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La Organización Mundial de la Salud define la salud, en el Preámbulo de su Constitución, como 

“un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de 

afecciones o enfermedades” (Organización Mundial de la Salud 2020). Leída de forma 

holística, esta formulación nos invita a pensar más allá de la fisiología: la salud no es 

simplemente la ausencia de una patología medible, sino una condición que permite que la vida 

humana se desarrolle en toda su plenitud, presuponiendo seguridad, una alimentación adecuada, 

dignidad, relaciones de cuidado y un horizonte de posibilidades. Este alcance expansivo ha 

suscitado, sin embargo, críticas sostenidas. Si todo cuenta como salud, entonces todo corre el 

riesgo de quedar bajo el ámbito de la medicina, fomentando la sobremedicalización de la vida 

cotidiana. Además, el ideal de un bienestar “completo” encaja mal con el envejecimiento de la 

población y con la prevalencia de condiciones crónicas y fluctuantes, para las cuales la 

completitud no es ni realista ni necesaria para llevar una buena vida (Leonardi 2025). Aunque 

plantea un ideal inalcanzable, conviene no desechar esta definición, ya que el principio 

inmediatamente posterior de la Constitución de la OMS reformula la salud como un derecho 

universal, afirmando que “el goce del grado máximo de salud que se pueda lograr es uno de los 

derechos fundamentales de todo ser humano, sin distinción de raza, religión, ideología política 

o condición económica o social.” Tomar esto en serio tiene implicaciones concretas: sitúa la 

igualdad en primer plano, desplaza ciertas intervenciones del ámbito de la caridad al de la 

obligación y exige que los Estados y los sistemas eliminen barreras estructurales como el estatus 

legal, el acceso lingüístico, la vivienda o el trabajo seguro, con el fin de garantizar la salud. En 

contextos migratorios, esta lectura basada en derechos reformula la salud no solo como un 

resultado clínico, sino como una herramienta política que permite a la comunidad internacional 

visibilizar y corregir los determinantes sociales que dañan a las poblaciones desplazadas. 

La salud, la enfermedad y el bienestar son conceptos profundamente ligados a la 

migración, ya que los mismos factores que impulsan la movilidad (la guerra, el hambre, la 

explotación laboral, la falta de seguridad o el cambio climático) también configuran 
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condiciones patogénicas. En Patologías del Poder (2003), Paul Farmer demostró, a través de 

varios estudios, cómo las enfermedades prevenibles y la muerte prematura están estrechamente 

vinculadas a desigualdades de poder, mostrando que las epidemias y las violaciones de los 

derechos humanos comparten los mismos determinantes sociales. La violencia estructural –las 

políticas institucionales que precarizan ciertas vidas mientras protegen a otras— se 

conceptualiza como una fuerza patógena, situando la equidad global como un desafío central 

para la medicina y la salud pública (Farmer 2003, 20). De manera similar, los procesos de 

desplazamiento y acogida, a menudo precarios, exponen a las personas migrantes al estigma y 

a la violencia, a condiciones insalubres, a la falta de elegibilidad para los servicios y a una 

capacidad disminuida para construir relaciones de apoyo. En este sentido, el estatus migratorio 

opera como un eje de desigualdad comparable al género o la raza, y puede considerarse un 

determinante social de la salud en sí mismo, ya que reestructura el acceso a la atención sanitaria 

y tiene efectos asociados al estatus en ámbitos como la vivienda, la seguridad, la protección 

laboral o la evitación de servicios por miedo a la detención o a la deportación (Castañeda et al. 

2015). Reconocer la inmigración tanto como consecuencia de los determinantes estructurales 

como determinante en sí misma nos permite comprender las desigualdades en salud no como 

resultados aislados, sino como productos de sistemas más amplios de exclusión. Esta 

perspectiva exige que las intervenciones en salud vayan más allá del comportamiento individual 

o de explicaciones culturales y aborden las condiciones políticas y económicas que hacen que 

ciertas poblaciones sean sistemáticamente más vulnerables a la enfermedad y a la muerte 

prematura. 

Un enfoque que concibe la salud como un derecho humano necesariamente intersecta 

con los discursos contemporáneos sobre el humanitarismo, sin duda la cara más reconocible de 

la atención sanitaria en contextos migratorios, habitualmente canalizada a través de 

instituciones transnacionales como MSF o la Cruz Roja. Aunque ambos marcos se preocupan 

por aliviar el sufrimiento humano, especialmente en contextos de crisis y desplazamiento, 

operan según lógicas diferentes. El humanitarismo suele entenderse como una asistencia 

inmediata y salvadora, moralmente fundamentada y basada en la necesidad, sin abordar 

necesariamente las causas estructurales que la provocan. Por el contrario, el enfoque de 

derechos humanos concibe la salud como un derecho legal que debe garantizarse mediante la 

no discriminación, la rendición de cuentas y el acceso a las condiciones sociales y económicas 

que sostienen el bienestar (Barnett 2018, 318). Esta convergencia es especialmente relevante 
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en contextos migratorios, donde las poblaciones desplazadas a menudo pueden acceder a 

atención de emergencia, pero permanecen excluidas de los sistemas nacionales de salud. 

