién instrumental de la “enferme-
dad” propia de la clinica anatomopatoldgica, dando lugar
a una “medicina tecnoldgica” coherente con las necesi-
dades del capitalismo emergente.

Tabla 1. Tipologia de modos de cuidado e modelos de
atencdo em salde.

Modos de cuidado Formas de organizacion de la atencion en salud

Individual-etioldgico Modelo clinico-semioldgico de cuidado artesanal

Modelo biotecnoldgico intensivo en tecnologia

Colectivo-informacional ~ Modelo socioepidemioldgico reterritorializado

Modelo de “cuidado integral digital”
Modelos multimodales de ecosistemas digitales

Fuente: Elaboracién propia.

Partiendo de la proposicién general elaborada por
Mendes-Gongalves® del trabajo en salud como practica
técnica y practica social, y ampliandola al distinguir en-
tre “modos de cuidado” y “modelos de organizacién de
la atencién en salud”, proponemos que, en un enfoque
tipo-ideal, existirian dos modos de cuidado en salud: el
modo individual-etiolégico y el modo colectivo-infor-
macional. Cada uno de estos modos de cuidado se des-
pliega en diferentes conjuntos de estrategias y practicas
que se expresan como modelos de organizacién de la
atencion en salud. La Tabla 1 esquematiza esta tipolo-
gia de modos y modelos de cuidado-atencién en salud.

A pesar de los posibles beneficios que pueden traer
las tecnologias digitales de informacién y comunica-
cion en salud (TDICS) con relaciéon a la ampliacion del
acceso y en el aumento de la autonomia de las perso-
nas respecto de su salud, en las Gltimas décadas se ha
consolidado en muchos paises una perspectiva indivi-
dualista, tecnicista y medicalizante del cuidado en salud.
Proponemos aqui denominarla modo de cuidado “indi-
vidual-etioldgico”. Este modo de cuidado concreta una
racionalidad clinica centrada en la enfermedad y en la
btisqueda de causas especificas a ser eliminadas o com-
pensadas, orientada por una logica diagndstica basada
en indicios (signos y sintomas) y en una terapéutica
quirtrgica o farmacolégica generada a partir de nosolo-
giasy etiologias. Este modo opera tradicionalmente bajo
la suposicion de que la salud puede ser protegida o res-
taurada mediante la prevencién y/o correccién de ano-
malias, lesiones o disfunciones biolégicas localizadas en
cuerpos individuales. Su forma clasica se despliega en
dos modelos: un modelo “clinico-semioldgico” de cui-
dado artesanal y un modelo “biotecnolégico” intensivo
en tecnologia.

Modelo clinico-semiologico

En el modelo clinico-semiolégico, predominante hasta
mediados del siglo XX y ain presente en contextos es-
pecificos de la atencién primaria de salud, la practica del
cuidado se basa en la escucha del paciente, la observa-
cion sistematica, la realizacién de examenes fisicos y la
interpretacion clinica de signos y sintomas®. Se trata
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de una clinica artesanal, centrada en la relaciéon médi-
co-paciente y en la capacidad heuristica del profesional
de salud para interpretar manifestaciones singulares
del sufrimiento a partir de referentes etioldgicos apro-
ximativos. En gran medida, este modelo expresa, como
residuo ideoldgico, el ethos hipocratico de la medicina
occidental y tiene como referencia la tradicién anato-
mopatoldgica, en la cual el cuerpo enfermo puede ser
descifrado mediante saberes clinicos, semiolégicos y
experienciales acumulados como casuistica.

Producto del iluminismo del siglo XVIII y de la mo-
dernidad del siglo XIX, el modelo clinico-semiolégico
constituye uno de los pilares histdricos de la practica
médica occidental moderna, enraizado en la tradiciéon
anatomopatoldgica que consolidé el cuerpo humano
como objeto de la clinica®®2?. La racionalidad de este
modelo, basada en la observacion directa, en la escucha
atentay en la experimentacion controlada, configura un
paradigma de cuidado artesanal en el que el diagndstico
se fundamenta en la identificacion de signos y sintomas
manifiestos, remitiendo la comprension del objeto de
intervencion clinica a lesiones anatémicas, disfuncio-
nes fisiologicas y desequilibrios metabdlicos.

Como subrayan diversos autores(6:252627 la cli-
nica semioldgica es una practica interpretativa que va-
loriza el contexto, el gesto y el discurso, en oposicién
a la estandarizacion abstracta de las practicas biomé-
dicas contemporaneas. En este modelo, la consulta se
entiende idealmente como un encuentro singular en-
tre dos sujetos, mediado por instrumentos semioldgi-
cos clasicos —la anamnesis, la inspeccion, la palpacion,
la percusion, la auscultacion—, pero también por vincu-
los afectivos y por una ética de la atencién. La mirada
clinico-semioldgica se construye como saber artesanal,
en el que la experiencia del profesional y la narrativa del
paciente se entrelazan, dando origen a una compren-
sion compartida del proceso de enfermar. La clinica se
presenta aqui como arte y técnica: exige del profesio-
nal la capacidad de escuchar, examinar e interpretar de
forma sensible las manifestaciones del sufrimiento hu-
mano. La clinica artesanal comprende, en ese sentido,
un espacio de acogida y reconocimiento de las singula-
ridades, aunque en la practica sufra interferencias nada
despreciables provenientes de las exigencias impuestas
por la ldgica de la productividad y por las normativida-
des de los algoritmos de la medicina basada en evidencias
(MBE). No obstante, una parte importante de su poten-
cia reside justamente en la valorizacién de la escucha,
de la presencia, de la corporeidad y del tiempo necesario
para la construccién del cuidado.

Existe una tendencia a descalificar este modelo como
“arcaico” o “no cientifico”, cuando, en realidad, se trata
de una potente alternativa frente a las formas desperso-
nalizadas y deshumanizadas de atencién. Aunque fuerte-
mente asociado al pasado, este modelo permanece vivo
en las practicas cotidianas de la atencion primaria de sa-
Iud (APS), especialmente en contextos periféricos y ru-
rales, donde los recursos tecnoldgicos son escasos y la

centralidad del vinculo terapéutico es crucial. Su resi-
liencia se debe a su capacidad para promover la integra-
lidad del cuidado, la escucha activa de las subjetividades
y la construccién de confianza entre profesional y usua-
rio. Por diversas razones y de multiples maneras, esta
forma de cuidado ha sido amenazada por numerosos
procesos contemporaneos. Como ya sefialaba Freid-
son®, pionero de la sociologia médica, el saber cli-
nico-semiolégico ha venido siendo progresivamente
sustituido desde hace tiempo por dispositivos y siste-
mas de vigilancia organizacional y de control gerencial y
profesional, que limitan la practica reflexiva.

Por otro lado, las versiones mas actuales de este
modo especifico de cuidado reflejan una intensa re-
configuracion técnico-cientifica de la clinica, corres-
pondiente a lo que Mendes-Gongalves® y Schraiber?
denominan “medicina tecnoldgica”. Esta inflexion tec-
nocientifica ha sido reforzada por el uso de la historia
clinica electrénica de Gltima generacién y por la crea-
cion y difusion de dispositivos digitales, con la creciente
incorporacién de algoritmos diagndsticos y plataformas
de datos en tiempo real. Con la diseminacién de redes
sociales y dispositivos ultraportatiles, el sujeto ha sido
convocado a convertirse en agente de su propia medi-
calizacién, asumiendo nuevas responsabilidades de vi-
gilancia sobre riesgos bioldgicos y conductuales, en un
contexto de individualizacién neoliberal de la salud hu-
mana. En este movimiento, la responsabilizacion in-
dividual, apoyada por narrativas de empoderamiento
digital, oscurece los determinantes sociales de la salud
y fragmenta el cuidado, desplazando la atencién de las
dinamicas colectivas y los contextos socioterritoriales
hacia métricas centradas en el cuerpo biolégico y en el
rendimiento individual®.

