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RESUMEN
Este artículo analiza la expansión de la medicalización al ámbito de los ali-
mentos y la alimentación. La pregunta de investigación se interroga por la 
producción y circulación de sentidos sobre el cuidado y la potenciación de 
la salud implicados en la medicalización alimentaria en la Argentina contem-
poránea. Se conceptualiza un dispositivo de medicalización alimentaria y se 
examina su manifestación social mediante el análisis de registros publicita-
rios, periodísticos y normativos. Los principales hallazgos consisten en la 
identificación de operaciones de tecnificación y fragmentación de los alimentos, 
mecanismos de subjetivación alimentaria y tecnologías de gobierno alimen-
tario para la potenciación de la salud.
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ABSTRACT
This article analyzes the spread of medicalization to the sphere of food and 
diet. The question researched is in the area of production and circulation 
of meanings about care and improving health implied in the medicalization of 
food in contemporary Argentina. The author conceptualizes a mechanism 
of medicalization in the diet and examines its social manifestation through 
the analysis of publicity, the media, and norms. Her main findings consist 
of the identification of operations of fragmenting and making foods more 
technical, mechanisms for subjectivizing food, and technologies of dietary 
governance for improving health.
Key words: diet, medicalization, device or mechanism, discourses, impro-
ving health, Argentina.
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Introducción

Las sociedades occidentales contemporáneas son escenario 
de la extensión de la medicalización a nuevas esferas y proble-
máticas sociales. La medicalización de la sociedad refiere al pro-
ceso por el cual diversos aspectos de la vida cotidiana o la con-
dición humana comienzan a ser tratados en términos médicos o 
en calidad de problemas de salud (Conrad, 1992; Foucault, 
1996). Como parte de este proceso se evidencia la medicaliza-
ción del dominio alimentario. En efecto, cada vez con mayor in-
sistencia distintas prácticas y discursos que movilizan saberes 
médico-nutricionales y pautas para el cuidado de la salud alcan-
zan el campo alimentario, lo moldean y ganan legitimidad sobre 
la producción de comestibles, la normalización de su consumo 
y la regulación de su ingesta. Tal modulación del ámbito alimen-
tario a partir de la producción y circulación de categorías médi-
cas y sentidos asociados con la salud supone, recíprocamente, 
la extensión de la influencia del dominio médico sobre el de los 
alimentos y a la alimentación como parte del proceso de medi-
calización. 

En estas coordenadas, la tesis central del trabajo sostiene que 
la medicalización alimentaria constituye una tecnología orienta-
da al cuidado personal y a la potenciación de la salud. Para de-
fender esta tesis la estrategia argumentativa está organizada del 
siguiente modo. Primero, se explicita una concepción ampliada 
de medicalización en la que se sustenta el desarrollo de este 
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trabajo (segundo apartado). Seguidamente, a partir de los apor-
tes de la filosofía foucaultiano-deleuziana, se conceptualiza un 
dispositivo de medicalización alimentaria que constituye el mo-
delo teórico propuesto en este trabajo (tercer apartado). Luego, 
se brindan las especificaciones de la estrategia metodológica de 
la investigación (cuarto apartado). Adicionalmente, se explora la 
manifestación social de la medicalización alimentaria en el ám-
bito de la Argentina mediante el abordaje de tres dimensiones 
imbricadas en el dispositivo: la dimensión del saber y la visibili-
dad (quinto apartado), la dimensión de la subjetivación (sexto 
apartado) y la dimensión del poder (séptimo). Para el análisis de 
cada una de éstas se movilizan diversos soportes empíricos que 
permiten examinar la producción y circulación de sentidos sobre 
el cuidado y la potenciación de la salud involucrados en la medi-
calización alimentaria.

Una concepción ampliada  
de la medicalización

El concepto de medicalización que sustenta este trabajo se fun-
damenta en tres núcleos teóricos a partir de los cuales es posi-
ble comprenderla como un fenómeno complejo irreductible a la 
primacía de una dimensión analítica predominante.

En primer lugar, si bien es ampliamente reconocido que la 
construcción social de normalidad que supone la medicaliza-
ción depende fuertemente del conocimiento y el discurso mé-
dico (Nye, 2003), conviene destacar también que la medicaliza-
ción conforma un proceso sociocultural no monolítico, sino 
multidimensional, el cual puede implicar o no la profesión mé-
dica; es decir, un proceso que involucra múltiples actores y no 
resulta simplemente del imperialismo médico (Conrad, 2007; 
Rosenberg, 2006). De esta manera, la medicalización es pen-
sada a partir de un bucle entre los profesionales y los merca-
dos de la salud, los medios y los consumidores; una dinámica 
de retroalimentación entre distintas fuerzas sociales que contri-
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buye a la popularización de síntomas y diagnósticos, así como a 
la correlativa creación de nuevos mercados de consumo (Con-
rad y Leiter, 2004). 

Esta posición abona la concepción de lo que podría concep-
tualizarse como un modelo interactivo y multiactoral de la me-
dicalización, lo cual redunda, sin duda, en un mayor rendimien-
to analítico respecto de posiciones que privilegian a un actor 
social en particular. Ahora bien, este trabajo reclama la perti-
nencia de desplazarse teóricamente más allá de la concepción 
multiactoral para avanzar en la idea de la medicalización como 
dispositivo, cuyo valor heurístico consiste en poner de mani-
fiesto distintas dimensiones y elementos que, como vectores 
de fuerza o nervaduras, envuelven y penetran los procesos de 
medicalización, según se explicitará en la sección siguiente.

En segundo lugar, la medicalización resulta frecuente y casi 
inherentemente problematizada en relación con el deslizamiento 
de las fronteras entre patología y normalidad, o lo que en otros 
términos puede ser enunciado como invención de enfermeda-
des (Blech, 2005), creación de no-enfermedades (Smith, 2002), 
venta de enfermedades (Moynihan, Heath y Henry, 2002), pa-
tologización de la vida cotidiana (Moral Jiménez, 2008) y cons-
trucción social de enfermedades (Cannellotto y Luchtenberg, 
2010). Sin embargo, no debe pasarse por alto que el desarrollo 
de la medicalización por una vía organizada preponderante-
mente en torno a la construcción de distintos tipos de entidades 
como trastornos, malestares, desórdenes, riesgos y síndro-
mes, es complementaria y se correlaciona con la emergencia y 
configuración sociocultural de un imperativo de salud (Lupton, 
1997), una utopía de salud perfecta (Sfez, 2008), una moralidad 
de la salud (Becker, 1986) y, en definitiva, una cultura del ser 
saludable y una nueva conciencia que redunda en prácticas de 
autoobservación y autoregulación individual para el automejo-
ramiento (Crawford, 1994).

En la articulación de medicalización y búsqueda del ideal de 
salud puede advertirse que se despliega un trabajo de cuidado 
sobre sí mismo, tecnológicamente mediado, el cual no actúa 
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sobre la base de una enfermedad que debe ser curada, un 
desorden que debe ser corregido o un trastorno que debe ser 
tratado, sino sobre la propia salud para su mejoramiento, opti-
mización, perfeccionamiento, maximización y potenciación. En 
esta línea se inscriben las nociones de mejoramiento biomédi-
co (Conrad, 2007) y de tecnologías de optimización de la vida 
(Rose, 2012). Por todo esto se sostiene que las tecnologías y 
prácticas orientadas a la perfectibilidad y potenciación de la sa-
lud conforman una vía de medicalización que no requiere la 
mediación de la enfermedad o la patologización.