La intersección entre salud y migración se complica aún más a través de lo que se ha 

denominado ciudadanía biológica, en la que el cuerpo funciona como un espacio primario de 

negociación política (Rose y Novas 2005). En muchos sistemas de asilo, la salud (o más bien, 

su ausencia) se convierte en una moneda moral mediante la cual las personas migrantes deben 

demostrar su elegibilidad para la protección. Bajo esta “razón humanitaria,” el encuentro clínico 

se resignifica: el médico deja de ser únicamente un sanador para convertirse en un guardián 

forense, encargado de traducir el sufrimiento humano en bruto en pruebas medicalizadas 

capaces de atravesar los umbrales institucionales (Fassin 2011, 83-85). Esto genera una 

paradoja en la que el “grado máximo de salud alcanzable” queda relegado frente a una exigencia 

burocrática de enfermedad visible y legible. En consecuencia, las ONG y las personas 

defensoras de derechos se ven a menudo obligadas a practicar una medicina burocrática, 

instruyendo a las personas desplazadas para que representen su sufrimiento conforme a 

determinados modelos biomédicos con el fin de que sus relatos sean reconocidos por el Estado. 

Esta dependencia del testimonio médico introduce una problemática política epistémica en 

torno a qué narrativas se consideran creíbles (Fricker 2007, 17). Cuando el derecho a 

permanecer depende de la visibilidad de la lesión, quienes no encajan en los tropos esperados 

de la “víctima merecedora” se enfrentan a una desconfianza sistemática. En este contexto, el 

espacio clínico se transforma en un lugar de fronterización: la atención no es un derecho 

universal, sino una concesión condicional otorgada únicamente a quienes logran navegar con 

éxito la mirada médica. Este régimen de visibilidad no solo determina quién recibe atención, 

sino que también refuerza una jerarquía de vidas, en la que la persona refugiada “digna” debe 

habitar de manera permanente el papel de víctima traumatizada para mantener su estatus legal. 

La última capa de esta fronterización medicalizada se construye a través del lenguaje y 

las metáforas utilizadas para describir la movilidad en los ecosistemas mediáticos y políticos 

contemporáneos. Al enmarcar la migración mediante un vocabulario de “olas,” “inundaciones” 

o incluso “propagación viral,” el discurso público patologiza eficazmente el cuerpo migrante, 

transformando un fenómeno humano en una supuesta emergencia de salud pública. Esta 

gramática de la crisis realiza un importante trabajo ideológico, naturalizando un estado de 

excepción que puede legitimar medidas extraordinarias, a menudo punitivas. Cuando la 

migración se describe en estos términos, la respuesta política se desplaza de la gestión 
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administrativa a la “contención” y la “sanitización,” reproduciendo la lógica de la cuarentena. 

En este marco, la persona migrante queda reducida a dos figuras igualmente reductoras: el 

“paciente agradecido,” cuya vida se concibe como un don de la intervención humanitaria, o la 

“amenaza biológica” que supuestamente importa enfermedades y agota unos recursos sanitarios 

finitos, borrando estratégicamente al migrante como agente activo de la salud. A través de esta 

retórica, los medios construyen un paisaje visual de contagio que justifica el cierre de fronteras 

como una forma de “inmunización” del cuerpo político nacional. Esta narrativa sugiere que la 

atención sanitaria es un bien finito y territorializado bajo asedio, en lugar de un derecho 

universal, desplazando con éxito el foco desde la obligación del Estado hacia el supuesto coste 

biológico del migrante. 

Considerados en conjunto, estos marcos revelan que la salud en contextos migratorios 

no puede entenderse adecuadamente como un ámbito neutral o puramente técnico. Más bien, 

emerge como un terreno profundamente político en el que los derechos se negocian a través de 

diagnósticos y narrativas. Aunque la definición de salud de la OMS pueda parecer aspiracional 

o incluso excesiva, su núcleo basado en derechos sigue siendo fundamental: insiste en que la 

salud no es un beneficio discrecional concedido por la caridad, sino un estándar por el que es 

necesario luchar. Leída junto a los análisis de la violencia estructural, el estatus migratorio como 

determinante social y la lógica condicional de la atención humanitaria, esta definición pone de 

manifiesto hasta qué punto las desigualdades en salud son producidas por regímenes legales, 

prácticas fronterizas y jerarquías epistémicas, más que por la patología individual en sí. No 

obstante, la medicalización de la migración corre el riesgo de reducir la salud a aquello que 

resulta legible y útil para las instituciones y, al hacerlo, transformar la atención sanitaria en una 

herramienta de gobernanza que perpetúa las desigualdades. Replantear la salud como un 

derecho humano en contextos migratorios exige, por tanto, algo más que ampliar el acceso a 

los servicios clínicos: requiere un relevo del control biomédico para recuperar la salud como un 

bien universal y relacional, inseparable de la justicia social. 
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