En la base econdmica, la financiarizacion de la salud
y la logica neoliberal de gestién imponen una racionali-
dad cuantitativa que tiende a ignorar los aspectos subje-
tivos y relacionales del cuidado. La expansion de sistemas
informatizados, la incorporacion de protocolos clinicos
rigidos y la presion por metas de desempeiio reducen la
autonomia profesional y desfiguran la dimension arte-
sanal de la clinica. En definitiva, su autonomia profesio-
nal ha sido progresivamente reducida por las dinamicas
de protocolizacién y financiarizacion del cuidado, lo que
conlleva la erosion de la singularidad terapéutica.

También es necesario prestar atencion a la hege-
monia etnocéntrica de las epistemologias y racionalida-
des (europea, blanca, masculina y colonial) que orienta
las ciencias y tecnologias del campo de la salud, cada vez
mas cuestionada por grupos poblacionales social y poli-
ticamente minorizados o excluidos (mujeres, personas
negras, pueblos originarios, etc.), lo cual exige innova-
ciones tecnoldgicas orientadas no solo a incrementar
la eficacia o la productividad, sino también, y especial-
mente, a garantizar la pluralidad y la equidad.

Laapuesta, por lo tanto, es que la clinica semiolégica
pueda encontrar en las tecnologias digitales —cuando
son apropiadas con sensibilidad ética y apertura a la
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diversidade— formas de intensificar su capacidad de
acoger, comprender y cuidar, siempre que se preserven
el protagonismo del sujeto y la dimensién intersubjetiva
del encuentro clinico. Asi, el modelo clinico-semiold-
gico de cuidado artesanal puede contribuir a una salud
digital critica, democratica y humanizada, especial-
mente en el primer nivel de atencién en salud. Su mayor
valor reside en la integralidad de la mirada clinica y en
la construccion de vinculos terapéuticos basados en la
confianza. El reconocimiento de este modelo como una
forma legitima y necesaria de cuidado permite fortale-
cer politicas de formacién profesional, de valorizacion
del trabajo en APS y de resistencia frente a la excesiva
estandarizacién de las practicas de salud.

Por tanto, el modo individual-etioldgico debe ser
comprendido como un campo de tensiones: entre tradi-
cién e innovacion, entre artesania clinica y tecnociencia,
entre subjetividad y algoritmizacion. Su uso ético y cri-
tico requiere el reconocimiento de sus limites, la valori-
zacion de los saberes relacionales y la incorporacién de
principios de equidad, integralidad y cuidado humani-
zado. En ese sentido, la articulaciéon con modelos socio-
técnicos de atencion en salud colectivos y ampliados se
vuelve indispensable para contrarrestar los efectos del
exceso de individualizacion de las intervenciones y de la
abstraccion “dividualizadora” de sus tecnologias, y asi
promover una practica clinica sensible a las dimensio-
nes histdricas, sociales y culturales del proceso de en-
fermar humano.

En el contexto actual de la salud digital, resulta ur-
gente una reconstruccion critica de la clinica artesanal,
ala que hemos denominado Cuidado, con mayusculaG?),
que promueva de manera emancipadora su inevita-
ble integracion sociotécnica con los nuevos dispositi-
vos digitales, especialmente en el plano diagnéstico. La
digitalizacion del cuidado no debe significar la sustitu-
cion de la escucha por el algoritmo, ni la confusién entre
singularizacion e individualismo (el encuentro clinico
serd siempre entre sujetos y en contextos sociohistori-
camente situados), sino mas bien la ampliacion de las
posibilidades de atencién sobre la base de nuevas for-
mas de creacion de vinculos, de ejercicio del respeto y de
blisqueda de humanizacion.

Modelo “biotecnologico”

El andlisis del proceso de constitucién de una “medi-
cina tecnoldgica” —tal como fue realizado por Mendes-
Gongalves— es antolégico, lo que justifica la larga cita
que se presenta a continuacion:

“.las practicas de salud, en tanto practicas
sociales articuladas a la reproduccion social en
los limites del capitalismo, se desplazaron de
una organizacion tecnoldgica que se bas6 en un
inicio en un modelo analégico —etapa que per-
duré hasta mediados del siglo XIX— hacia una

etapa posterior de predominio progresivo del
modelo clinicopatolégico, contemporaneo a las
grandes adquisiciones instrumentales que con-
figuraron la ‘medicina tecnolégica’. ‘Medicina
tecnoldgica’ porque el volumen, la complejidad
y los costos sociales de los instrumentos de tra-
bajo fueron tornando inviable el estilo de prac-
tica relativamente auténomo del doctor con su
maletin (en el que cabian sus principales equi-
pos, ademas de los configurados en su propio
cuerpo), forzando la organizacion de la practica
alrededor de los nuevos equipos, en el hospital,
de modo analogo a lo que habia ocurrido en la
produccién industrial. Que estas modificacio-
nes hayan alterado al mismo tiempo el alcance
y los limites de las practicas de salud, asi como
la naturaleza interna de su racionalidad, que el
médico contemporaneo y el conjunto de otros
trabajadores articulados a él se constituyan en
una realidad completamente distinta de aque-
llos tiempos a veces recordados con nostal-
gia del médico de familia (aunque fuera solo de
algunas familias), eso ha sido suficientemente
demostrado por los cientificos sociales como
para que sea mas que un mero recuerdo aqui.
La importancia fundamental del instrumento
de trabajo (es decir, la clinica profundamente
transformada, desarrollada y parcializada,
junto con el hospital y los equipamientos mate-
riales alli contenidos) en la caracterizacion de
esta practica es lo que justifica llamarla ‘medi-
cina tecnolégica’”.®

En esta forma de organizacién del trabajo, se impo-
nen dos cuestiones principales, con sus contradiccio-
nes y paradojas: una crisis de costos concomitante con
una crisis de efectividad®. Por un lado, el capital social
invertido en el sector salud —ya sea publico o privado—
no puede superar un valor compatible con el capital so-
cial invertido en otros sectores, especialmente aquellos
que generan excedente econémico de forma directa.
Ademas, tanto los intereses individuales de los produc-
tores de tecnologias como la presién social asociada a la
medicalizacién de la sociedad, transformando las prac-
ticas de salud, condujeron a una situacién disfuncional
respecto de las necesidades sociales de otros campos.
Por otro lado, el modelo clinico-semiolégico, a pesar de
su legitimacion generalizada, no ha sido capaz de redu-
cir la magnitud relativa de los fendmenos de enferme-
dad. Por el contrario, seria visto como un multiplicador
de dichos fendmenos. Aunque esta no sea una carac-
teristica intrinseca del modelo —dado que se propone
actuar sobre la enfermedad ya existente—, en las ideolo-
gias que lo estructuran desde su origen historico, se vol-
vio legitimo entender la enfermedad como un accidente
individual posiblemente influido por factores sociales,
pero que debe ser resuelto por los médicos. En algunas
situaciones en que los modelos se alinean, el diagnéstico

Salud Colectiva | ISSN 1851-8265 | http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva | Salud Colectiva. 2025;21:€5763 | https://doi.org/10.18294/sc.2025.5763


http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva
https://doi.org/10.18294/sc.2025.5763

INTERSUBJETIVIDAD Y MODOS DE CUIDADO EN SALUD: SENSIBILIDAD ECO-ETNO-SOCIAL Y COMPETENCIA TECNOLOGICA CRITICA [

y el tratamiento individual pueden ser eficaces, llevando
al control de la enfermedad a nivel colectivo.

