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Resumen

Introduccion: aunque en la ultima década el concepto de biomedicalizacion ha sido relevante en América
Latina para entender algunos procesos mediante los cuales la biomedicina participa en la constitucién
de sujetos y sus padecimientos, poco se ha explorado su relacién con la conformacion de la sexualidad.
Desarrollo: el objetivo de este texto es analizar, desde una perspectiva socioldgico-feminista, la biome-
dicalizacién del riesgo sexual al virus de inmunodeficiencia humana, mediante la profilaxis preexpo-
sicidn, y al virus del papiloma humano, mediante la aplicacion de la vacuna de prevencién en México,
Colombia y Brasil. Primero, se presenta la nocion de biomedicalizacidn, sus usos tedricos en la sociologia
y los estudios de la ciencia, la tecnologia y la biomedicina. Posteriormente, se abordan algunos textos
que analizan algunas vicisitudes de la biomedicalizacidn del riesgo sexual, mediante estas biotecnolo-
gias en los paises mencionados. Finalmente, se problematizan algunas de las ventajas y retos tedricos
del uso del concepto de biomedicalizacién en diversos contextos de América Latina y se sefiala cudl es su
relevancia para comprender las relaciones y diferencias de género en la regidn. Conclusiones: en estos
dias, con el auge de la biomedicina y de las farmacéuticas transnacionales, se hace necesario analizar
las implicaciones histdricas, sociales y politicas de la biomedicalizacion de la sexualidad en contextos
poscoloniales como el latinoamericano.

Palabras clave: biomedicalizacion; riesgo sexual a vin y veH; México; Colombia; Brasil; estudios de género.

Abstract

Introduction: In the last decade, the concept of “biomedicalization” has played a relevant role in Latin
American Science, Technology, and Biomedicine (sts) studies amidst sociological and academic debates
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on the implications of biomedical interventions in the production of subjects and diseases. However,
its relationship with sexuality has scarcely been evaluated. Development: This article aimed to analyze
how sexual risk to avoid acquiring both human immunodeficiency virus through PrEP implementation
and human papilloma virus through the preventive vaccine implementation in Mexico, Colombia, and
Brazil has been thoroughly biomedicalized, from a sociological feminist perspective. First, the concept of
biomedicalization and its theoretical uses in medical sociology and sts are briefly introduced. Then, few
relevant texts are discussed that approach some aspects concerning the increase in biomedicalization of
sexual risk within these biotechnologies in the three countries. Finally, we analyzed the advantages and
challenges of introducing the concept of biomedicalization in the Latin American context and its rele-
vance in terms of understanding sex-related relationships and differences. Conclusions: With the recent
development of the biomedicine and transnational pharmaceutical industry, it is necessary to analyze
the historical, social, and political implications of the biomedicalization of sexuality in the postcolonial
contexts, such as those found in Latin America.

Keywords: Biomedicalization; sexual risk for mv and upv; Mexico; Colombia; Brazil; gender studies.

Resumo

Introducdo: ainda que na ultima década o conceito de biomedicalizagdo tem sido relevante na América
Latina para entender alguns processos mediante os quais a biomedicina participa na constituicdo de
sujeitos e seus padecimentos, sua relacdo com a conformacao da sexualidade tem sido pouco explorada.
Desenvolvimento: o objetivo deste texto é analisar, desde uma perspectiva sociolégico-feminista, a bio-
medicalizacdo do risco sexual ao virus da imunodeficiéncia humana (viz) mediante a Profilaxia pre-ex-
posicao (PrEP, por suas siglas em inglés), e ao virus do papiloma humano (ver) mediante a aplicacdo da
vacuna de prevencdo no México, na Coldombia, e no Brasil. Primeiro, se apresenta a nocdo de biomedi-
calizacdo, seus usos tedricos na sociologia e os sts (estudos da ciéncia, a tecnologia e a biomedicina, por
suas siglas em inglés). Posteriormente se abordam alguns textos que analisam algumas variabilidades da
biomedicalizacdo do risco sexual, mediante estas biotecnologias nos paises mencionados. Finalmente,
se problematizam algumas das vantagens e desafios tedricos do uso do conceito de biomedicalizacio
em diversos contextos da América Latina e se assinala qual é sua relevancia para compreender as rela-
¢Oes e diferencas de género na regido. Conclusdes: em nossos dias, com o auge da biomedicina e das
farmacéuticas transacionais, se faz necessdrio analisar as implicac@es histdricas, sociais e politicas da
biomedicalizacdo da sexualidade em contextos pds-coloniais, como o Latino-Americano.

Palavras-chave: biomedicalizacdo; risco sexual pro Hiv e upv; México; Colombia; Brasil; estudos do género.

Introduccion

La medicina tiene un fuerte impacto en nuestros cuerpos, practicas e identidades. No solo

porque manifiestamente contribuye ala curacion de enfermedades y a la extension de nues-
tras vidas; también porque posee la atribucion performativa de producir sujetos: impone el
sexo en las personas, a partir de una vision binaria que diferencia entre hembras y machos
biologicas/os e incide en la produccion y comprension del género y la sexualidad® (1).

3 Los estudios intersex desafian dicha aseveracién y han mostrado que existen cuerpos con confi-
guracién cromosoémica que va mas alla de la combinacion xx o xy.
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Lamedicinayla psiquiatria estadounidenses desarrollaron el concepto gender (género)
para explicar la diferencia entre el sexo bioldgico (una nocién hoy en dia problematizada)
y los roles sociales asignados a las personas en relacion con el sexo. A finales de la década de
1950 e inicios de la de 1960, John Money, junto a sus colaboradores, y Robert Stoller, utilizaron
este concepto pararecalcar como se construyen las identidades mediante la identificacion con lo
femenino ylo masculino (2,3). Posteriormente, feministas anglosajonas retomaron dicha distincion
conceptual y utilizaron la nocion de género para resaltar que la feminidad y la masculinidad son
construcciones socioculturales e historicas (4).