En tercer lugar, la revisión y complejidad teórico conceptual 
de la medicalización que sustenta este trabajo se basa en un 
diagnóstico preliminar. A pesar de que la extensión de aquélla 
al ámbito alimentario es considerada una de las grandes ten-
dencias contemporáneas, el espacio de producción teórica so-
bre el tema adolece de una clara sistematicidad conceptual. En 
efecto, suelen movilizarse indistintamente expresiones como 
“medicalización de los alimentos” (Aguirre, 2007), “medicaliza-
ción de la alimentación” (Guidonet, 2005) o “medicalización del 
comportamiento alimentario” (García-Arnaiz, 2007). 

Ante esta divergencia conceptual, se propone distinguir dos 
procesos complementarios pero particularmente dispares: la 
medicalización de la alimentación y la medicamentalización de 
los alimentos. El primero apunta a la medicalización de la prác-
tica del comer y alimentarse como dimensión primordial de la 
condición humana y de la vida cotidiana; mientras que el se-
gundo consiste en que los alimentos son concebidos, promovi-
dos o administrados como medios para la optimización de di-
versas funciones orgánicas, tal como si fueran medicamentos. 
En este sentido, la selección y el consumo de alimentos se or-
ganizan por razones de orden médico nutricional más que por 
motivos pragmáticos, simbólicos o sociales. Finalmente, se 
presenta el concepto de medicalización alimentaria como una 
categoría de mayor nivel de abstracción que permite articular 
los dos fenómenos precedentes. 
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El dispositivo de  
medicalización alimentaria

De acuerdo con los razonamientos precedentes, es posible 
avanzar hacia la conceptualización del dispositivo de medicali-
zación alimentaria como construcción teórica sustentada en la 
premisa de que es un fenómeno multidimensional. Se propone 
abordar la complejidad de la medicalización –en este caso, en 
relación con la alimentación– mediante la categoría de dispositi-
vo, tematizada por la filosofía foucaultiana-deleuziana. El dispo-
sitivo de medicalización alimentaria constituye un modelo inte-
ractivo y multinivel que entraña un doble valor heurístico. Por un 
lado, permite ir más allá del planteamiento ya clásico acerca de 
la participación de múltiples actores en el desarrollo de la medi-
calización (amén de la medicina y los profesionales de la salud) 
y abstenerse de los debates sobre la primacía de alguno de 
éstos. Por otro lado, pone en juego la intervención de elementos 
y dimensiones heterogéneas que se articulan como fuerzas si-
nérgicas de un fenómeno multidimensional. En este sentido, el 
dispositivo de medicalización alimentaria anuda distintos vecto-
res o fuerzas que retroactúan conjuntamente sin obedecer a un 
exclusivo centro de gravedad. 

Claramente es posible advertir aquí un conglomerado de 
elementos de distinto calibre. Por ejemplo, interviene de mane-
ra preponderante la industria alimenticia, tanto en lo ateniente 
a los alimentos funcionales1 –que actualmente caracterizan su 
producción– como a las estrategias de marketing que la misma 
industria moviliza para la comercialización y creación-amplia-
ción de mercados de consumo de sus productos. Con ello, se 
ven involucrados los propios consumidores a quienes están 
dirigidos los discursos que la industria genera. También con-
cierne a las ciencias de la nutrición y la dietética, pero no sim-

1	 Un alimento es considerado funcional si demuestra apropiadamente que “ejerce 
un efecto beneficioso sobre una o más funciones selectivas del organismo, ade-
más de sus efectos nutritivos intrínsecos, de modo tal que resulte apropiado para 
mejorar el estado de salud y bienestar, reducir el riesgo de enfermedad, o ambas 
cosas” (Ashwell, 2004: 5).
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plemente en lo que respecta a su ejercicio médico, sino a los 
enunciados sostenidos en su nombre para dar fundamento al 
desarrollo y comercialización de productos alimenticios. Ade-
más, en la circulación social de estos discursos juegan un rol 
relevante tanto los medios de comunicación que los difunden 
como los discursos sociales que los replican y modulan las 
prácticas alimentarias. Por otra parte, revisten especial compe-
tencia las disposiciones establecidas a nivel gubernamental 
con el fin de regular conductas alimentarias y orientarlas, por 
ejemplo, hacia dietas hipocalóricas o bajas en sodio; y ello, 
claro está, en relación con el ajuste de las prácticas alimenta-
rias y la configuración de una moralidad del cuidado de la salud 
a través de la alimentación. 

El conjunto de elementos involucrados en la medicalización 
alimentaria puede ser comprendido como una unidad múltiple a 
la luz de la figura del dispositivo, concebido por Foucault como:

[...] un conjunto decididamente heterogéneo, que comprende discur-
sos, instituciones, instalaciones arquitectónicas, decisiones reglamen-
tarias, leyes, medidas administrativas, enunciados científicos, proposi-
ciones filosóficas, morales, filantrópicas; en resumen: los elementos 
del dispositivo pertenecen tanto a lo dicho como a lo no dicho (Fou-
cault, 1985: 128).

La red que puede establecerse entre esos elementos y di-
mensiones es lo que se propone pensar en términos de dispo-
sitivo, siendo además que entre esos “elementos, discursivos o 
no, existe como un juego, de los cambios de posición, de las 
modificaciones de funciones que pueden éstas también ser 
muy diferentes” (Foucault, 1985: 129). De modo que la configu-
ración del dispositivo de medicalización alimentaria no atañe 
simplemente a la relación entre diversos actores –como la in-
dustria alimenticia, la medicina nutricional, los consumidores, el 
Estado, los medios–, sino que contempla fundamentalmente 
los distintos carices que éstos pueden asumir como modos de 
intervención, sean prácticos, informativos, persuasivos, norma-
tivos, etcétera. 
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Al respecto, conviene recordar la aproximación que Deleuze 
realiza a la noción foucaultiana de dispositivo. En una confe-
rencia titulada precisamente ¿Qué es un dispositivo?, reflexio-
na que en la filosofía de Foucault este concepto refiere a una 
multiplicidad en la que operan diversos procesos en marcha; 
un conjunto compuesto por líneas de distinta naturaleza que no 
tienen coordenadas constantes. Es posible pensar estas líneas 
como dimensiones o vectores que “siguen direcciones diferen-
tes, forman procesos siempre en desequilibrio y tanto se acer-
can unas a otras como se alejan” y se cruzan (Deleuze, 2012: 
59). De acuerdo con esta lectura, las tres grandes instancias 
–saber, poder y subjetividad– trabajadas por Foucault constitu-
yen líneas de los dispositivos.

No pueden abordarse aquí cada una de estas instancias 
con la extensión correspondiente; no obstante, amerita men-
cionar a cada una de ellas. La dimensión del saber comprende 
regímenes de visibilidad y de enunciación, de manera que los 
dispositivos son máquinas para hacer ver y para hacer hablar, 
no porque iluminen objetos preexistentes sino porque el modo de 
organizar lo visible y lo que puede enunciarse de ello es indiso-
ciable del régimen del dispositivo. La dimensión del poder, teji-
da también de las líneas de saber, implica fuerzas que penetran 
los demás elementos de un dispositivo e informan positivamen-
te prácticas y discursos. La dimensión de la subjetividad cons-
tituye una línea que entra en relación con la del poder cuando 
–como dice Deleuze– se curva, vuelve y se ejerce sobre sí 
misma en términos de producción de sujetos, es decir, de sub-
jetivación.