El modelo biotecnoldgico, intensivo en tecnolo-
gia, tal como se configur6 en las tltimas décadas del si-
glo XX, esta representado tipicamente por la medicina
basada en la evidencia (MBE). Este modelo reformula
la tradici6n del paradigma clinico-patoldgico, sustitu-
yendo la observacion artesanal por la mediciéon auto-
matizada, la correlacion anatomo-clinica por el analisis
microepidemioldgico controlado de grupos de pacien-
tes, y la interpretacién subjetiva por la inferencia esta-
distica basada en poblaciones. Sus raices histéricas se
encuentran en las propuestas metodoldgicas de la epi-
demiologia clinica, con dos corrientes principales: la
clinimetria biomédica de Alvan Feinstein, orientada a la
evaluacion individual del paciente en contextos clinicos
especificos a partir de datos experimentales de estudios
controlados; y la vertiente mas poblacional, articulada
por Archie Cochrane y David Sackett, que busca orientar
sistemas publicos de salud basados en evidencias robus-
tas provenientes de ensayos clinicos aleatorizados®v.

La medicina basada en la evidencia busca racio-
nalizar la practica clinica mediante la incorporacién
sistematica del conocimiento cientifico disponible, or-
ganizandolo en forma de guias clinicas y protocolos es-
tandarizados®?. Como sefiala Vianna Sobrinho®3, la
medicina basada en la evidencia tiende a transformar el
juicio clinico en una operacién basada en la probabilidad
estadistica, delegando la legitimidad de la decision mé-
dica a una jerarquizacion de las evidencias cientificas. La
racionalidad técnica se impone sobre la experiencia vi-
vida, y el cuidado tiende a la protocolizaciéon. Aunque la
medicina basada en la evidencia esta formalmente es-
tructurada sobre tres pilares —evidencia cientifica, ex-
periencia clinica y valores del paciente—, en la practica
institucional, el primer pilar se hipertrofia, tendiendo
a despersonalizar el cuidado y a reducir la autonomia
profesional.

La hegemonia técnico-cientifica de la medicina
basada en la evidencia fue rapidamente capturada por
sistemas de gestion en salud basados en la eficien-
cia econdmica, resultando en la medicina basada en
el valor (MBV), tal como fue propuesta por Porter &
Teisberg®4. El profesional de la salud pasa a operar
como ejecutor de protocolos, bajo el control de siste-
mas algoritmicos y estructuras corporativas de audito-
ria. En esta vertiente, el cuidado es gestionado con base
en indicadores de costo-beneficio, sin considerar las
singularidades biograficas del paciente ni los contextos
sociales y culturales de la atencién en salud. Se trata de
una racionalidad gerencial que opera mediante la infor-
matizacion del cuidado, la definicién de paquetes asis-
tenciales y la imposicion de metas clinicas asociadas a
la remuneracion por desempeiio. De este modo, la he-
gemonia del discurso tecnocientifico marginaliza los
saberes tacitos, experienciales y narrativos que consti-
tuyen la base de una clinica semioldgica sensible y poli-
ticamente consciente.

El caso de la medicina de precision

Como ejemplo extremo del modelo biotecnolégico in-
tensivo en tecnologia, emerge una “medicina de datos”,
cuyos desarrollos se expresan de forma paradigma-
tica en la medicina de precision personalizada (MPP).
Se trata de una reconfiguracién profunda de la légica
clinica tradicional, basada en la produccién, integra-
cién y analisis de datos masivos provenientes de fuen-
tes diversas y complejas, tales como bancos genémicos,
informaciones protedmicas, transcriptomicas, metabo-
lémicas, ambientales, conductuales y registros electr6-
nicos de salud.

La medicina de precisiéon personalizada repre-
senta un doble movimiento: por un lado, el avance
técnico-cientifico permite intervenciones mas seg-
mentadas y, potencialmente, mas efectivas. Por otro
lado, alimenta una profunda reconfiguracién politica y
econdmica del campo de la salud, marcada por la mer-
cantilizacion de la vida molecular, la financiarizacion
de los datos y la concentracion del poder informacio-
nal en manos de empresas que operan biobancos, al-
goritmos propietarios y plataformas de cuidado digital.
Tal como analiza Iriart®, este escenario favorece una
nueva forma de medicalizacién de la vida saludable, en
la cual todos son convertidos en pacientes potenciales
bajo constante vigilancia biométrica.

Con la expansion de la medicina de precision per-
sonalizada, el modo de cuidado “individual-etiolégico”
se articula a nuevos procesos de tecnologizacién de la
practica médica, incorporando pruebas genéticas, exa-
menes moleculares, terapias dirigidas, sensores porta-
bles, aplicaciones de monitoreo continuo y otros objetos
técnicost®. Seglin Rose™, se produce aqui una muta-
cién epistemoldgica en la manera de definir la salud, que
deja de ser la ausencia de sintomas o enfermedades para
convertirse en la reduccién del riesgo estadistico. La en-
fermedad es anticipada por calculos probabilisticos e
inferencias algoritmicas, y el cuerpo humano se con-
vierte en un banco de datos vivo y continuo, cuyas varia-
bles son constantemente monitoreadas por aplicaciones
moviles y plataformas de analisis clinico automatizado.

La promesa fundacional de esta medicina hipertec-
nolégica es, en definitiva, la maxima personalizacién
del cuidado, anclada en la caracterizaciéon molecular
de cada cuerpo biolégico y en modelos predictivos de
riesgo individual®®. Esta racionalidad, sustentada en
una produccién intensiva de datos, esta directamente
relacionada con el ascenso de la bioinformatica, la in-
vestigacion traslacional y la cultura algoritmica en el
campo de la salud. En este modo de cuidado digitali-
zado, el cuerpo se vuelve objeto de una lectura conti-
nua mediante dispositivos de vigilancia biométrica, y el
cuidado pasa a estar mediado por plataformas compu-
tacionales. Los datos generados son procesados por in-
teligencia artificial, alimentando sistemas de apoyo a la
decision clinica y algoritmos predictivos que proponen
conductas terapéuticas basadas en patrones estadisticos
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extraidos de grandes bases de datos. La etiologia clinica,
en este escenario de revalorizacion de la investigacion
de laboratorio, se desplaza de la anatomia patoldgica vi-
sible hacia los circuitos bioinformacionales que modu-
lan, en tiempo real, el riesgo v la respuesta terapéutica
del organismo. Se trata de un proceso epistémico de ob-
jetivacion, desarrollado y modelado por la bioinforma-
tica, campo interdisciplinario que condensa la biologia
molecular —sobre todo la gendémica— con las ciencias de
la computacion.

Esta produccion de conocimiento en salud, fun-
dada en una légica informacional automatizada, con
una practica clinica subordinada a intereses comer-
ciales y con los cuerpos tratados como objetos de go-
bernanza algoritmica y prediccién mercantil, ha sido
designada como “biomedicalizacién digital” o medica-
lizacién algoritmizada®?. Este enfoque esta dominado
por la légica de la bioeconomia, en la que el biocapital —
representado por datos genéticos y biomarcadores— se
convierte en un activo estratégico para el mercado far-
macéutico, para las aseguradoras y para las industrias
de tecnologias en salud. La 1dgica del mercado, aliada a
la captura de datos biomédicos por parte de corporacio-
nes, impone una valorizacién de la esfera biomédica de
la vida humana e inserta al cuerpo como dispositivo so-
matico y semioldgico en el circuito de extractivismo de
datos y mercantilizacion de la informacion. Las tecnolo-
gias digitales no solo instrumentalizan el cuidado, sino
que también normativizan conductas y reconfiguran los
propios conceptos de salud y enfermedad.