Sobre la sexualidad, Michel Foucault sefiald que, a partir del siglo xvi, con el surgimiento
dela era del biopoder en sociedades europeas, se crearon instituciones de regulacion corporal,
como el ejército, la escuela y la demografia que, junto a la medicina, avalaron las practicas
heterosexuales como modelo funcional al naciente capitalismo, y relegaron a las demas al
terreno de las perversiones (5).

Para el siglo xix, la medicina ofrecid a la burguesia “una nueva legitimidad para el control
social de los disidentes sociales en general y de los disidentes sexuales en particular” (6).
La psiquiatria fue la disciplina médica que logré armar un arsenal de herramientas para
controlar las supuestas desviaciones sexuales. Por ejemplo, la nocion de homosexualidad:
“aparecio en la psicologia y la psiquiatria en 1870 por la cualidad de la sensibilidad sexual,
determinada manera de invertir en si mismo lo masculino y femenino. El sodomita era un
relapso, el homosexual es ahora una especie” (5). Lo que fue producido y catalogado por la
medicina no fueron las practicas “perversas”, sino su atribucion a identidades fijas (5-7).

A finales de la década de 1960 surgieron movimientos sociales feministas y del orgullo
homosexual* que pugnaron por el placer sexual, 1a libre decision del uso de los cuerpos, asi
como la despatologizacion de los cuerpos y las practicas no hetero; sin embargo, los saberes
de la medicina han logrado mantenerse como algunos de los discursos que definen, tratan
y producen la sexualidad® (6,8).

En nuestros dias, la biomedicina utiliza las ciencias de la vida y el auge de las farmacéuti-
cas transnacionales para ofrecer alternativas de control e intervencion mas sofisticadas de la
sexualidad. Para analizar dicho desplazamiento sociocultural, 1a perspectiva feminista de los
estudios de la ciencia, la tecnologia y la biomedicina (sts, por sus siglas en inglés) ha echado
mano del concepto de biomedicalizacion, acufiado por Adele E. Clarke y colaboradoras, para

4 Posteriormente, denominado del orgullo LGBTTTI+.

5 Dichos movimientos sociales contribuyeron a que emergiera la sexologia como una disciplina
encargada de entender la sexualidad fuera de marcos punitivos de la medicina, la psiquiatria y
otras disciplinas psi. No obstante, la concentracion en el coito y el orgasmo como Unico fin de la
sexualidad, asi como la definicion de “disfunciones sexuales”, “padecimientos” o “fallas orgdnicas”
(como la disfuncién eréctil o la anorgasmia femenina) en lugar de “perversiones”, da cuenta de que
la sexologia conserva un marco normativo ortodoxo.
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analizar “los procesos, en constante aumento, complejos, multi-situados y multidireccionales
de medicalizacion que en nuestros dias son extendidos y reconstituidos mediante formas
sociales emergentes y practicas de una biomedicina altamente tecnocientifica” (9).

Si bien distintas/os autoras/es han abordado la biomedicalizacion de la sexualidad en
paises industrializados desde la perspectiva de los sts, la incorporacion de estos debates
en Latinoamérica apenas esta en construccion (10-13). El objetivo de este texto es analizar,
desde una perspectiva socioldgico-feminista, la biomedicalizacion del riesgo sexual al virus de
inmunodeficiencia humana (vin), mediante la profilaxis preexposicion (PrEP, por sus siglas
en inglés), y al virus del papiloma humano (ven), mediante la aplicacion de la vacuna de pre-
vencion en México, Colombia y Brasil. Primero, se presenta la nocion de biomedicalizacion,
sus usos tedricos en la sociologia y los sts. Luego, se abordan algunos textos que analizan
ciertas vicisitudes de la biomedicalizacion del riesgo sexual, por medio de estas biotecno-
logias en estos paises. Finalmente, se problematizan unas cuantas ventajas y retos tedricos
del uso del concepto de biomedicalizacion en contextos de América Latina y se sefiala cudl
es surelevancia para comprender las relaciones y diferencias de género.5

Desarrollo

Debates sociales de la biomedicalizacion

Enladécadade 1970, 1a sociologia médica anglosajona cred la nocion de medicalizacion, para
dar cuenta de las complejas maneras en las que acontecimientos sociales son reconstituidos por
la medicina. Peter Conrad la define como “el proceso por el que problemas no-médicos son re-
definidos y tratados como problemas médicos, es decir como padecimientos o desérdenes” (14).
Dicho proceso es dindmico, pues las categorias de la medicalizacion pueden expandirse o
reducirse (como el manejo biomédico del alcoholismo); mientras que existen procesos de
desmedicalizacion (como ciertos rasgos de la homosexualidad).

Sin embargo, los aportes feministas a los sts destacaron que, a partir de la segunda mitad de
la década de 1980, en Estados Unidos se experimento un proceso novedoso de medicalizacion
en el que sobresalio la alta inversidn en investigacion biomédica bdsica en alianza con farma-
céuticas transnacionales. Asi, se hizo viable hablar de biomedicina, para resaltar la creciente
produccion de esquemas biotecnoldgicos que inciden en las nociones de salud/enfermedad
mediante el desarrollo de “tecnologias, instrumentos y farmacos que hacen mas dificil la

6 Eluso que hacemos de la nocién diferencias de género proviene de Marta Lamas, quien indica que
esta “puede utilizarse como sinénimo de sexo y también como referente para las diferencias so-
ciales” atravesadas por relaciones de poder (4).
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demarcacion entre ‘medicina’, ‘ciencia’ e ‘industria™ (15,16). En este nuevo desplazamiento
cultural y epistémico, que también involucré cambios economicos e institucionales, la salud
se convierte en una mercancia, hay un énfasis en la explicacion, el control y vigilancia de
los padecimientos y riesgos que pudieran aparecer en nuestras vidas, para poder minimizarlos
(9,17-19).