En la próxima sección se presentan las consideraciones me-
todológicas de la investigación que sustentan la construcción 
de evidencia empírica para analizar las manifestaciones prácti-
cas y sociales de las dimensiones del dispositivo de medicaliza-
ción alimentaria. Este análisis no aspira a una captura total y 
estática de un fenómeno complejo como este, lo cual sería una 
misión vana y reduccionista. Por el contrario, sostiene que:
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[...] desenmarañar las líneas de un dispositivo es en cada caso levantar 
un mapa, cartografiar, recorrer tierras desconocidas, y eso es […] el ‘tra-
bajo en el terreno’. Hay que instalarse en las líneas mismas, que no se 
contentan sólo con componer un dispositivo, sino que lo atraviesan y lo 
arrastran (Deleuze, 2012: 59). 

Estrategia metodológica  
de la investigación

El análisis de la medicalización alimentaria en la Argentina con-
temporánea que plantea este artículo se realiza en el marco de 
una investigación de mayor alcance, actualmente en curso, desa-
rrollada por la autora con financiamiento del Consejo Nacional de 
Investigaciones Científicas y Técnicas (Conicet) de la Argentina. 

La metodología de la investigación se sustenta en un enfo-
que cualitativo (Vasilachis de Gialdino, 2006), orientado a ex-
plorar y comprender la producción y circulación social de sen-
tido sobre el cuidado y la potenciación de la salud por vía de la 
alimentación. Con tal propósito, el diseño de la investigación 
plantea la construcción de tres corpus de análisis referentes a 
productos alimenticios y comportamientos alimentarios confor-
mados por: i) piezas publicitarias, ii) artículos periodísticos y iii) 
documentos normativos. 

El primer corpus comprende piezas publicitarias referentes 
a alimentos y bebidas, emitidas por televisión en la Argentina. 
En el marco de investigaciones previas (Rodríguez Zoya, 2013) 
se construyó una base de datos de mil registros publicitarios a 
partir del relevamiento de archivos de la Administración Nacio-
nal de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica del Mi-
nisterio de Salud de la Nación Argentina. Sobre ella se desarrolló 
un proceso de selección de casos según la estrategia general 
de muestreo especificada más adelante, a partir de la cual se 
conformó el corpus analizado en esta investigación.

El segundo corpus se compone de artículos periodísticos de 
prensa gráfica publicados en diarios de referencia nacional en la 
Argentina: Clarín, La Nación y Perfil. La estrategia para la con-
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figuración de la muestra consistió en un levantamiento de ar-
tículos en las páginas de internet de los mencionados diarios. 
Su búsqueda se efectuó mediante descriptores referidos a la 
temática en estudio. La selección atendió a recomendaciones 
de hábitos alimentarios, informaciones nutricionales de alimen-
tos y dietas, promoción de la alimentación saludable y difusión 
de normativas atinentes a la materia.

El tercer corpus está integrado por reglamentaciones que 
regulan diversos aspectos de la cuestión alimentaria; incluye 
leyes, disposiciones y convenios de distintos ámbitos guberna-
mentales de la Argentina (local, provincial o nacional). El rele-
vamiento de normativa alimentaria fue efectuado a través del 
portal de internet del Sistema Argentino de Información Jurídi-
ca del Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la Na-
ción. La estrategia de selección contempló regulaciones relati-
vas a la producción de alimentos, al estímulo de pautas de 
consumo y al establecimiento de criterios de salud/enfermedad 
en relación con la alimentación.

La estrategia general de muestreo para la compilación de 
cada uno de los corpus fue de tipo cualitativo, no probabilístico, 
y la selección de casos fue intencional con fundamento en el 
marco teórico de la investigación. El tamaño final de las mues-
tras se rigió por el criterio de saturación de la teoría fundamen-
tada (Strauss y Corbin, 1990). Los corpus analizados en la 
investigación de mayor alcance –en la que se basa este artícu-
lo– están integrados por cuarenta piezas publicitarias, treinta 
artículos periodísticos y veinte documentos normativos. Para la 
elaboración del presente trabajo se efectuó una selección in-
tencional de casos de cada uno de los tres corpus con el fin de 
ilustrar el análisis desarrollado, dando lugar a tres sub-corpus 
integrados por diez piezas publicitarias, cinco artículos perio-
dísticos y cinco documentos normativos. 

La delimitación temporal del estudio comprende el período 
2004-2014, con variación del intervalo de relevamiento para 
cada corpus. Por otra parte, la estrategia de análisis planteó 
una indagación crítica de la producción y circulación de signifi-
caciones en discursos sociales (Angenot, 2010) sobre el cuida-
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do y la potenciación de la salud por medio de la alimentación. 
Con este fin, la investigación articuló dos técnicas de análisis: 
por un lado, se desarrolló un análisis del discurso audiovisual 
de las piezas publicitarias (Van Dijk, 2012; Verón, 2013); y, por 
otro, un análisis documental de los artículos periodísticos y las 
normativas alimentarias (Valles, 1999). 

Cabe destacar que la elección de las publicidades, los ar-
tículos periodísticos y las normativas alimentarias como fuen-
tes de datos responde a razones metodológicas de peso. Estos 
tres tipos de registros constituyen discursos de alcance masi-
vo, de gran pregnancia social y capacidad de modulación de 
creencias, valores y comportamientos, en este caso, relativos 
a los alimentos y a la alimentación. Por lo tanto, resultan fuen-
tes preeminentes para el análisis de la producción y circulación 
de significaciones sociales que sustentan los datos elaborados 
en la investigación. Es relevante señalar que el estudio de la 
construcción social de sentidos en torno al cuidado y la poten-
ciación de la salud mediante la alimentación no implica la reali-
zación de un análisis de recepción ni la observación directa de 
prácticas alimentarias, para lo cual debieran considerarse va-
riables sociodemográficas y socioeconómicas de los consumi-
dores. Investigaciones posteriores pueden evaluar el rendimien-
to analítico de las categorías y los datos construidos en este 
trabajo y extender su testeo a otros dominios. 

Dimensión de saber y visibilidad:  
la tecnificación y fragmentación  
de los alimentos (y de los cuerpos)

La tecnificación y la fragmentación de los alimentos y los cuer-
pos constituyen aspectos destacados de la producción de sa-
beres y visibilidades relativos a la medicalización alimentaria, 
cuyo tratamiento aspira a contribuir a la comprensión de la me-
dicamentalización de los alimentos. Distintas ciencias de la ali-
mentación, como la nutrición, la bromatología, la dietética y la 
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tecnología de alimentos, producen un saber específico fundado 
y fundante del estrecho vínculo entre alimentación y cuidado de 
la salud. Tales especialidades de la medicina moderna tienen 
incumbencia y autoridad para explicar la composición de los 
alimentos, la respuesta metabólica y fisiológica del cuerpo ante 
la dieta y, por ello, también para determinar la correcta combina-
ción de comestibles para una buena y sana alimentación. Se-
gún la lógica médico-nutricional, el valor de los alimentos se 
halla en los nutrientes que resultan aislados –práctica o concep-
tualmente– en virtud de la fragmentación de los mismos (Guido-
net, 2005). Así por ejemplo, se sabe que la vitamina B12 de la 
carne roja posibilita la síntesis del hierro para la oxigenación 
celular y que los betacarotenos presentes en la zanahoria se me-
tabolizan como vitamina A, lo cual permite la formación de glóbu-
los rojos y la reparación de tejidos corporales. 