Las implicancias éticas, politicas y sociales de la
datificacion de la medicina y del cuidado de la salud son
amplias y bien conocidas. En primer lugar, la desigual-
dad en el acceso a tecnologias de precision intensifica
las disparidades histdricas en salud, creando capas di-
ferenciadas de ciudadania biomédica. En segundo lugar,
la opacidad de los algoritmos y la ausencia de gober-
nanza democratica sobre los datos generan riesgos para
la privacidad, la autonomia de los sujetos y la equidad
del cuidado. En tercer lugar, la reducciéon de la clinica a
operaciones estadisticas tiende a vaciar la experiencia
subjetiva del proceso de enfermar, marginando las na-
rrativas de los pacientes en favor de la objetividad auto-
matizada de los datos.

Por otro lado, no se desconoce que el uso ético,
transparente y socialmente orientado de las tecnologias
basadas en datos puede ofrecer contribuciones rele-
vantes al cuidado, siempre que esté anclado en princi-
pios de justicia informacional, soberania tecnolégica y
regulacion publica. Iriart® destaca que la intensifica-
cion del uso de tecnologias digitales en el cuidado in-
dividualizado promovido por la medicina de precisién
personalizada refuerza la exclusién de los grupos mas
desfavorecidos, agudizando las desigualdades en sa-
lud, dado que el acceso a los recursos tecnoldgicos si-
gue siendo desigual.

Como reaccion a este escenario de hipertrofia tec-
nocratica, emergen criticas a la insuficiencia epistemo-

légica de la medicina de precision personalizada frente
a la complejidad de los contextos clinicos reales. Ta-
les criticas abrieron espacio para enfoques que valori-
zan los saberes situados y la singularidad de los sujetos.
Iniciativas como la de la Canada’s Drug Agency®®, con
el concepto de “evidencias del mundo real” (real world
evidence), o la de Dipex3?, que explora contribuciones
de la investigacion cualitativa a partir de narrativas de
usuarios y profesionales de la salud, buscan integrar da-
tos extraidos de la practica cotidiana al proceso de toma
de decisiones y manejo clinico, incluyendo registros
electrénicos de salud, plataformas digitales, observa-
ciones clinicas y experiencias de los usuarios y profesio-
nales. Estas propuestas apuntan a rescatar la riqueza de
los contextos vividos para ampliar y diversificar formas
legitimas de producciéon de conocimiento clinico. Sin
embargo, incluso esta idea puede ser instrumentalizada
por las 16gicas de control algoritmico y de financiariza-
cion de la atencion si no va acompafiada de mecanismos
participativos y éticos de gobernanza.

El modo de cuidado “individual-etiolégico”, tanto
en el modelo clinico-semiolégico como en las diferen-
tes formas de una clinica intensiva en tecnologia, como
la medicina de precisién personalizada, puede ser com-
prendido como un campo ambivalente: al mismo tiempo
que ofrece herramientas valiosas para ampliar la segu-
ridady la efectividad del cuidado, tiende a deshumanizar
la atencidn y a restringir la autonomia de los sujetos. Un
desafio contemporaneo importante serd, por lo tanto,
articular innovacién tecnoldgica, saberes cientificos y
experiencias subjetivas de manera que se promueva una
atencion en salud centrada en la equidad, la dignidad y la
pluralidad de los modos de vivir y enfermar.

CONSTRUCCION DEL MODO
DE CUIDADO COLECTIVO-
INFORMACIONAL

El modo de cuidado colectivo-informacional rompe cri-
ticamente con el paradigma biomédico clasico, pro-
poniendo enfoques centrados en sujetos colectivos,
territorios socialmente apropiados y redes sociotécnicas
de cuidado. Busca superar la fragmentacion de la aten-
cién mediante practicas colaborativas, democratizadas
y enraizadas en contextos locales y culturales. Como vi-
mos en la Tabla 1, se despliega en tres modelos: el so-
cioepidemiolégico de los sistemas regionalizados de
salud, el cuidado integral digital (CID) y los ecosistemas
digitales multimodales.

En los modelos socioepidemioldgicos, implemen-
tados en sistemas publicos, se busca ampliar la agencia
colectiva sobre el cuidado y garantizar que los datos y la
informacion estén al servicio de la ciudadania, y no del
control. El cuidado integral digital entiende el cuidado
como un proceso intersubjetivo y politicamente impli-
cado, en el que la tecnologia debe estar al servicio de la
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escucha, lacoproduccién de conocimientoylacorrespon-
sabilidad. A su vez, los ecosistemas digitales, intensivos
en tecnologia, articulan agenciamientos sociotécnicos
plurales orientados por finalidades publicas y solidarias.

Desde esta perspectiva, la salud digital no es un
conjunto neutral de herramientas, sino una infoestruc-
tura integrada a la vida social, con flujos de datos, pla-
taformas y redes marcadas por dimensiones politicas,
éticas y epistémicas. Tales modelos requieren gober-
nanza democratica, interoperabilidad, transparencia
informacional e inclusién digital efectiva. La articula-
cién entre soberania tecnolédgica, participacién social
y alfabetizacién digital critica es esencial para evitar
formas de colonialidad digital, en las que los saberes
locales son suprimidos en favor de epistemologias tec-
nocraticas y algoritmos opacos“®. En suma, el modo co-
lectivo-informacional propone una inflexién radical en
la salud digital: datos, tecnologias y redes al servicio de
practicas de cuidado mas horizontales, solidarias y de-
mocraticas, que reduzcan desigualdades, valoricen el
bien comiin y construyan, a partir de la fusién de hori-
zontes diversos, procesos de reconocimiento intersub-
jetivo guiados por el horizonte normativo del buen vivir.

Modelo socioepidemiologico

El modelo socioepidemiolégico de atencién en salud di-
gital constituye un contrapunto a la légica individua-
lizante de la clinica tradicional, al proponer enfoques
centrados en poblaciones, territorios, trayectorias de
cuidado y determinantes sociales. Su principal carac-
teristica es el uso de indicadores sociodemograficos y
epidemiolégicos para analizar patrones de salud, en-
fermedad y acceso a los servicios, articulando ciencia,
politicas publicas y participacién social. Su principal re-
ferencia logica es el esquema de Kerr White, un marco
conceptual relevante que muestra que la mayor parte de
los problemas de salud no son tratados en servicios es-
pecializados (Figura 1).

Con la propuesta de una “ecologia del cuidado mé-
dico”, White®? presenta una piramide de atencién en
salud, mostrando que solo una pequeiia parte de la po-
blacion demanda atencién hospitalaria. Esto refuerza
la importancia de modelos basados en informacién po-
blacional, vigilancia en salud y acciones intersectoria-
les, fundamentos de la salud colectiva“?. En esa logica,
los modelos tecnolégicos de cuidado seleccionan frag-
mentos de la realidad como atributos individuales sig-
nificativos. Asi, el concepto de “enfermedad” puede ser
utilizado como herramienta parcial, tanto para identifi-
car atributos como para intervenir terapéuticamente en
lo colectivo a través de lo individual. Los datos epide-
miolégicos no se comprenden como registros neutros,
sino como construcciones influenciadas por contextos
politicos, econémicos y culturales.

Como destacan Breilh»?» y AyresG?, la produccién
de conocimiento y el uso de la informacién en salud

deben considerar los perfiles de vulnerabilidad y las re-
sistencias estructurales que moldean los modos de vivir,
trabajar, enfermar y morir. En contraste con los mode-
los biomédicos, que tratan al individuo como una uni-
dad aislada, el modelo socioepidemioldgico comprende
el proceso de enfermar como un fenémeno histdrica-
mente determinado y socialmente distribuido.