Lanocion de biomedicalizacion captura este proceso, pues, de acuerdo con Adele E. Clarke
y sus colaboradoras, intervenciones tecnocientificas aplicadas a la biomedicina, como el uso
de las ciencias informaticas, las ciencias de la vida y de biotecnologias, como sofisticados
farmacos (por ejemplo, anticuerpos monoclonales) y métodos de diagndstico (imagenologia,
etc.), asi como modelos epidemioldgicos del riesgo, se hacen tangibles en cinco procesos inte-
ractivos: 1) la reconstitucion politica y economica de la biomedicina, mediante su creciente
mercantilizacion y privatizacion; 2) el incremento de un enfoque exacerbado en el riesgo y
la vigilancia de los padecimientos que pudieran aparecer en el futuro con la pretension de
extender la vida; 3) la expansion de practicas tecnocientificas; 4) las transformaciones en la
produccion, la distribucion y el consumo de conocimientos biomédicos, y 5) la asuncion de
nuevos cuerpos e identidades individuales y colectivas relacionadas con el discurso biomé-
dico, a modo de microfisica del poder” (9,14,17,20-23).

La nocion de biomedicalizacion se convierte, asi, en una herramienta tedrica muy util
para comprender laimplementacion de biopoliticas contemporaneas mediante —entre otros
instrumentos— el incremento en el uso de farmacos para la prevencion y la optimizacion
[enhancement] de las capacidades corporales, todo lo cual crea un nuevo ethos de las/os
pacientes relacionadas/os con la biomedicina de manera estratificada: la biomedicalizacion
afecta diferencialmente a los sujetos de acuerdo con su clase social, etnia, raza y género.®

Los estudios feministas sobre la medicalizacion y el género han analizado —particular-
mente entre la década de 1970 y la de 1980— como la medicina se convirtié en un aparato
de control patriarcal en el que se han sobremedicalizado los cuerpos de las mujeres a partir del
escrutinio de experiencias, como la menstruacion, el aborto, el embarazo, el parto, lalactancia,
el climaterio y el placer sexual (24). A partir de la década de 1990, los estudios de la biomedi-
calizacion del género han extendido esta mirada y también han analizado las maneras en las

7 Existen disputas tedricas al respecto: muchas/os socidlogas/os prefieren hablar de medicalizacion,
pues consideran que la nocion de biomedicalizacién no aporta algo nuevo. Por el contrario, aca-
démicas/os de los sTs consideran que es necesario también estudiar las maneras de biomedicalizar
la vida y al riesgo mediante practicas tecnocientificas. En América Latina diversas/os autoras/es
han replicado dichas disputas.

8 Lasraices feministasde la nocion de biomedicalizacién también se hacen presentes en la interpre-
tacién que realizan Clarke y colaboradoras a los aportes de Donna Haraway, relacionados con la
idea de que la tecnociencia interfiere en todos los aspectos de nuestras vidas. La biomedicalizacién
forma parte del Biomedical TechnoService Complex, Inc., es decir, la biomedicina actiia en nuestras
vidas como “una cultura per se, como un régimen de verdad” (9).
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que los cuerpos de los hombres son biomedicalizados, mediante estrategias de optimizacion
de sus cuerpos y sexualidades (24-26).

Al respecto, vale la pena anotar tres puntos: uno, que en América Latina existe produccion
propia sobre estudios de la sexualidad (27). Dos, que la nocion de medicalizacion de la sexuali-
dad ha sido fructifera para algunos paises, como México, donde se ha analizado de qué modo se
medicaliza la experiencia de vivir con vin y a las personas trans, mediante su acceso al tratamiento
de remplazo hormonal (28,29). La nocion de biomedicalizacion se ha incorporado mayoritaria-
mente a investigaciones realizadas en Argentina y Brasil que resaltan dimensiones estructurales,
politicas y econdmicas inmersas en las maneras en que la biomedicina interviene los cuerpos
en temas como la infancia, la salud mental, el aborto y el acceso estratificado a tecnologias de
ultrasonido obstétrico (30-34). Tres, que respecto a la biomedicalizacion de la sexualidad, en
laregion hay muy pocos estudios desde la perspectiva sts; el grueso de ellos se ha enfocado en el
uso de las hormonas sexuadas y la potencia sexual masculina, a través de la ingesta del Viagra,
por lo que, en este texto, situamos algunas directrices conceptuales que contribuyan a analizar
su relevancia en el campo de los estudios sociales y de género de la sexualidad, mediante el
andlisis de la produccion biomédica del riesgo y su implicacion en la salud sexual (25,35).

Asi, se hace necesario analizar como opera la biomedicalizacion del riesgo sexual en con-
textos latinoamericanos. Aunque las creadoras de esta nocion se han enfocado en el auge de la
biomedicina en Estados Unidos, no debemos olvidar los fuertes procesos de americanizacion de
la biomedicina en nuestra region. Como Adele E. Clarke y cols. indican: “las medicinas occiden-
tales han estado viajando ampliamente por muchos siglos, especialmente, mediante proyectos
coloniales y poscoloniales” (17). Ademas, en términos de salud global, organismos internacionales
como la Organizacion Mundial de la Salud (oms) y la Organizacion Panamericana de la Salud (ops)
inciden en las agendas locales de salud, por lo que atender alos procesos transnacionales permitira
vislumbrar las complejas maneras en las que la salud, la sexualidad, el riesgo y la enfermedad se
reinterpretan en Ameérica Latina.