El saber que permite concebir a los alimentos a partir de los 
nutrientes que los componen produce, a su vez, un saber que 
da visibilidad a estos fragmentos alimentarios por sí mismos, 
independientemente del alimento donde se hallan presentes. 
Así, los alimentos son ponderados en virtud del valor agregado 
que aportan sus fragmentos alimentarios como vitaminas, fi-
bras, aceites, proteínas, minerales, etcétera, sean éstos com-
ponentes propios en lo que podría entenderse como estado 
natural de los alimentos o resultado de su modificación técnica. 
En las actuales condiciones de producción de la industria ali-
menticia, la generación de saber-visibilidad respecto de los 
fragmentos alimentarios es indisociable del proceso de tecni-
ficación de los comestibles. La tecnificación podría ser consi-
derada una instancia particular del proceso de modificacio-
nes que la industrialización imprime sobre la alimentación, tal 
como lo fue el pasaje del alimento fresco al industrial, produ-
cido y procesado mecánicamente. No obstante, vale señalar 
que además de la producción industrializada, esta fase impli-
ca el tratamiento tecnocientífico de los alimentos en laborato-
rios (Aguirre, 2010).
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Este tipo de producción, más que basarse en la tecnifica-
ción de los alimentos, consiste propiamente en la tecnificación 
de los fragmentos alimentarios. En este sentido, la fragmenta-
ción de los alimentos es condición y efecto de su tecnificación. 
La industria produce y modifica componentes que son incorpo-
rados a los alimentos para generar una función diferencial o 
potenciar el efecto que se espera de su consumo. Por ejemplo, 
la producción láctea elabora una variedad de leches enriqueci-
das (aditivadas) con un extra de calcio, vitaminas y minerales; 
también crea nuevos componentes alimentarios como ActiRe-
gularis, Inmunofortis y L Casei Defensis, agregados a distintos 
yogures desarrollados para intervenir y controlar ciertas funcio-
nes y estados orgánicos, como la regulación del tránsito intes-
tinal en el primer caso o el refuerzo del sistema inmunológico 
en los otros. Estos nuevos compuestos constituyen marcas 
comerciales que los fabricantes exhiben como ventaja dife-
rencial en el competitivo mercado.

Los comestibles fragmentados y tecnificados son alimentos 
medicamentalizados puestos a circular en el mercado para el 
control del cuerpo y la salud en un modelo de cuidado perso-
nal-privado –en tanto que trabajo de cada sujeto sobre sí mis-
mo– y personalizado, porque, a pesar de tratarse de productos 
de consumo masivo, su comercialización hace visible deman-
das y requerimientos particulares. Ahora bien, es interesante 
advertir que cada fragmento alimentario –tanto los intrínsecos 
a los alimentos como los agregados mediante su tecnificación–
adquiere valor en virtud de la función que se espera desempeñe 
al “acoplarse” a un fragmento de cuerpo, un órgano o comple-
mentar determinadas funciones fisiológicas (Guidonet, 2005). 
En la trama de múltiples determinaciones entre fragmentación 
y tecnificación de los alimentos, saber nutricional y saber tec-
nocientífico, entra en juego otro tipo de saber-visibilidad con-
cerniente a una concepción fragmentaria del cuerpo. Así, es 
posible sostener que la medicalización alimentaria se apoya en 
un régimen de saber-visibilidad molecular.
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Efectivamente, la concepción de fragmentos que entran en 
relación unos con otros para el control y potenciación de la vida 
constituye uno de los aspectos nucleares del planteamiento de 
Rose (2012) acerca de la molecularización de la biopolítica, 
considerada una de las principales mutaciones de la última en 
el siglo xxi. Esta nueva forma biopolítica encuentra sus funda-
mentos en el hecho que “la biomedicina contemporánea imagi-
na la vida en el nivel molecular, como un conjunto de mecanismos 
vitales inteligibles en los que participan entidades moleculares 
que es posible identificar, aislar, movilizar, recombinar, median-
te nuevas prácticas de intervención” (Rose, 2012: 29). El con-
trol de los cuerpos y de la vida se despliega, entonces, median-
te la puesta en relación de fragmentos componentes del cuerpo 
y de fragmentos que son incorporados al mismo.

La relación de moléculas corporales y moléculas alimenti-
cias se vuelve manifiesta de manera privilegiada en las publici-
dades de alimentos funcionales. Un caso paradigmático de ta-
les productos son los aditivados  o adicionados con probióticos,2 
como Actimel, posicionado como “el único con diez mil millo-
nes de su fermento exclusivo L Casei Defensis”. El beneficio 
invocado consiste en que “ayuda a reforzar el efecto barrera de 
la pared intestinal para que los gérmenes no puedan ingresar”. 
De esta manera, los fragmentos que entran en relación son 
tres: los fermentos de “L Casei Defensis” incorporados al pro-
ducto, “la flora intestinal” del cuerpo y “las bacterias nocivas” 
que son expulsadas por el “efecto barrera” (Danone, 2008b). 
Es notable, además, la producción de objetividad médica que 
promueve el discurso publicitario audiovisual a través de la 
construcción digital de imágenes que visibilizan interiores cor-
porales (fragmentos de cuerpos vistos desde adentro), por 
medio de las cuales se busca explicar determinado funciona-

2	 Los probióticos son un ingrediente alimentario microbiano vivo que, al ser consu-
mido en cantidades suficientes, altera benéficamente la composición de la micro-
flora intestinal que cumple una función protectora (Ashwell, 2004).
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miento orgánico y, a la vez, demostrar el efecto benéfico del 
producto en cuestión.

Es interesante que no sólo los productos modificados en 
laboratorios de la industria alimentaria son presentados de esta 
manera. Otras mercancías que pueden ser consideradas natu-
rales también son evocadas como optimizadoras del rendi-
miento diario o el refuerzo de las defensas del organismo. Éste 
es el caso del agua mineral Villavicencio, proveniente de una 
reserva natural de la provincia de Mendoza, Argentina. Resulta 
curioso que en 1904, cuando comenzó a ser comercializada, 
no era un producto de consumo masivo sino que estaba aso-
ciada con lo medicinal y se vendía en farmacias (Marcas con 
historia, s/a). En estos días, la pauta publicitaria del producto 
enuncia: “la vitalidad que necesitás está en los minerales que 
Villavicencio te trae de la montaña. Villavicencio. Sentí la fuer-
za. ¡Qué agua!” (Villavicencio, 2009). En este caso, los compo-
nentes moleculares que entran en interacción con el cuerpo 
son los “minerales” que brindan la “vitalidad” necesaria.