La critica a la neutralidad de los datos es central en
este modelo. La aparente objetividad de las bases de da-
tos a menudo encubre vacios y distorsiones que afectan
a los grupos marginados. Por eso, se propone una vigi-
lancia critica y ética, en oposicién a una vigilancia pu-
nitiva, orientada a acciones mas inclusivas y eficaces.
Iriart® defiende una vigilancia emancipadora, sensi-
ble a las desigualdades y promotora de justicia social.
Los megadatos y las plataformas pueden, asi, servir a la
formulacion de politicas publicas orientadas al bien co-
mun, siempre que su gestion se lleve a cabo mediante
procesos democraticos y ético-politicos.

En Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS) busca rea-
lizar este modelo, integrando sistemas como el Sistema
deInformacdo daAtencdo Basica (SIAB), el SUS eletronico

Poblacién adulta expuesta a riesgo

Adultos que declaran una o mds enfermedades
0 lesiones al mes

Adultos que consultan a un médico una o mas
veces al mes

. Pacientes adultos hospitalizados al mes
. Pacientes adultos enviados a otro médico al mes

Paciente adulto enviado a un centro médico
universitario al mes

Figura 1. Modelo de trayectorias de hisqueda de cuidado en
salud de Kerr White.

Fuente: Adaptado por Spinelli et al.“".
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(e-SUS), el Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satide (CNES), el Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), el Sistema de Informacdo sobre
Mortalidade (SIM) y el Sistema de Informagdo em Satde
para a Atenc¢do Basica (SISAB), con el objetivo de cons-
tituir bases sélidas para la gestion, evaluaciéon y moni-
toreo de inequidades. La interoperabilidad entre estas
bases, aliada a principios de equidad y territorializacion,
permite identificar exclusiones, necesidades de cuidado
y uso racional de recursos. Las tecnologias digitales am-
plian la capacidad analitica de la epidemiologia, promo-
viendo conexiones entre bases de datos y favoreciendo
politicas puiblicas mas sensibles y reactivas, siempre que
estén acompailadas por una gobernanza participativa,
transparencia, control social y soberania sobre los datos.

En este modelo, la vigilancia debe ir mas alla de la
institucionalidad, siendo incorporada a la mirada co-
munitaria sobre los propios problemas y buscando las
voces de grupos poblacionales histérica y socialmente
excluidos y vulnerabilizados, especialmente por opre-
siones de clase, raza, género, orientacion sexual y otros
“desvios” respecto de los patrones normativos domi-
nantes. El modelo socioepidemiolégico digital propone
el didlogo con saberes locales y la participacién ciuda-
dana. Esto permite construir agendas de salud “desde
abajo hacia arriba”, con apoyo de herramientas digitales
que posibiliten la elaboracion de mapas comunitarios, el
monitoreo participativo de politicas y espacios delibe-
rativos mediados por conectividad. Lo digital, asi, puede
redefinir las relaciones entre datos, saberes, cuidado y
biopolitica. El objetivo es una salud publica fortalecida,
digitalmente reestructurada, pero siempre éticamente
comprometida con los derechos colectivos, la equidad
territorial y la participacion solidaria. Para ello, es ne-
cesario expandir los horizontes del planeamiento en sa-
lud, superando los modelos evaluativos tradicionales
para reforzar los vinculos entre gestioén, gobernanza y
ciudadantia.

Modelo de cuidado integral digital

El cuidado integral digital (CID) es un modelo interpro-
fesional y transdisciplinario que busca integrar saberes,
practicas y tecnologias en un abordaje ampliado del cui-
dado. Inspirado en la clinica ampliada de Campos®?, en
el principio de integralidad®® y en el concepto recons-
tructivo de Cuidado®, esta propuesta incorpora criti-
camente la dimensién digital como un campo legitimo
de intervencién terapéutica, reconociendo los limi-
tes y los potenciales de las interacciones mediadas por
tecnologias.

El cuidado integral digital parte de la complejidad de
las interacciones humano-tecnoldgicas, tratando a los
dispositivos digitales como extensiones de las relacio-
nes de cuidado, no como sustitutos de la clinica presen-
cial. La digitalizacion, aunque constituye una amenaza
concreta a los procesos de efectiva individuacién en la

experiencia de interacciéon yo-otro“®, de reconoci-
miento® y de legitimacién de la diversidad en el en-
cuentro con la alteridad®, puede ser pensada como un
recurso para reinventar vinculos y ampliar las posibili-
dades del cuidado en el siglo XXI. Asi, la proteccion de
datos, la inclusion tecnolégica, la accesibilidad y la re-
gulacién ética se tornan elementos centrales de la in-
novacion. El cuidado digital debe garantizar seguridad
informacional, interoperabilidad, privacidad y auto-
determinacién. La equidad digital —es decir, el acceso
efectivo a las tecnologias— es esencial para que la tele-
salud no profundice las desigualdades, especialmente
en regiones remotas, donde puede representar el tinico
canal posible de atencion calificada.

El cuidado integral digital no sustituye el cuidado
presencial, sino que propone expandir los modos de pre-
sencia. La telesalud debe ser algo mas que una solucién
de emergencia: un espacio de subjetivacién y conviven-
cia, siempre que sea operada criticamente y orientada
éticamente. Su consolidaciéon requiere establecer una
presencia terapéutica, incluso a distancia, articulando
dimensiones simbdlicas, cognitivas y emocionales. No
se trata de un mero canal remoto de consultas, sino de
un ecosistema interactivo de cuidado, con acogida, vin-
culo, escucha y humanizacion.

La calidad-equidad debe ser el principio estructu-
rante de estos arreglos tecnoasistenciales. En contextos
de exclusién y desigualdad, la fragmentacion informa-
cional y la vigilancia digital pueden agravar problemas
de salud mental y comprometer los vinculos terapéuti-
cos. El desafio es hacer de la innovacién digital un re-
ductor —y no un amplificador— de las inequidades. Esto
requiere politicas robustas de infostructura, con conec-
tividad segura, interoperabilidad, software ptblico y re-
gulacién ética de los algoritmos. En el cuidado integral
digital es central la nocién de metapresencialidad>, que
asume la posibilidad de una presencia clinica consciente
y activa en los entornos digitales, siempre que existan
escucha calificada, protocolos de acogida y continuidad
del vinculo. No se trata simplemente de ofrecer servicios
remotos, sino de crear condiciones para el cuidado en el
espacio digital, respetando la diversidad, las subjetivi-
dades y las singularidades®.

La apropiacion sociotécnica de lo digital por parte
de la clinica no sustituye los modelos anteriores, pero
sin duda introduce en la intimidad de los procesos de
trabajo en salud nuevas necesidades y finalidades —a las
que toda innovacién instrumental esta siempre vincu-
lada®— que deben ser comprendidas, de modo que sus
potenciales emancipadores, asi como sus vectores con-
servadores y/o opresores, puedan ser criticamente y pt-
blicamente apreciados. Como telon de fondo para esa
comprension, debemos tomar como referencia el fuerte
potencial que tiene lo digital para ofrecer atencion a
gran escala, promovida por redes que valoren tanto la
personalizacion biomolecular como la integralidad del
cuidado.
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Por tltimo, un cuidado integral digital exige que las
y los profesionales de la salud desarrollen competencias
digitales, relacionales y éticas orientadas a la construc-
ciéon de vinculos mediados, lo que requerira inversiones
no solo en la disponibilidad de recursos tecnoldgicos,
sino también en procesos de formacién y educacion per-
manente de los trabajadores y trabajadoras de la salud.
El cuidado integral digital puede asi consolidarse como
un proyecto metapresencial de cuidado, con profesio-
nales, comunidades y sujetos actuando en ecosistemas
amplios, sostenibles y comprometidos con la solida-
ridad, la diversidad, la justicia social y la sensibilidad
cultural.