Biomedicalizacion del riesgo sexual en América Latina

Afinales del 2010, Adele E. Clarke invito a colegas de otros paises a analizar como opera la bio-
medicalizacion en diferentes contextos (36). En América Latina esto presenta particularidades
especificas si tomamos en cuenta que, en comparacion con paises altamente industrializados
—con excepcion de Estados Unidos—, en los paises de la region no se ha alcanzado cobertura
universal de los servicios de salud, pese a su compromiso aspiracional, y no se han sostenido
agendas de investigacion biomédica, en términos de recursos humanos y financieros.

Las argentinas Agustina Cepeda y Cecilia Rustoyburu sefialan que los procesos de biome-
dicalizacidn enlaregion estdn marcados por “caracteristicas particulares en la articulacion de
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los saberes biomédicos, las politicas del Estado y el poder econdmico del marcado farmacoldgico.
En el escenario de desigualdades regionales y sociales de Latinoamérica, la [bio]medicaliza-
cion de los cuerpos y de la sociedad se imbrico con la construccion de los Estados nacionales
modernos” (35). Las mexicanas Adriana Murguia, Teresa Ordorika y Siobhan Guerrero agregan
que estudios empiricos al respecto llevados a cabo en la region dan luz a las particularidades
histdricas, limites y contradicciones que cobran matices distintos a las teorias impulsadas por
sus creadoras/es, ubicadas/os en Estados Unidos y Europa (37).

Por ejemplo, México tiene un sistema de salud fragmentado con fuentes de financiamiento
publicas reguladas por la Secretaria de Salud y los servicios de seguridad social estatales, que
otorgan atencion médica a personas que laboran en empresas (38). Al mismo tiempo, hay
entidades privadas que brindan servicios médicos a la poblacion. Se estima que el 70% de la
poblacion cuenta con seguridad social. En el Gobierno anterior al 2018, existia un programa
denominado Sistema de Proteccion Social en Salud, que operaba con el Seguro Popular de
Salud, el cual ofrecia un menu de 266 intervenciones de alto y bajo costo a personas que no
estaban afiliadas a ningun otro sistema de salud.

En Colombia existe un sistema de salud que ofrece acceso universal; de hecho, es catalogado
como uno de los paises de América Latina que cubre al mayor porcentaje de su poblacion (39).
Se conforma por dos subsistemas complementarios entre si: el publico (mediante el régimen del
subsidio), financiado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, y el sistema privado (mediante
el régimen contributivo). En Brasil, el sistema de salud estd compuesto por el sector publico,
conformado por el Sistema Unico en Salud, de acceso universal, y posee un financiamiento que
proviene de contribuciones federales, estatales y municipales, que cubre alrededor del 75%
de la poblacidn, y por el sector privado, que ofrece atencion a la salud al restante 25% de los
brasilefios, conformado por esquemas de aseguramiento conocidos como Salud Suplementaria,
financiado por recursos de las empresas y empleados (40).

Desde este panorama de cobertura limitada, resulta interesante analizar como la biome-
dicina y las industrias farmacéuticas intervienen la sexualidad. Como han indicado diversas
académicas brasilefias, la creacion del diagnostico de la “disfuncion eréctil” y el uso del
sildenafilo o Viagra, lanzado en 1998 por el laboratorio estadounidense Pfizer para lograr la
ereccion del pene como efecto de ingesta de esta pildora, marco el inicio de la biomedicaliza-
cion de la sexualidad. Su aparicion mostré que la medicina sexual de nuestros dias parte de
una biologizacion del cuerpo humano y de una mirada individualizada y genitalizada de las
practicas sexuales, proclives a la intervencion farmacéutica. Desde finales del siglo pasado, la
biomedicalizacion de la sexualidad, aunque opera de manera estratificada, también afecta a
personas que se asumen como heterosexuales (41). Veamos algunos matices de su aplicacion
en diversas intervenciones que se han realizado en la region para la prevencion sexual del
viH y del vpH.
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El caso de la profilaxis preexposicion en la prevencion del vin

Desde su surgimiento en la década de 1980, la atribucion del vin/sida a varones con practicas
homoerdticas ha sido punto clave de la biomedicalizacion de la [homo]sexualidad. A mas de tres
décadas de su aparicion, un buen manejo clinico permite que el sida y sus consecuencias no sean
el destino de las personas que viven con via. Asimismo, en nuestros dias experimentamos también
una biomedicalizacion del riesgo sexual. Esto quiere decir que las intervenciones biomédicas
enfocadas en la prevencion han dejado de lado las dimensiones socioculturales del contagio por
este virus (como el impacto del género, la edad o la etnia que hace a ciertos sujetos mas proclives
a recibir este diagndstico), para priorizar los aspectos y parametros biomédicos.

Desde el 2008, algunos estudios longitudinales han indicado que una estricta adherencia
al tratamiento antirretroviral contribuye a que sea “indetectable” el numero de copias del
viH en el organismo y reduzca, de manera significativa, la probabilidad de transmitirlo. Tales
hallazgos dieron pie al llamado paradigma del tratamiento como alternativa de prevencion
(TasP, por sus siglas en inglés) (42-44). El afio pasado, un estudio aseverd que la tasa de trans-
mision, en las condiciones clinicas mencionadas, es igual a cero (44).