La optimización del vínculo entre moléculas corporales y 
moléculas alimenticias supone una adaptación de las propias 
prácticas alimentarias en pos del cuidado y la potenciación de 
la salud. Ese modelo de cuidado personal-privado, molecular y 
personalizado, conlleva la sujeción al discurso médico científi-
co y a la producción de saberes y visibilidades en los que se 
apoya la promoción de los alimentos o productos medicamen-
talizados. En ello se juega la producción de un modo de subje-
tividad que implica –para los individuos– responsabilizarse por 
la sujeción a una determinada conducta alimentaria que es nor-
malizada y moralizada, así como por la incriminación que es 
posible recibir en caso de no asumir dicha responsabilidad. Ta-
les aspectos corresponden a la dimensión de la medicalización 
alimentaria que es tratada a continuación.
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Dimensión de subjetivación:  
normalización, moralización  
y responsabilización alimentaria

Esta dimensión del dispositivo de medicalización articula un 
conjunto de mecanismos relacionados que es interesante distin-
guir. Mediante la normalización, la moralización y la responsabi-
lización alimentaria los sujetos son conducidos a observarse y a 
observar su práctica alimentaria para modificarla y modificarse 
en tanto que sujetos de esa práctica. Por tanto, tales mecanis-
mos activan modos de subjetivación, en el sentido foucaultiano 
de prácticas sobre sí mismo por las cuales el sujeto se constitu-
ye y se transforma en cuanto tal (Foucault, 2011b).3 

En primer lugar, la medicalización alimentaria instaura un 
modelo de normalización regido por el bienestar, la vitalidad y 
la plenitud como pautas de normalidad. Las prácticas o inter-
venciones promovidas para encauzar el propio estado de salud 
–así como la percepción del mismo– en este parámetro de nor-
malidad no son necesariamente dirigidas contra un estado fi-
siológico postulado como disfuncional o patológico, sino en 
favor del bienestar con fines de incrementarlo. Puede advertir-
se que allí opera el principio de potenciación de la salud y la 
vida por sobre el de patologización. En este sentido, el trabajo 
sobre sí o forma de subjetivación que activa la normalización 
alimentaria no gira en torno a una enfermedad ni se orienta a 
su cura, sino que consiste en el desarrollo de un hábito ali-
mentario de cuidado (que también lo es de consumo) para al-
canzar, mantener y potenciar el estado de bienestar y plenitud. 

Esta construcción es puesta de manifiesto, por ejemplo, en 
el discurso publicitario de uno de los productos paradigmáticos 
del mercado de alimentos funcionales: Activia, un yogur aditi-
vado con el compuesto tecnificado “ActiRegularis” que “ayuda 
a mejorar el bienestar digestivo reduciendo la sensación de 

3	 Como fue señalado en el apartado metodológico, el estudio desarrollado no con-
templa la observación directa de prácticas, sino el análisis de discursos por el que 
se reconstruyen las prácticas alimentarias que los mismos promueven.
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hinchazón” (Danone, 2012c). La hinchazón provocada por la 
irregularidad del tránsito intestinal es concebida como el factor 
que obtura la normalidad y el bienestar digestivo; el cual se 
sugiere que será mejorado mediante el consumo de este pro-
ducto medicamentalizado. La estrategia discursiva de la marca 
de este alimento funcional consta de dos fases. Primero, se 
presenta un personaje popular –en este caso, una conocida 
actriz argentina– que descubre el límite entre normalidad y 
anormalidad con respecto al tránsito intestinal y la hinchazón 
en su propio cuerpo: “Antes pensaba que si me sentía hincha-
da era normal, hasta que los de Activia me propusieron un de-
safío: Tomá Activia todos los días y vas a comprobar que lo 
normal es sentirse bien” (Danone, 2012b). Como segunda fase, 
se inviste al personaje como portador del mensaje de la marca 
para recomendar el yogur a otras mujeres y desengañarlas de 
sus creencias sobre la hinchazón. Así, distintos interlocutores 
de este personaje expresan: “me paso horas acá sentada [por 
ser cajera en un supermercado], es normal que me sienta hin-
chada” (Danone, 2012a), o “yo a veces me siento un poco 
hinchada, pero es normal, en el invierno tengo más ‘fiaca’, ven-
go menos al gimnasio”. Ante estas declaraciones, el portador 
del mensaje de la marca rectifica las creencias sobre normali-
dad y determina: “No, gorda, no es normal. Lo normal es sen-
tirse bien. Probá con Activia” (Danone, 2012d). 

La normalización del bienestar que instaura la medicalización 
alimentaria debe ser diferenciada de la del tipo médico-nutri-
cional, en virtud de constituir ésta sólo un nivel de los que com-
prende la primera. Los distintos niveles en que opera la normali-
zación de la medicalización alimentaria pueden apreciarse 
mediante el análisis de un sintagma publicitario como el siguien-
te: “Cambiá el queso que comés durante el día por sesenta gra-
mos de Cremón La Serenísima en tu desayuno para que tu cuer-
po arranque el día con más calcio, más caseína, más vitalidad” 
(Danone, 2010). Aquí se descubren cinco aspectos significativos 
en los que conviene reparar. Primero, el carácter imperativo de 
la indicación “cambiá el queso que comés”, inscrita en un discurso 
publicitario de neta orientación persuasiva, configura un efecto 
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normativo. Segundo, la indicación “sesenta gramos” alude al 
sentido de dosis de una prescripción médica, siendo éste el ni-
vel que corresponde a la normalización médico-nutricional. Ter-
cero, la pauta “en tu desayuno” conlleva un doble mecanismo de 
normalización: fija un hábito cotidiano y establece el momento 
del día en que debe llevarse a cabo, en lo que se advierte la 
operación de medicalización de la alimentación a nivel de la 
práctica del comer. Cuarto, las menciones a “calcio” y “caseína” 
se deben a la fragmentación de los alimentos como dimensión 
clave de la medicalización alimentaria; incluso, también la “vita-
lidad” es presentada como uno de los fragmentos que se incor-
poran al cuerpo mediante el consumo del producto. Quinto, pre-
cisamente el hecho que este producto permita que “tu cuerpo 
arranque con…” distintos tipos de fragmentos alimentarios valo-
rados como benéficos para la salud, se corresponde con el pro-
ceso de medicamentalización de los alimentos. 

Por otra parte, la medicalización alimentaria comporta un 
mecanismo de moralización. La trama contemporánea que pone 
en juego tecnologías de optimización (Rose, 2012) y de mejo-
ramiento biomédico (Conrad, 2007), activa y requiere un ejerci-
cio de cuidado y control corporal permanentes. Como en la 
utopía de la salud perfecta sobre la que discurre Sfez, cuando 
la salud se convierte en una obsesión cuyo fin se desplaza 
siempre en pos de su potenciación y perfectibilidad, el control 
corporal se erige en la nueva moral de lo cotidiano (Sfez, 2008).4 
El orden moral de la medicalización alimentaria no se corres-
ponde con una doctrina moral explícitamente formulada en tér-
minos prescriptivos, sino que refiere al comportamiento de los 
individuos respecto de un conjunto de reglas y valores trasmiti-
dos difusamente. Esta distinción se basa en la contraposición 
que establece Foucault (2011a) entre un código moral y una 
moralidad de los comportamientos. 