Modelo de ecosistemas digitales de
salud

Los ecosistemas digitales son modelos multimodales de
atencion en salud compuestos por tecnologias, dispo-
sitivos, flujos informacionales y practicas interdepen-
dientes, que conectan sujetos, instituciones, territorios
y saberes. Modelos de esta naturaleza marcan un cambio
significativo en la concepcién y organizacién del cui-
dado. La metafora ecoldgica resulta adecuada porque, a
diferencia de los sistemas —compuestos por elementos
semejantes e interrelacionados de forma predefinida—,
los ecosistemas valorizan la diversidad y un equilibrio
constantemente reconstruido y dinamico de sus partes,
siempre en movimiento.

La ecologia del cuidado en salud dentro de estos
ecosistemas debe ser preservada. En ellos, los datos y la
informacién no son neutros ni homogéneos: estan en-
raizados en espacios concretos, con sujetos, disputas y
materialidades en mtltiples niveles. Sin embargo, mu-
chas promesas de la salud digital se basan en la desterri-
torializacion, la sustituciéon de la clinica presencial por
mediacién remota, la estandarizacion global, la reduc-
cién de la territorialidad a datos. Frente a ello, defen-
demos aqui una reterritorializacion critica de la salud
digital, con tecnologias insertas en contextos locales,
respetando culturas, saberes y relaciones comunitarias.
Esta reterritorializacion se asocia a la critica foucaultiana
de la biopolitica®” y a una perspectiva de la tecnobiopoli-
tica desarrollada a partir de Stiegler®, que analiza la go-
bernanza ejercida por la técnica sobre la vida.

Desde un enfoque tecnobiopolitico, se comprende
que los dispositivos digitales operan en la produccion de
modos de existencia y de gobierno de los cuerpos y de
las poblaciones. La tecnobiopolitica se manifiesta, por
ejemplo, cuando las aplicaciones de salud monitorean
habitos de suefio y alimentacién y sugieren conductas; o
cuando algoritmos clasifican a pacientes segtn perfiles
de riesgo y priorizan atenciones con base en datos his-
toricos. Desde esta perspectiva, las tecnologias digitales
de informaciéon y comunicacién en salud no son me-
ras herramientas, sino formas de poder y de produccion
de subjetividades. Organizan el cuidado, estructuran el

tiempo y el espacio de la atencién, regulan comporta-
mientos y constituyen normatividades.

Los modelos multimodales de cuidado rompen con
la linealidad tradicional, creando arreglos dinamicos en
los que distintas formas de cuidado pueden coexistir y
complementarse. Incluyen historiales clinicos electr6-
nicos, plataformas de telesalud, aplicaciones, biosen-
sores, redes sociales, inteligencia artificial y espacios
hibridos fisico-digitales. No son Uinicamente entornos
técnicos, sino espacios de disputas politicas, simboli-
cas y éticas. Su gobernanza debe basarse en valores pt-
blicos, participacion social y control democratico. Las
tecnologias libres, la soberania informacional y la valo-
rizacion de los saberes locales son fundamentales para
que funcionen desde una perspectiva emancipadora de
los sujetos.

Consolidar estos modelos requiere reconfigurar el
trabajo en salud. Los equipos multiprofesionales de-
ben estar preparados para actuar en entornos digita-
les, comprendiendo tanto el lenguaje técnico como las
subjetividades y territorialidades de los usuarios. En ar-
ticulacion con el cuidado integral digital, es necesario
desarrollar practicas que cultiven la metapresenciali-
dad —presencia ética y relacional mediada tecnoldgica-
mente— y afiancen el cuidado como valor central. Vianna
Sobrinho®%» destaca que estos son entornos en los que lo
remoto y lo presencial, lo clinico y lo colectivo, interac-
tian de forma integrada, abriendo nuevas posibilidades
para la atencion integral. Asi, formar profesionales con
conciencia critica sobre el sentido social de su trabajo,
no alienados en el uso acritico de estos nuevos instru-
mentos, con alfabetizacién digital, competencia tecno-
légica y ética informacional, resulta esencial.

La nocién de ecosistemas digitales ofrece una clave
para comprender las reconfiguraciones del cuidado, la
informaciény la subjetividad en la era digital. Se trata de
redes compuestas por plataformas, algoritmos, institu-
ciones, practicas sociales e infraestructuras integradas.
La articulacion entre los modelos de cuidado —desde el
modelo individual-etiolégico hasta el cuidado integral
digital y el modo colectivo-informacional— debe ser
critica, situada y dialégica. Ningin modelo, por si solo,
responde a la complejidad de los contextos de salud. La
potencia de los ecosistemas reside precisamente en su
capacidad de conectar diferentes modos de atencidn,
promoviendo sinergias basadas en la centralidad de los
sujetos y en la responsabilidad colectiva. Esta transfor-
macién exige una regulacion publica sélida, soberania
informacional, alfabetizacién tecnoldgica y fortaleci-
miento del control social. Mas que aplicar tecnologia,
se trata de construir una salud socialmente enraizada,
técnicamente situada y politicamente orientada por la
emancipacion. Si se atiende a los principios del SUS —y
se reconfiguran democraticamente— los ecosistemas
digitales pueden fortalecer dichos principios. Para ello,
es fundamental construir una teoria critica de la sa-
lud digital, con competencia tecnoldgica y sensibilidad
eco-etno-social.
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CONCEPTOS PARA UNA TEORIA
CRITICA DE LA SALUD DIGITAL

La teoria critica de la salud digital se concretara como
un marco conceptual en la medida en que contribuya a
procesos de transformacion efectiva y sostenible de una
situacién concreta de salud. Una base tedrica sdlida,
conformada por categorias consistentes y conceptos ri-
gurosos, con principios ético-politicos y valores huma-
nos, permite la concepcion y realizacién de propuestas,
planes, politicas y programas orientados a la transfor-
macion de la realidad sanitaria del pais. Se trata aqui de
la pertinencia —y quizas la urgencia— de una nueva on-
tologia, con fundamentos sdlidos en una epistemolo-
gia que cuestione teorias simplificadoras de la realidad
y de la presencia humana, en la medida en que uno de
los efectos cruciales de la era digital sera precisamente
el borramiento de los limites fisicos y de las unicidades
sensoriales.

En la era digital, el mundo se torna datificado y
tecnificado, reconfigurandose como un medio tecno-
cientifico-informacional en formaciones sociales orga-
nizadas por el modo de produccién dominante®?. Para
comprender de manera sistematica y profunda las ac-
tualizaciones sustantivas de este modo de produccion,
se han propuesto diversos constructos, como economia
informacional y capitalismo cognitivos®. En el capita-
lismo cognitivo, el excedente de valor —que en el capita-
lismo industrial era generado por la expropiacion de la
fuerza de trabajo de trabajadores y trabajadoras some-
tidos a la permanente explotacién del valor de su mano
de obra- es actualizado mediante c6digos técnicos digi-
tales. En este modo de produccion prevalece una plus-
valia tecnolégica que, frente a la masiva digitalizacién
del mundo contemporaneo, asume la forma de “plusva-
lia digital”, lo que justifica la denominacién de este sis-
tema-régimen como “capitalismo digital”.

En el capitalismo digital, el control del proceso pro-
ductivo y el poder politico resultante de ese control es-
tan cada vez mas definidos por la propiedad intelectual
sobre objetos técnicos (utensilios, equipos, dispositi-
vos, artefactos), modos tecnoldgicos (protocolos, algo-
ritmos y programas) y factores vinculados al disefio y las
funcionalidades de los productossV. Las formas funda-
mentales de la alienacién pasan a estar definidas por la
naturaleza y densidad de la tecnologia involucrada en el
proceso productivo e incorporada en el producto indus-
trial en la forma que podemos denominar “objeto téc-
nico digital”.