Asi, el uso de antirretrovirales se moviliz6 como alternativa de prevencion a personas
que no viven con vig, en un contexto en el que la produccion de una vacuna no habia sido
exitosa. En 2015, la oms sugirio utilizar la PrEP por al menos siete dias continuos antes de
practicas sexuales que involucren riesgo sexual elevado (45). Esta consiste en tomar una
pildora que contiene emtricitabina/tenofovir disoproxilo, o Truvada, elaborada por el labo-
ratorio estadounidense Gilead.

Estas intervenciones biomedicalizadoras del riesgo sexual a vin han sido adoptadas de
manera global y continua. En América Latina, hablar de suministro de antirretrovirales para
personas que no viven con el virus pareciera en principio ser complicado, pues no existe
cobertura universal para quienes ya viven con él. Ello a pesar de que en Brasil dicho acceso
estd estipulado como tal desde 1996 y en México desde el 2003; mientras tanto, en Colombia
aun se presentan retos para alcanzar dicha cobertura (46). La implementacion de la PrEP
ocurre de formas diversas y con distintos grados de éxito en estos contextos, donde ademas
participa de otros debates, como la supuesta promocion de practicas sexuales sin condon,
que alentaria el consumo de estas pildoras.

Brasil ha sido un referente mundial respecto a la implementacion de alternativas biomédicas
para combatir el vin/sida. Fue de los primeros paises en el mundo en brindar acceso a fArmacos
antirretrovirales para quienes viven con este virus y también fue el primero de la region que
llevo a cabo varios protocolos de investigacion para probar si era efectivo aplicar una politica
publica de suministro de la PrEP a todo el pais (47-49). Ademas, en ese pais existen investigacio-
nes que documentan estrategias empleadas por varones que mantienen practicas homoeroticas
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penetrativas sin condon para manejar el riesgo sexual a vi, donde son analizadas algunas téc-
nicas corporales que ellos ponen en juego, como ocupar la posicion de insertivo (que involucra
menor riesgo sexual), cuando no se conoce el estado serologico del compafiero sexual; asi como
la busqueda explicita de compafiero sexual con el mismo estado seroldgico (o serosorting) y el
testeo constante de los participantes del vinculo erdtico-afectivo, para minimizar la posibilidad
de adquirir vix (50,51).

Respecto a la PrEP, la mayoria de los estudios longitudinales brasilefios se han realizado
en ciudades como Sado Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre, Fortaleza y Manaos. Todos han
corroborado que al implementar la PrEP combinada con otras estrategias de prevencion,
como el uso de conddn, se ofrece una buena alternativa de prevencidn. Si hay una eficiente
adherencia a los antirretrovirales, su implementacion seria viable con ventajas para la
relacion costo-beneficio al reducir nuevos casos de via (52). También se han realizado
investigaciones que corroboran que la mayoria de las personas que forman parte de grupos
vulnerables al vin en la region (mujeres trans y hombres con practicas homoerdticas) conocen
qué es la PrEP y estarian dispuestas a tomarla (53-55).

En Ciudad de México, la Clinica Especializada Condesa, pionera en América Latina en la
atencion gratuita a personas afectadas por el vig, ha realizado algunos proyectos piloto en los
que la PrEP se ofrecio a trabajadores sexuales y hombres con practicas homoeraticas (56).
No fue hasta el 2018 cuando México (con pilotaje en Ciudad de México, Mérida, Guadalajara
y Puerto Vallarta) se unid a un protocolo de investigacion-implementacion, que aun sigue
en marcha, llevado a cabo también en Brasil y Peru con el objetivo de contribuir a que los
gobiernos locales implementen una politica publica de acceso universal a la PrEP. Dicho
proyecto es financiado por la Unitaid (una iniciativa de salud global auspiciada por la owms
enfocada en promover innovaciones biotecnoldgicas para prevenir y atender problematicas
de salud como tuberculosis, malaria y viz/sida en paises del sur global).

Aunque se trata de una iniciativa muy reciente y que sigue en proceso, podemos destacar
algunos elementos relevantes: en una investigacion previa, en la que nos acercamos etnogra-
ficamente a una de las entidades biomédicas participantes en Ciudad de México de ImPrEP
(nombre que se le dio al dicho protocolo de implementacion de la estrategia combinada para
prevenir el vig, de la Unitaid en este pais), constatamos que el personal médico utiliza en su
mayoria criterios epidemioldgicos provenientes de los centros para el Control y Prevencion de
Enfermedades de Estados Unidos para definir qué es el riesgo sexual. Sobresale en ellos que las
practicas anales receptivas son estipuladas como las que estan mas cargadas de riesgo.

Una consecuencia relevante es que, al utilizar dichos criterios epidemioldgicos, la PrEP
solo esta disponible dentro del protocolo ImPrEP, para hombres con practicas homoeroti-
cas y mujeres trans. Esto deja de fuera a mujeres cis, grupo poblacional crucial, ya que en
Latinoamérica su vulnerabilidad epidemioldgica tiene un fuerte componente social, pues
la mayoria de esos casos de vi responde al mismo patron de desigualdad: mujeres pobres
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que, en su mayoria, adquirieron el virus porque se los transmitio su pareja varon en una
relacion bajo acuerdo de monogamia. Ademads, el diagnodstico en ellas estd marcado por
diversos mecanismos de violencia sexual, donde no pueden negociar el uso del condon (57).
La nuestra es la unica investigacion publicada sobre PrEP en México hasta el momento.