4	 Sobre la relación entre salud y moralidad, particularmente en su articulación con la 
alimentación, Henderson et al. (2009) exploran la centralidad de la búsqueda de sa-
lud en el discurso en torno a la compra de alimentos y a los comportamientos alimen-
tarios. Su investigación da cuenta del discurso moral sobre la comida y la responsa-
bilidad personal y moral de comer bien y alimentar a la familia de manera sana.
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En esta clave puede leerse el eslogan “Cuidarse está bue-
no”, de la marca Actimel, un alimento funcional que pregona 
ayudar a sus consumidores a estar “mejor preparados ante mu-
chos factores que ponen a prueba sus defensas” (Danone, 
2008a). De esta manera, el sentido “bueno” constituye el vértice de 
una doble operación discursiva: por un lado, remite a un cuida-
do alimentario que beneficia por favorecer el refuerzo de las de-
fensas para estar “mejor preparados”; por el otro, ese cuidado 
que hace bien –y por ello se le considera saludable– es com-
prendido como el buen cuidado. La equiparación de una ali-
mentación saludable con una buena alimentación conlleva la 
postulación del comportamiento alimentario saludable como el 
comportamiento correcto. La conformación de una moralidad 
en esta materia encuentra fundamento en el valor de la salud 
perfecta, la vida saludable y, principalmente, en el valor adjudi-
cado a la capacidad y autodeterminación de los sujetos para 
desarrollar un modo de vida saludable y lograr una salud per-
fecta. En este sentido, observar la propia práctica alimentaria y 
ajustarla al comportamiento correcto constituye un modo de eri-
girse en sujeto activo y responsable por la gestión de los pro-
pios medios para mantener una buena salud y mejorarla.

Sin lugar a dudas, la configuración de una cultura del ser 
saludable y el ajuste de las prácticas de cuidado y consumo 
que propugna la medicalización alimentaria están fuertemente 
vinculadas con la autopercepción de la salud/enfermedad y 
con las expectativas y las demandas sobre el propio cuerpo, 
que resultan indisociables de la clase social a la que pertene-
cen los sujetos (Boltanski, 1975; Bourdieu, 2007). Efectivamen-
te, las prácticas alimentarias son construcciones sociales com-
plejas que se hallan múltiplemente determinadas por variables 
de clase, edad, etnia, religión y género, entre otras.5

5	 Cabe destacar que este trabajo se interesa especialmente por la producción y 
circulación de sentidos en torno al cuidado y la potenciación de la salud en el mar-
co de la medicalización alimentaria. Investigaciones posteriores podrían, por ejem-
plo, orientarse a analizar el tema en cuestión según diferencias de clase social. 
Entre otros estudios realizados en la Argentina bajo esta perspectiva pueden men-
cionarse los de Aréchaga (2010) y Bazán y Ferrari (2011).
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La configuración de un orden moral en el terreno alimentario 
guarda además estrecha relación con los valores asociados 
a la representación de los cuerpos. Por ello, se hace necesario 
advertir la transformación de tales valores y representaciones 
durante el transcurso de un proceso de civilización del apetito 
(Elias, 2009), lo que García-Arnaiz (2007) describe en términos 
de la “construcción social de la normalidad dietética”. Este pro-
ceso es el que se despliega entre “el prestigio de la gordura” y 
la “revolución de la delgadez” (Vigarello, 2011). En los siglos xiv 
y xv, mientras el mundo acusaba grandes hambrunas, “la gor-
dura era mirada con aprobación social, era un signo de opulen-
cia económica y de salud, se la apreciaba como un rasgo de 
belleza física” (Aguirre, 2010: 29). En cambio, hacia fines del 
siglo xix se inicia la denominada revolución de la delgadez, que 
sufre un marcado auge a partir de 1920 y se consolida en la 
actualidad con la afirmación del estatuto epidémico de la obe-
sidad como enfermedad (Vigarello, 2011).

La patologización y medicalización de la obesidad evoca el 
estigma de la gula como pecado capital y, con ello, se denigra 
un comportamiento alimentario no solamente por insalubre, 
sino también por inmoral. Actualmente, las representaciones 
de cuerpos socialmente aceptables encuentran su correlato 
alimentario en la tendencia del “imperio de lo light” (Cruz, 1999) 
y las “diet-éticas” (Bruera, 2010). Así puede ser apreciado en el 
discurso publicitario de un agua mineral saborizada: “Disfrutá 
la liviandad de Villa del Sur Levité. Rica, liviana y natural. Con 
Levité disfrutá sentirte liviano” (Danone, 2011). El valor y presti-
gio de la delgadez tiene su correlato en un comportamiento 
alimentario que se postula como saludable y bueno por estimu-
lar la expectativa y la posibilidad de no engordar y, en última 
instancia, de perder peso corporal. De aquí que la moralidad 
que este modelo medicalizado instaura pueda ser concebida 
en términos de liviandad; mientras que la dimensión del placer 
que todo acto del comer proporciona es remitida al “disfrute” que 
provee atenerse a esa moralidad. 
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La medicalización alimentaria que opera por vía de la nor-
malización y la moralización, despliega un mecanismo de res-
ponsabilización alimentaria. Como lo hacen notar García-Arnaiz 
y Guidonet, especialistas en antropología de la alimentación, 
este modelo “basa sus preceptos en dotar de competencias 
dietéticas y responsabilizar a los individuos de su estado de 
salud” (García-Arnaiz, 2007: 241). De tal manera, “el sujeto se 
convierte en un agente que participa activamente en el traba-
jo del médico” (Guidonet, 2005: 343). Sin embargo, como 
destaca (Crawford, 1994: 1351), “este nuevo individuo autóno-
mo, auto-determinado y auto-responsable podría simultánea-
mente devenir en objeto de nuevas formas de poder que pue-
den disciplinarlo”. 

La responsabilización alimentaria implica el cuidado personal 
y privado de sí mismo, lo cual conlleva un ajuste de los compor-
tamientos alimentarios según los principios de normalidad y 
moralidad de la medicalización alimentaria. Nuevamente, el 
discurso publicitario de comestibles subraya el modo en que 
este mecanismo opera sobre la autopercepción de desvíos a la 
vez que genera la necesidad de su corrección o normalización. 
En un spot de sopas instantáneas, el personaje portador del 
mensaje de la marca es señalado públicamente por los desór-
denes alimentarios en los que incurre, mientras él mismo rela-
ta: “Cuando me atacaba el hambre entre comidas era un pro-
blema, picoteaba dulce, salado, frito y nunca estaba satisfecha. 
Entonces, encontré Knorr Quick, una opción rica, saludable y 
reconfortante para calmar mi hambre. Calmá tu hambre con 
una Knorr Quick” (Unilever, 2011). 

El mecanismo de responsabilización alimentaria guarda es-
trecha relación con la emergencia de nuevas formas de subje-
tivación biológica, por la cual los individuos moldean sus rela-
ciones con ellos mismos en virtud del conocimiento de su 
propia individualidad somática (Rose, 2012). Ello implica la 
formación de competencias dietético-nutricionales, el conoci-
miento de categorías médicas (en lo que los discursos publici-
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tarios de la industria cumplen un rol considerable), así como la 
atención a los procesos biológicos o estados orgánicos del 
propio cuerpo, la autoobservación de la práctica alimentaria y 
la toma de decisiones relativas a la misma. Es decir, la gestión 
de un saber, una disposición personal y una elección con respec-
to al cuidado del cuerpo y de la salud; elección que, no obstan-
te, asume carácter imperativo. El modelo de cuidado personal 
y privado de la medicalización alimentaria se corresponde con 
un modelo de alimentación correctamente saludable, el cual 
implica el consumo de alimentos medicamentalizados como 
vía para cuidar y potenciar la salud. 