Las formaciones sociales capitalistas se engendran
y se reproducen mediante desigualdades estructurales
inducidas y continuamente alimentadas por una ideo-
logia de consumo y obsolescencia. En la era digital, el
modo de produccién financiarizado y plataformizado,
en el contexto de una “datificaciéon” globalizada, pro-
duce nuevas formas de desigualdades. Estas desigual-
dades configuran inequidades digitales especificas, desde

niveles diferenciales de alfabetizacion tecnoldgica hasta
disparidades econémicas en el acceso a la informacién y
alas tecnologias digitales.

Con el advenimiento de la cibernética, la robdtica,
la miniaturizacion y los controles automatizados de la
produccidn, se genera una alienacién técnica que —por
el hecho de que la tecnologia pasa a ser propiedad in-
telectual de desarrolladores y patrimonio accionario de
inversionistas— se convierte en “alienacion tecnol6-
gica”. Ademas de fomentar desigualdades y alienacién
econdmica, politica y tecnolégica, el capitalismo cog-
nitivo se sostiene en un régimen informacional y se re-
produce en un registro de hegemonia tecnoldgica. Esto
implica la instalacion eficaz de una “ideologia de la
tecnologia” como un proceso humano alienado, auto-
nomizado, cosificado y despolitizado, por lo tanto, na-
turalizado, que alimenta un colonialismo de datos y una
colonialidad digital®“).

La alienacién tecnolégica resultante del capita-
lismo cognitivo puede ser superada mediante la com-
binacién de apropiacién sociotécnica y competencia
tecnologica critica. La racionalidad tecnoldgica, pre-
sente en proyectos politicos emancipadores, para ser
efectiva tanto politica como tecnolégicamente, debe ser
viabilizada mediante sistemas sociotécnicos. Esta consta-
tacion remite al concepto de infoestructura, considerada
no solo como sustrato fisico (infraestructura de instala-
ciones, equipamientos y redes), sino como un complejo
informacional conformado por ecosistemas digitales.
Los sistemas propietarios cerrados estan siendo actual-
mente desafiados por estrategias de apertura y por pa-
rametros de transparencia e interoperabilidad. Redes,
programas y codigos pueden ser objeto de regulacién
como bien comun, concesién de servicio publico, po-
litica social y patrimonio colectivo de las sociedades,
mediante politicas publicas que incidan positivamente
sobre la salud y la calidad de vida®>.

Este complejo proceso de transformacién digital de
los espacios econémico-sociales y cultural-simbdlicos,
en el contexto de las tecnologias cibernéticas, repercute
sobre todo en los campos sociales de las politicas pu-
blicas, como la salud®“#. No obstante, en el campo de la
salud, desde un enfoque radical critico, otra forma de in-
tegracion tecnosocial —solidaria y participativa— puede
generar practicas sociales de incorporaciéon de técnicas
emancipadoras del sujeto humano®?, en lugar de accio-
nes conformistas y, en el limite, opresoras.

Como vimos, las desigualdades refuerzan un mo-
delo de cuidado “clinico-semiolégico”, orientado a lo
individual-biolégico: una “medicina tecnoldgica” que,
en la era digital, se presenta como una clinica hipertec-
noldgica personalizada, de sesgo elitista y generadora de
nuevas formas de desigualdad que podemos denominar
inequidades digitales en salud. Para enfrentar y superar es-
tas inequidades digitales en salud, es necesario concebir,
implementar y hacer realidad un modo solidario de pro-
duccién de cuidados en salud con “calidad-equidad”@.
Denominamos este concepto apropiacion sociotécnica, en-
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tendido como una estrategia de enfrentamiento y supe-
racion de la alienacién tecnolégica mediante el desarrollo
de competencias tecnoldgicas criticas. Por competencia tec-
noldgica critica nos referimos al conjunto de conocimien-
tos y capacidades necesarios para que trabajadoras y
trabajadores de la salud operen criticamente las tecnolo-
gias digitales®%. En ese sentido, la apropiacion sociotéc-
nica critica de tecnologias de ubicuidad, virtualizacion e
inmersion, aprovechando las posibilidades de la telesa-
lud y sus aplicaciones, permite viabilizar la metapresen-
cialidad en los actos de cuidado en salud, para igualar el
acceso a servicios y programas sanitarios®?.

La fundamentacion epistemolédgica y tedrica de
cada uno de los términos antes mencionados, aunque
rigurosa y politicamente consistente, presenta un pro-
blema: desde nuestra perspectiva, seguimos inmersos
en un sistema eurocéntrico de produccion legitimada
de conocimiento y erudicién, que ha estado al servicio
de las demandas cognitivas del capitalismo. Se trata,
por muchas razones y en diversas dimensiones, de una
nueva colonialidad (referencia respetuosa a Quijano)
o de una rugosidad miltoniana®“?. Son saberes y practi-
cas que se “nortean” por caracteristicas epistemoléogi-
cas propias derivadas de la ciencia occidental, como por
ejemplo la objetivacién mediante métodos empiricos,
el andlisis lineal de datos/informacién, y el desarro-
llo de dispositivos tecnoldgicos y estrategias operativas
concebidas para producir y controlar conexiones su-
puestamente necesarias entre eventos. Estas formas de
aproximacion necesitan ser “sureadas”.

En el campo de la salud, el enfrentamiento de la
alienacién tecnoldgica y de la colonialidad digital se
dara de dos maneras articuladas: por un lado, a través de
la via de la educacién emancipadora; por otro, mediante
la participacién popular transformadora. La concepcién
y realizacién de programas educativos basados en pe-
dagogias emancipadoras ser3, sin duda, crucial para la
formacion de nuevos perfiles profesionales en el campo
de la salud: sujetos epistémicos técnicamente compe-
tentes, politicamente comprometidos y socialmente
responsables. Esto permitird una participaciéon popu-
lar organizada en movimientos sociales, conformando
redes sociotécnicas que se despliegan también como
comunidades digitales (espacios virtuales de involucra-
miento social) construidas colectivamente a través de
practicas formadoras de estrategias sensibles®s.

SALUD DIGITAL CON SENSIBILIDAD
ECO-ETNO-SOCIAL

La salud digital (SD) puede situarse en el centro del ana-
lisis como una posibilidad estructurante de un nuevo
modelo de cuidado tecnolégicamente competente, pro-
motor de calidad-equidad, con sensibilidad eco-et-
no-social. Para superar la alienacién tecnoldgica y
construir otra hegemonia —sin negar ni rechazar los

avances de la tecnologia industrial— es necesario domi-
nar el conjunto de cédigos técnicos en direccion a una
ecologia de saberes sociotécnicos, mas alla de la propie-
dad industrial y del dominio legal de monopolios u oli-
gopolios. Esta ecologia de saberes sensibles se articula
en una epistemodiversidad digital, en la que objetos téc-
nicos, sistemas sociotécnicos, agentes humanos y seres
transhumanos pueden convivir, interactuar y producir
cambios sistémicos en el campo de la salud, con el pro-
tagonismo de trabajadores y trabajadoras de la salud y
amplia participacién popular.

Desde este punto de vista tedrico que venimos de-
sarrollando, lo que proponemos como reflexion se di-
vide en tres aspectos interrelacionados:

1) ¢Siguen siendo adecuados los marcos o elementos
conceptuales disponibles para una teoria critica de
los procesos salud-enfermedad-cuidado? ¢Qué as-
pectos necesitan ser reconstruidos para viabilizar
saberes, practicas y técnicas de cuidado en salud con
calidad-equidad?