En Colombia no encontramos investigaciones sobre la PrEP. No existen estudios sobre las
percepciones de posibles usuarias/os ni del sector salud. Tampoco hay una politica publica
de implementacion de PrEP en ese pais, pese a la amplia cobertura de su sistema de salud.
De acuerdo con el diario El Espectador, apenas en noviembre del 2019 fue lanzado en la
ciudad de Bogota un proyecto de investigacion-implementacion de la PrEP, financiado por
la ops, con el apoyo del Fondo de Poblacion de Naciones Unidas, del Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo y del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la
Malaria, enfocado en reunir a 450 usuarias/os (hombres con practicas homoerdticas y mujeres
trans) (58). Existe un portal de internet que indica que ya han alcanzado el numero total de
usuarios, por lo que ya no hay atencion a nuevos casos bajo subsidio, pero se menciona que
atenderdn a personas dispuestas a pagar por los antirretrovirales.®

En resumen, con el caso de la PrEP, podemos ver como opera la biomedicalizacion
(9,17,20) en contextos altamente especificos, donde la prevencion del virus esta cobijada bajo
la administracion de estrategias biomédicas globales con el fin de ofrecer fairmacos, como
estrategia prioritaria de atencion del riesgo sexual. Las principales diferencias entre estos
paises es que no parecen tener un caracter de origen cultural —como el catolicismo predo-
minante en la region—, sino que responden a la capacidad de acceso a la medicina publica
en general. Es notorio, en el caso de México, el efecto que la adopcion de criterios de riesgo
biomédicos estadounidenses provoca en la falta de atencidn a otros grupos vulnerables,
aspecto que convendria estudiar en otros paises de la region.

El caso de la vacuna preventiva del vpH

Respecto al vy, también estamos ante un virus con implicaciones sociales relevantes para
la biomedicalizacion del riesgo sexual. El cancer cervicouterino suele ser la consecuencia
para las mujeres que viven con el virus sin tratarlo a tiempo —cuyas muertes se dan mayo-
ritariamente en paises del sur global—.

La oms ha destacado que el ver se ha convertido en un padecimiento significativo: se estima
que mas del 80% de las personas lo adquiriran en algan momento de sus vidas y que existen,
al menos, 130 cepas del virus divididas en alto (tipos 16 y 18) y bajo riesgo (tipos 6 y 11, por
ejemplo). La transmision es mayoritariamente sexual (59).

En América Latina se calcula que cada afio mueren aproximadamente 30 000 mujeres por
este tipo de cancer, en su mayoria pobres, sin informacion del virus ni del padecimiento, y

9 Lapagina se encuentra disponible en: https://www.prep-colombia.org/#
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con falta de acceso a pruebas de deteccion y estrategias de prevencion (60,61). Adquirir este
virus también se correlaciona con la adquisicion de cancer bucal, anal, en garganta y pene.
En México, los tumores cancerigenos, sobre todo de cuello del utero, regularmente atribuibles
a este virus, son la primera causa de muerte en mujeres de 25 a 34 afios de edad (62).

Las biotecnologias de deteccion para el ver incluyen las pruebas de tamizaje mediante la
colposcopia, y las de prevencion, las vacunas. Con este caso vemos como también la biome-
dicalizacion del riesgo sexual utiliza no solamente los farmacos, sino otras biotecnologias,
como las vacunas, detras de las cuales hubo un intenso periodo de investigacion para su
produccion —las utilizadas en el mundo son: Gardasil tetravalente y la recién creada Gardasil
nonavalente, creadas por la farmacéutica estadounidense Merck Sharp & Dohme (msp). La
farmacéutica britanica Glaxo Smith Kline plc (csk) creo la vacuna Cervarix—, eficaces en la
prevencion de algunas cepas del virus, sobre todo en las que derivan en cancer (63,64). En
la region, también la ops ha sido crucial para la implementacion de campaifias de vacuna-
cion, pues utiliza un fondo econémico rotatorio “que ha facilitado la negociacion de precios
asequibles para los paises” (64).

La oms recomienda una mezcla entre deteccion, mediante el tamizaje a todas las mujeres,
y la vacunacion mayoritariamente a mujeres adolescentes de 9 a 14 afios de edad, y a nifios
del mismo rango de edad, si los paises lo consideran pertinente, antes del inicio de su vida
sexual. El esquema que mas se utiliza incluye la aplicacion de la vacuna de tres dosis (0, 6 y
60 meses) (65). Al respecto, atestiguamos una feminizacion cultural de la vivencia del virus:
al estar mayoritariamente relacionado con el cancer cervicouterino, la vacuna se aplica en
Latinoamérica principalmente a nifias. Esto, ademads de representar a las mujeres (con practicas
heterosexuales) como “portadorasy transmisoras” de un virus de indole sexual, dejadelado a
los varones, a pesar de que estudios desde la epidemiologia sociocultural han demostrado que
también ellos pueden desarrollar cancer oral y en genitales como consecuencia del contagio
por virus (66,67). Incluso, el tema se vuelve mas complejo sirecordamos que el vey, a diferencia
del viy, no solo se transmite por el torrente sanguineo, sino que basta el contacto piel-genitales
en practicas sexuales no penetrativas (67).

América Latina ha tenido un papel protagonico en la creacion de las estrategias biomédi-
cas preventivas del vea. En 1984, en Brasil se investigd cudl era una de las causas del cancer
cervicouterino y se encontraron rastros de Apn del vea en muchos casos de mujeres con este
tipo de cancer (68). La patologa colombiana Nubia Mufioz trabajo en una agencia internacio-
nal de investigacion en cancer, vinculada con la owms, y realizé investigaciones cruciales para
comprender la causa del cancer cervicouterino (68). Asi, sentd precedentes para la prevencion
contemporanea de esta enfermedad y del ven, trabajos por, incluso fue nominada al premio
Nobel de Medicina en el 2008 (68). En México, a partir de la década de 1980, se desarroll6 inves-
tigacion biomédica basica sobre el virus y posibles vacunas en el Instituto de Investigaciones
Biomédicas de la Universidad Nacional Auténoma de México (unam). Las farmacéuticas msp
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y Gsk, creadoras de las vacunas preventivas del veH, establecieron filiales en Brasil, México y
Costa Rica para generar investigacion y productos para combatir a este virus (68).