En este modelo de cuidado, la salud adquiere el estatuto de 
un capital que debe ser preservado e incrementado, de modo 
que el ajuste a la alimentación medicalizada constituye una 
inversión racional sobre sí mismo para obtener un mejor ren-
dimiento. Es precisamente esta perspectiva la que sustenta la 
definición de la misión institucional de Danone, uno de los 
grandes grupos trasnacionales de productos alimenticios: “Su 
principal guía en la investigación científica es que los alimentos 
son los medios principales que permiten al hombre preservar el 
capital de su salud” (Danone, 2012e). La consideración de esta 
posición comporta incluso mayor relevancia en tanto la mayo-
ría de los productos, cuyos discursos publicitarios fueron aquí 
tratados (Actimel, Activia, Queso Cremón, Agua Villa del Sur, 
Agua Villavicencio), pertenecen al mencionado grupo multina-
cional en virtud de alianzas comerciales con empresas locales.

La concepción del cuidado como inversión sobre sí mismo 
y la de la salud como capital integran de manera conjunta un 
marco de pensamiento en la que resulta central la generaliza-
ción social de la forma “empresa” y, con ello, la constitución del 
individuo como homo oeconomicus; es decir, “un empresario 
de sí mismo que hace una serie de gastos de inversión para 
conseguir cierta mejora” de su propia persona (Foucault, 2007: 
271). A este nivel se juega una suerte de interfaz del gobierno 
y el individuo o superficie de contacto entre la persona y el po-
der, lo cual conduce a la próxima dimensión del dispositivo de 
medicalización alimentaria.
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Dimensión del poder:  
tecnologías de gobierno alimentario 

La dimensión del dispositivo de medicalización alimentaria rela-
tiva al poder comprende un conjunto de tecnologías de gobierno 
alimentario, concebidas en el sentido foucaultiano de técnicas y 
procedimientos destinados a dirigir la conducta de los hombres 
(Foucault, 2007), claro está, en relación con la alimentación y el 
cuidado de la salud. El despliegue de estas estrategias de poder 
excluye formas coercitivas y de dominación; tampoco se trata de 
un ejercicio estrictamente disciplinario, de adiestramiento indivi-
dual. Las tecnologías de gobierno alimentario constituyen me-
canismos de control disperso, a distancia, orientados a modular 
conductas y concepciones respecto de la salud alimentaria. Ta-
les mecanismos conforman una red de discursos, saberes y po-
deres que permean en distintos espacios sociales e involucran a 
diversos actores hasta ahora no considerados.

En primer lugar, corresponde señalar la intervención del Es-
tado en sus distintos niveles de organización a través de leyes 
nacionales, provinciales y municipales; además, otro ámbito 
gubernamental, como la Organización Mundial de la Salud 
(oms), se hace presente mediante el establecimiento de pará-
metros internacionales sobre la materia. Asimismo, participan 
sectores industriales y organizaciones o asociaciones civiles; y 
en el ámbito privado convergen el sector gastronómico y la in-
dustria alimenticia, cuyos discursos publicitarios fueron tronca-
les en el desarrollo de las dos secciones precedentes. Además 
de los anuncios de productos comestibles, aquí se pone en 
consideración la circulación y producción de sentidos en pro-
gramas de televisión y medios de prensa. 

Cabe explicitar una cuestión que sobrevuela lo desarrollado 
hasta el momento. Los aspectos trabajados en torno a la di-
mensión de subjetivación de la medicalización alimentaria remi-
ten al ejercicio de cuidado como forma de gobierno de sí de los 
individuos en tanto público consumidor, y al mismo tiempo articu-
la formas de saber-poder heteroimpuestas a los individuos consi-
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derados colectivamente; es decir, las tecnologías de gobierno 
alimentario constituyen estrategias encaminadas al gobierno de 
los otros. Puede advertirse que en ambas dimensiones el cuidado 
es constitutivo al gobierno, pero mientras que en la primera forma 
parte de las mismas prácticas por las cuales los sujetos se mode-
lan y gobiernan a sí mismos, en la segunda es el blanco al que se 
dirigen las tecnologías de gobierno. Aquí se abordan tres tipos de 
tecnología de gobierno alimentario mediante casos, medidas y 
reglamentaciones concretas que permiten observar la dinámica 
práctica de las formas de control. 

El primer tipo actúa sobre la concepción de salud y enfer-
medad y comprende un conjunto de medidas y acciones. Entre 
ellas se destaca la Ley Nacional de Trastornos Alimentarios N° 
26.396, sancionada por el Gobierno de la Nación Argentina en 
2008 (Honorable Congreso, 2008). Por medio de ella se reco-
nocen como enfermedades formas inadecuadas de ingesta 
alimentaria como la obesidad, la bulimia y la anorexia. Es decir, 
se consagran como patológicos los modos de comer perjudi-
ciales para la salud. Quizás en ello pueda verse la manera más 
palmaria de la operación de patologización en la medicaliza-
ción alimentaria con respecto al predominio de las formas de 
potenciación de la salud y la vida, señalado y puesto de relieve 
en los análisis precedentes. 

Existen antecedentes claros de esta ley que permiten avi-
zorar factores económicos, mediáticos y políticos de la medi-
calización alimentaria, como la movilización que tuvo lugar en 
2007 frente al Congreso de la Nación Argentina (conocida po-
pularmente como “el abrazo de los gordos al Congreso”) con el 
objetivo de reclamar al Estado que la obesidad sea considera-
da definitivamente una enfermedad. La demanda concreta es-
tribaba en la sanción de una norma que obligue a las obras 
sociales y a las empresas de medicina prepaga a incluir la obe-
sidad en sus coberturas médicas (La Nación, 2007). Reporta 
particular interés que esta movilización haya sido convocada 
por el programa de televisión Cuestión de peso –un reality show 
sobre personas que luchan por adelgazar–, cuya puesta en 
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escena se jacta de la consagración de la obesidad como enfer-
medad. Más aún: mediante operaciones discursivas de exhibi-
ción de crueldad hacia los participantes activa un mecanismo 
de normalización constante que ancla la identidad del “gordo”, de 
modo que los participantes, amén de lograr una considerable 
reducción de su peso corporal, nunca alcanzan el ideal; al mis-
mo tiempo, instaura un mecanismo de ejemplificación del de-
ber o moralización de una alimentación saludable. 

Con respecto a la bulimia y la anorexia, antes de la sanción 
de la mencionada Ley de Trastornos Alimentarios el mundo de 
la moda puso en práctica una medida que prohíbe desfilar a 
modelos cuyo índice de masa corporal (imc) fuera inferior a 18, 
en virtud de los parámetros establecidos por la oms.6 Esta ac-
ción fue pionera en España y rápidamente fue seguida por 
otros centros de la moda como Londres y Milán. En Buenos 
Aires, algunos encuentros de moda cuentan con médicos y 
miembros de la Asociación de Lucha contra la Bulimia y la Ano-
rexia que pesan a las modelos durante las pruebas de vestua-
rio y calculan su imc para determinar si pueden desfilar o si 
deben ser asistidas por un especialista y comenzar un trata-
miento (Lauricella, 2006).