2) Considerando estos marcos, aun reconociendo in-
suficiencias y necesidades de reconstruccion, ¢cua-
les son las practicas tedricas y practicas técnicas
(de cuidado y formativas) requeridas para una pra-
xis emancipadora en salud, que enfrente las trans-
formaciones tecnologicas que trae la salud digital
y apunte hacia la construcciéon de una competencia
tecnoldgica critica?

3) ¢Qué contribuciones pueden aportar en este sentido
las nuevas teorias criticas, especialmente desde las
perspectivas feministas, antirracistas y pro-diversi-
dad sexual y de género?

A partir de esta plataforma epistemolégica, propone-
mos una concrecion conceptual, destacando los siguien-
tes términos para la transformacién digital del Sistema
Unico de Salud (SUS):

1) Apropiacién sociotécnica

2) Competencia tecnolégica critica
3) Calidad-equidad

4) Metapresencialidad

5) Sensibilidad eco-etno-social
6) Cuidado integral digital

Modelos de planificacién, gobernanza y gestion orien-
tados a una practica politico-institucional realista, sen-
sible y sustentable deben nutrir procesos sociales y
normativos transformadores de los sistemas publicos
de salud. Tales procesos habran de inspirar horizon-
tes institucionales, movimientos sociales y perspecti-
vas politicas para una apropiacién critica del conjunto
de saberes y practicas actualmente denominado salud
digital. Al promover ecosistemas digitales orientados a
la reterritorializacion y a la justicia social, la salud digi-
tal puede dejar de ser una simple extension tecnolégica
de los servicios y convertirse en un campo de innovacion
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institucional, democratica y ciudadana. Comprendida
criticamente en su densidad técnica, politica y ética,
trasciende el campo de las tecnologias aplicadas e in-
gresa en un debate mas amplio sobre los nuevos modos
de habitar los territorios concretos y gobernar las po-
blaciones mediante dispositivos técnicos. De este modo,
puede constituirse como una accién estratégica para la
renovacion de los sistemas publicos de salud.

La apropiacion critica de las tecnologias digitales de
informacién y comunicacion en salud (TDICS) requiere
una integracién basada en valores como la equidad, la
solidaridad, la justicia social y la soberania informacio-
nal. Esto implica construir infoestructuras que reflejen
las necesidades de los territorios y de las poblaciones,
respetando la diversidad cultural y las desigualdades
estructurales que atraviesan el acceso a la salud y a la
informacion. Ante este escenario, se hace necesario y
urgente disputar estos territorios digitales con practi-
cas técnicas emancipadoras que valoren el saber local, el
cuidado relacional y la diversidad cultural.

La reticularizacion critica de los espacios digitales
puede contribuir a formas de cuidado mas sensibles a la
realidad de los territorios y las colectividades. La pro-
mocion de la salud digital debe pensarse como una es-
trategia de reterritorializacion del cuidado, en oposicién
a las logicas de deslocalizacion y despolitizacion de la
tecnologia. Este movimiento exige el involucramiento
de comunidades, profesionales y gestores en la cons-
truccion de sistemas que reflejen las necesidades rea-
les de los territorios, que promuevan inclusioén y justicia
informacional, en un proceso que implica una accién
decolonial orientada por la bisqueda de un auténtico
compromiso practico con el buen vivir comun, en el
sentido de una ética del amor, como propone Hooks®4),
Para ello, es necesario también -y, tal vez, sobre todo—
deconstruir las onto-epistemologias que estan en la
base de las tecnociencias de las cuales se desprenden las
tecnologias digitales. Sin ese esfuerzo, que exige un ver-
dadero movimiento de fusién de horizontes’*> entre los
distintos habitantes de los “re-territorios” digitales,
toda propuesta emancipadora no pasara de mera ret6-
rica. Herramientas como mapas digitales participati-
vos, plataformas comunitarias de cuidado, sistemas de
alerta epidemiolégica sensibles al contexto y protocolos
co-construidos con la poblacién son ejemplos de coémo
reconfigurar los ecosistemas digitales desde esta pers-
pectiva hermenéutica y democratica.

Como hemos visto, los ecosistemas digitales —mo-
delos multimodales de atencién en salud— no subor-
dinan la calidad-equidad del cuidado a las propiedades
intrinsecas y funcionalidades operativas de las tecno-
logias digitales de informacion y comunicacién en sa-
lud. El cuidado, en este arreglo, incorpora principios de
justicia cognitiva y de ecologia de saberes, reconociendo
la validez de los conocimientos tradicionales, popula-
res y territoriales, en didlogo con las practicas técni-
co-cientificas. Las comunidades digitales de cuidado, en

ese sentido, se transforman en espacios de resistencia,
creacion y reconfiguracién de lo comin. Con apertura a
la participacién popular y al control social, estos mode-
los implican una critica a la alienacion técnica, concepto
que denuncia el distanciamiento entre los sujetos y los
dispositivos que median sus vidas. Superar esta aliena-
cién exige procesos de formaciéon emancipadora, desa-
rrollo de competencias tecnolédgicas criticas e inclusién
activa de las personas usuarias en la gestion de los sis-
temas digitales de salud.

Para que la incorporacion de la salud digital sea cri-
tica y transformadora, debe ampliar el debate demo-
cratico sobre los usos de la informacién en salud. Esto
incluye discutir las implicaciones de la vigilancia algo-
ritmica, los riesgos de la mercantilizacion de los datos
personales, las formas de gobernanza informacional y
los mecanismos de regulacién publica. La participacién
de usuarios y trabajadores de la salud en la definicion de
directrices, protocolos y prioridades tecnolégicas es una
condicién indispensable para que la apropiacion sea co-
lectiva y no se concentre en especialistas o corporacio-
nes. El fortalecimiento de canales de escucha, consulta
y deliberacion mediados por tecnologias digitales puede
ampliar la transparencia, la corresponsabilidad y la le-
gitimidad de las politicas publicas. Los consejos de sa-
lud, las defensorias, las plataformas comunitarias y los
foros digitales son instrumentos esenciales para garan-
tizar la presencia activa de la ciudadania en las decisio-
nes sobre el uso de tecnologias en salud. Sin embargo, es
necesario superar los desafios del alfabetismo digital, la
accesibilidad y la autonomia informacional para que esa
participacién no sea meramente formal, sino efectiva y
transformadora.

Podemos concluir afirmando la necesidad de resig-
nificar el proyecto de proteccion social con base en los
valores de emancipacion, autonomia y justicia social,
articulando demandas por igualdad y reconocimiento,
asi como enfrentando las nuevas formas de inequidad
y exclusion producidas por la economia digital y la in-
teligencia artificial. En este escenario, cobra relevan-
cia el concepto emergente de salud digital como vector
de reorganizacion de los sistemas sanitarios y de refor-
mulacién de las practicas de cuidado. No se trata solo
de ofrecer tecnologias, sino de posibilitar el uso eman-
cipador y ético de estas herramientas, promoviendo la
autonomia de los sujetos y fortaleciendo practicas de
cuidado sensibles al contexto. Existe un fuerte riesgo de
intensificacién y profundizacién de las desigualdades e
inequidades si estas herramientas son capturadas por
intereses privados y utilizadas bajo una ldgica mercan-
til. Por ello, se vuelve imprescindible que las politicas de
salud digital se inscriban en un proyecto democratico y
de transformacion social mas amplio, capaz de promo-
ver una apropiacién sociotécnica soberana y emanci-
padora, al integrar deseos y aspiraciones colectivas en
torno a la produccién de lo comun y a la radicalizacién
de la democracia.
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