En México existe una politica publica focalizada de vacunacion en nifias mayoritaria-
mente, aunque, desde hace un lustro, en algunos estados se vacunan también a nifios bajo
programas de vacunacion de infantes o mediante protocolos de investigacion (69). También
se puede aplicar alguna de las vacunas preventivas —que constan de dos o tres dosis— en
clinicas particulares a un costo muy elevado, hasta mas de 6000 pesos mexicanos (aproxi-
madamente 300 ddlares). Este pais ha sido pionero en el desarrollo de pruebas de deteccion
y tamizaje, necesarias para detectar el cancer cervicouterino. México fue el primer pais de
América Latina en adoptar la vacuna de tres dosis (Gardasil tetravalente) y la experiencia
de vacunacion mexicana fue crucial para las recomendaciones de la oms sobre la vacunacion
contra el vea en el resto del mundo.

Eduardo Lazcano Ponce, investigador del Instituto Nacional de Salud Publica de México,
ha sido pionero mundial en los avances de prevencion y tratamiento del veu y el cancer
cervicouterino. Sus hallazgos han sido relevantes para la creacion de la politica publica de
vacunacion en el pais, pues es asesor del programa de prevencion y control del cancer cervical
de la Secretaria de Salud mexicana (70-72). Sus trabajos se han concentrado principalmente
en Morelos y Ciudad de México. Dichos avances se han extendido en los ultimos afios a otras
entidades, como el protocolo de investigacion rripa, que se estd llevando a cabo en Tlaxcala (73).

En una revision de la literatura en México sobre la prevencion del veH, sobresalen los
estudios que defienden la politica publica de vacunar solamente a mujeres ylos que abogan
por una politica publica vacunacion que también sea extensiva a los varones, asi como los
que resaltan los retos para introducir pruebas biotecnoldgicas de deteccion prevencion en
mujeres pobres (74-76).

En Brasil, el cancer cervicouterino es la cuarta causa de muerte entre mujeres jovenes.
En este pais existe también un programa nacional de vacunacion contra el vea que apuesta
por alternativas tecnocientificas. El Sistema Unico de Salud ofrece la vacuna contra el veu
desde el 2014 a las nifias y, en algunos lugares, a los nifios de 9 a 14 afios. Hay una politica
de prevencion combinada entre el tamizaje y la vacunacion (68).

Algunas investigaciones aseveran que una prevencion combinada que incluya tamizaje y
vacunacion universal reduce nuevos casos de vpH y previene casos de cancer cervicouterino
(77,78). Otras analizan la politica de vacunacion brasilefia (79). Otros trabajos se han enfocado
en el analisis de la percepcion, los conocimientos y las actitudes sobre la prevencion del vea en
jovenes, y resaltan que la mayoria de las personas entrevistadas no tienen informacion sobre
este virus, ni sus estrategias biomédicas de prevencion y tratamiento, por lo que se hace urgente
tener programas educativos sobre la prevencion y la salud sexual, pues muchas personas indi-
caron su intencion de ser vacunadas si existiera la vacuna de manera gratuita (80-83).
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En Colombia, después del cancer de estomago, el cancer de cuello de utero es el mas fre-
cuente en mujeres, con una prevalencia elevada. Este pais mantiene una politica de tamizaje
y vacunacion en las mujeres antes del inicio de su vida sexual regulado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social (84).

Respecto a las investigaciones sobre la prevencion del ven y del cancer cervicouterino, sobre-
salenlas que abogan por estrategias combinadas de prevencion de vacunacion y tamizaje (85-87).
También se han realizado estudios sobre la percepcion de padres de familia de adolescentes
respecto a la aplicacion de la vacunacion en nifias antes del inicio de la vida sexual. Resaltan que
padres y madres de colegios privados mostraron mayor aceptabilidad de la vacuna; mientras
que las/os de colegios publicos tuvieron reservas a la aplicacion de dicha biotecnologia, pues
consideran que podria incentivar la “promiscuidad” en sus hijas (88-91). Mas aun, un debate
en los medios de comunicacion ha culpado a la vacuna de muertes, enfermedades e incluso
paralisis, hasta de 800 adolescentes, después de haber recibido la vacuna.’®

Con esta revision, podemos ver algunas de las caracteristicas de la biomedicalizacion del
riesgo sexual al veH en paises de esta region. Si bien las vacunas representan un claro beneficio
en términos de salud publica, pues impiden mads casos de este padecimiento que es fatal para
muchas mujeres de América Latina, su uso esta supeditado a los recursos financieros y los
protocolos de las farmacéuticas transnacionales. Ademas, sobresale que las politicas publicas
de prevencion contemporaneas practicamente se enfoquen en mujeres (con la excepcion de
algunas zonas de Brasil), pese a que los varones también son susceptibles de adquirir este
virus. Como con el caso de la PrEP, los sistemas de salud privilegian alternativas tecnocien-
tificas, que dejan de lado las dimensiones sociales de la experiencia de los padecimientos,
la prevencion y de las/os usuarias/os. La pobreza y el género son factores determinantes
para el acceso a los esquemas biotecnoldgicos contemporaneos, lo que incide en un acceso
altamente estratificado. Se hacen necesarias alternativas de intervencion que aboguen por
una epidemiologia de corte social que hasta nuestros dias no se ha tomado en cuenta.