El segundo tipo de tecnologías de gobierno alimentario es 
dirigido al consumo o directamente a la población. Estas estra-
tegias proceden a través de disposiciones estatales y acuerdos 
con distintos sectores que tienen incumbencia para hacer ope-
rativas tales medidas. Entre las acciones legislativas se dis-
tingue la Ley Básica de Prevención de Enfermedades (Legis-
latura de la caba, 2005), que proclama la obligación de los 
establecimientos gastronómicos porteños de ofrecer al público 
“una carta que contenga diferentes comidas elaboradas con 
alimentos sin sal y sin azúcar agregadas, de bajo contenido 
graso y otras indicaciones que la autoridad sanitaria considere 
necesarias” (Vallejos, 2006). 

6	 La oms (2006) clasifica el peso corporal en: bajo peso (imc igual o menor a 18.5); 
peso normal (imc entre 18.5-24); sobrepeso (imc entre 25-29); y obesidad (imc igual 
o superior a 30). El imc se obtiene dividiendo el peso (en kilos) por la altura (en 
metros) elevada al cuadrado.
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También resultan demostrativos los acuerdos entre organis-
mos estatales y sectores industriales como los celebrados por 
el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires en el 
marco del Programa Provincial de Hipertensión Arterial en 2011. 
Uno de éstos fue acordado con la Unión de Trabajadores de 
Turismo, Hoteleros y Gastronómicos de la República Argentina 
para que los bares y restaurantes bonaerenses no coloquen 
saleros en las mesas a fin de que no se hallen al alcance de los 
comensales. Por otro lado, se concertó con la Federación Ar-
gentina de la Industria del Pan y Afines reducir en cuarenta por 
ciento el nivel de sodio en la elaboración del pan (Perfil, 2011). 
Estas tecnologías normativas ponen de manifiesto que la racio-
nalización de las dietas constituye un factor decisivo del control 
político del cuerpo y de la población (Turner, 1982).

El tercer tipo de tecnologías de gobierno alimentario es diri-
gido a nivel de la producción y, de manera indirecta, a la pobla-
ción. Comprende medidas que conciernen a las industrias 
alimenticias en general, a sus laboratorios de investigación y 
desarrollo en particular, y a las autoridades gubernamentales 
que intervienen en políticas biotecnológicas en materia alimen-
taria. En este tipo de disposiciones se enmarcan, por ejemplo, 
las establecidas por el Código Alimentario Argentino (Poder 
Ejecutivo, 1969),7 cuya actualización está a cargo de una comi-
sión integrada por representantes de los gobiernos nacional y 
provincial, de la industria e invitados expertos (Ciappini, 2001). 
Resulta contundente la manera en que diferentes aspectos de 
la medicalización alimentaria se hallan articulados en este cuer-
po normativo. La dimensión de la tecnificación de los alimentos 
se afirma por la necesidad, expresada en el caa, de modificar y 
actualizar las normativas sobre alimentos según los adelantos 
técnicos producidos en la materia. La dimensión de la fragmen-
tación de los alimentos se hace presente en el mismo docu-

7	 El Código Alimentario Argentino (caa) tiene por finalidad establecer la definición y 
composición de los productos, factores de calidad e higiene, límites de aditivos 
alimentarios, pesos, medidas y disposiciones sobre el rotulado de los productos en 
las etiquetas.
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mento, que establece el carácter obligatorio de detallar la in-
formación nutricional en el rótulo de cada producto, consignando 
el nombre de los fragmentos alimentarios o nutrientes y sus con-
tenidos por unidad y por porción. Asimismo, la normalización nu-
tricional se manifiesta en tanto el caa fija que el porcentaje de 
ingesta diaria de referencia establecido para cada componente 
debe estar disponible en el etiquetado de los productos. Esto 
último también remite al mecanismo de responsabilización ali-
mentaria que se expresa en el caa, ya que indica que los consu-
midores necesitan disponer de información con incidencia en 
materia de salud para decidir sobre su alimentación y asume el 
propósito de brindar información clara, necesaria y suficiente en 
las etiquetas de los productos. Mediante estas disposiciones 
también se revela el imperio de la moralidad alimentaria regida 
por el valor de un comportamiento correctamente saludable. 
Con todo, es posible pensar que el conjunto de tecnologías de 
gobierno alimentario constituye una estrategia de control abier-
to y disperso del dispositivo de medicalización alimentaria para 
el cuidado personal y la potenciación de la salud.

Conclusiones

Este trabajo conceptualizó un dispositivo de medicalización ali-
mentaria y analizó un conjunto de elementos heterogéneos que 
lo conforman. La figura del dispositivo y su organización en las 
dimensiones de saber y visibilidad, subjetivación y poder cons-
tituyen la matriz teórico-analítica empleada para la exploración 
de la manifestación social del fenómeno en estudio. A tal fin, se 
han movilizado diversos discursos (publicitarios, artículos perio-
dísticos y normativas alimentarias) de alcance y circulación na-
cional en el ámbito de la Argentina. Al respecto, atañe señalar 
que el análisis desarrollado corresponde a un estudio de tipo 
exploratorio-cualitativo válido para los corpus construidos en la 
investigación, por lo que los resultados no permiten una genera-
lización empírica como la que habilitaría un estudio cuantitativo 
de tipo inferencial. 
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El trabajo puso de relieve que la medicalización alimenta-
ria constituye una tecnología que produce y organiza saberes 
y visibilidades de los alimentos y los fragmentos alimentarios 
medicamentalizados, y atribuye saberes y competencias nutri-
cionales a los individuos para el desarrollo de una práctica 
orientada al cuidado personal y la potenciación de la salud. 
La medicalización moraliza, tecnifica y privatiza el cuidado de la 
salud conforme a comportamientos alimentarios considerados 
saludables, con el fin de preservar e incrementar el capital hu-
mano de la salud. Así, el dispositivo de medicalización modula 
y actualiza códigos sociales de gestión de la salud y de la vida 
mediante la práctica social y vital del comer. 

La medicalización alimentaria promueve el ejercicio respon-
sable de un saber-cuidarse atravesado por discursos biológicos 
y biomédicos orientados a la acumulación de más y mejor capi-
tal-salud. De esta manera, la práctica de cuidado que impulsa 
constituye una forma de inversión sobre sí mismo. Ya sea me-
diante la activación de modos de subjetivación, que requieren la 
propia objetivación y autoobservación de los individuos, o median-
te el diseño de formas de saber-poder heteroimpuestas a ellos, la 
medicalización alimentaria constituye una tecnología de gobier-
no que actúa en el presente para hacer probable un desempe-
ño futuro óptimo en términos de salud y rendimiento vital. 

Finalmente, el análisis puso de manifiesto la articulación de 
los procesos de medicalización de la alimentación y de medi-
camentalización de los alimentos, así como la primacía de es-
trategias de potenciación de la salud por sobre los mecanismos 
de patologización. Resultaría pertinente evaluar los rendimien-
tos teórico-analíticos del modelo del dispositivo de medicaliza-
ción alimentaria por medio de su testeo en otros dominios em-
píricos vinculados con la alimentación o mediante el análisis de 
otros procesos de medicalización contemporáneos.
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