Conclusiones

a biomedicalizacion del riesgo sexual forma parte de la salud publica contempordnea en
LAmérica Latina. Esta nocion es fructifera para analizar los cambios complejos de la medi-
calizacion a través de las intervenciones tecnocientificas. Aunque sus creadoras concentra-
ron el analisis del auge de la tecnociencia en la biomedicina estadounidense, en la region

10 Véase, por ejemplo, el video de Telemundo, llamado Efectos secundarios de la vacuna del papiloma
humano, del 2019, en https://www.youtube.com/watch?v=EXwLz4KsREA
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ocurren procesos complejos que entrelazan las politicas de salud publica y la investigacion
biomédica con los programas de salud global y local.

En América Latina, atestiguamos el triunfo parcial de la biomedicina tecnocientifica —la
cual depende del acceso a servicios médicos—, que no solo cura enfermedades, sino que tam-
bién produce e incide en la percepcion, estandarizacion y medicion del riesgo, influenciada
por organismos de salud internacionales que, en compafiia de la industria farmacéutica,
muestran nuevas y sofisticadas maneras de intervencion y produccion del riesgo sexual. Las
experiencias de la region muestran las complejas maneras en las que estrategias de salud
publica global se instalan en otros paises. Con los casos presentados, observamos que los
procesos de instauracion de la biomedicina se dieron con una temporalidad distinta a la de
Estados Unidos: mientras que las intervenciones clinicas tecnocientificas tuvieron lugar alli
desde la década de 1980, en México, Colombia y Brasil surgieron hasta la década del 2000.
Respecto a la PrEP, Brasil ya la suministra, México esta en fase protocolaria y Colombia
apenas inicia con una intervencion de pilotaje. Sobre la vacuna preventiva del vex, aunque
las condiciones de estratificacidn social sirvieron para que estos paises se convirtieran en
nichos de vanguardia biomédica que den alternativas para incidir en mujeres pobres, los
esquemas de vacunacion estan en constante monitoreo. En ambos casos, no existen politicas
publicas de implementacion universal de estas biotecnologias.

Al mismo tiempo, podemos ver las complejidades de la adaptacion de la biomedicina en
contextos latinoamericanos. El vin y el vea han dejado fuertes estragos en las vidas de muchas
personas, sobre todo las mas vulneradas (pobres, indigenas, mujeres trans y cis, varones
con practicas homoeroticas y jovenes). Las estrategias tecnocientificas no seran suficientes si
las politicas de salud publica no toman en cuenta las complejidades socioculturales de los paises
de América Latina. Los medios de comunicacion, la religion, las diversas cosmovisiones sobre
la salud y la enfermedad, asi como la pobreza e, incluso, el racismo, desempefian un papel
crucial en nuestros contextos. La salud publica latinoamericana enfrenta retos importantes
en clave interseccional que deben analizar como opera el género, la etnia, la edad y la clase
social en la comprension de la sexualidad y la salud.

Algo muy relevante con los casos aqui presentados tiene que ver con las diferencias y las
relaciones de género inmersas en la biomedicalizacion del riesgo sexual. Por un lado, con la
PrEP podemos ver cdmo continua la biomedicalizacion de la sexualidad de varones con practicas
homoerdaticas. Por el otro, y aunque parezca contradictorio, a pesar del estigma que conlleva la
biomedicalizacion del homoerotismo, también podemos apreciar como estos varones aprovechan
su condicion de género, es decir, de hombres, para pugnar por mas intervenciones tecnocientificas.

Con la implementacion de las vacunas del vea apreciamos como se sigue subordinando
a las mujeres en la experiencia y el ejercicio de su sexualidad. En la mayoria de los casos,
ellas adquieren el virus de sus parejas hombres bajo supuestos acuerdos de monogamia.
Ademas, hay una prevalencia mayor de vpH y cadncer cervicouterino en mujeres pobres, 1o
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que enlos paises de América Latina se traduce en elevadas tasas de mortalidad, que podrian
ser evitables. A diferencia del caso de la PrEP, las mujeres afectadas por el v no mantienen una
relacion directa con las biotecnologias de deteccion y prevencion, aspecto que también revela las
inequidades de género que subsisten en la region. Con el vey, vemos la feminizacion de los virus y
en ambos casos observamos como la biomedicalizacion del riesgo sexual ofrece alternativas
biomédicas utiles para las personas, pero también retos para su implementacion universal, que
terminan intensificando el acceso estratificado a los servicios de salud.

Quedan temas pendientes de revisar, como la implicacion subjetiva de las personas en estos
regimenes preventivos, ademas de las controversias que acompafian la aplicacion de alternati-
vas biotecnologias como la PrEP y las vacunas de prevencion del veu. En varios acercamientos
etnograficos que hemosrealizado en clinicas en Ciudad de México, hemos escuchado de manera
constante como hay personas que experimentan miedo a los efectos secundarios que podrian
traer la ingesta de antirretrovirales en personas que no viven con vig, como los relacionados con el
daforenal (26). Ademads del temor de que utilizar estas pildoras se relaciona con una supuesta
ventana de “libertinaje” que contribuya a que el uso del condon sea prescindido. Respecto
a las vacunas de prevencion del vey, hemos registrado testimonios que dicen experimentar
temor a que las nifias queden paraliticas como efecto colateral de la aplicacion de la vacuna,
asicomo el miedo similar al que surge con la PrEP, de una supuesta relajacion e inicio precoz
de lavida sexual de las nifias al sentirse blindadas por la vacuna. Estas y otras controversias
se hacen relevantes para los sts y los estudios feministas y sociales en salud y sexualidad,
pues son temas necesarios para nuestras agendas locales de salud publica.
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