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INTRODUCCIÓN

Desde la Asociación de Profesionales de Servicio Social (APSS) hemos celebrado, los 

días 21 y 22 septiembre del 2023, las XIII Jornadas de nuestro sindicato, tituladas “So-

beranía Sanitaria en disputa: reflexiones y luchas del Trabajo Social y los equipos de 

salud”. Cientos de colegas nos encontramos para debatir con otres, a partir de la escu-

cha, la propia escritura, el arte y la puesta en acción del cuerpo, sobre la contempora-

neidad del campo socio-sanitario y las intervenciones que allí realizamos. 

Para ello, hemos organizado tres conferencias centrales, con panelistas de relevan-

cia para nuestro sector de trabajadores de la salud, pero también para los activismos 

y feminismos que nos atraviesan y nos congregan. Dichas conferencias han sido sis-

tematizadas y dispuestas para el acceso público mediante nuestro canal audiovisual. 

Asimismo, realizamos los tres primeros foros que se celebraron en el contexto de las 

jornadas, vinculados con las temáticas de infancias, salud mental y feminismos, que 

vienen siendo ejes de trabajo y acción en espacios estratégicos para la intervención 

profesional en la actualidad. Estos registros también se encuentran disponibles en 

nuestro canal audiovisual, así como en este libro se encontrará una crónica del foro 

de feminismos y violencia machista, el cual ha contado con la participación de un 

colectivo de “teatro del oprimidx”, que implicó poner nuestro cuerpo al servicio de 

la reflexión y transformación de nuestra realidad. Hemos contado también con in-

tervenciones artísticas participativas vinculadas a la temática de violencias hacia las 

mujeres y disidencias. Consideramos que hemos desarrollado significativamente dis-

tintas propuestas con el objetivo de abordar multidimensionalmente los desafíos pre-

sentes en nuestro campo de trabajo y en la sociedad en general. 

Sin embargo, aquí trataremos de una de las instancias más relevantes de las Jorna-

das. La de las mesas simultáneas, que implicaron el diálogo directo entre asistentes 

y expositores que habían puesto a consideración del Comité Académico sus propios 

trabajos. Quienes han deseado y han hecho las reelaboraciones pertinentes para la 

publicación de sus artículos, conforman esta compilación. Entonces, este libro es una 

instancia más de armado colectivo, de conformación de un solo de cuerpo de distin-

tas experiencias, relatos, análisis, interrogantes y sistematizaciones de la intervención 

en el ámbito socio-sanitario. Si bien las posiciones de les autores son diversas, hetero-

géneas y hasta contradictorias entre sí, consideramos son representativas del debate 

profesional contemporáneo, tanto por los ejes desde donde se escribe (salud men-
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tal, políticas públicas y sanitarias, feminismos, violencias, infancias y juventudes, APS, 

salud laboral, procesos de organización, condiciones de trabajo y de formación) como 

por las perspectivas que contienen los artículos. 

El contexto actual es de un enorme ataque a las conquistas de la clase que vive del 

trabajo, tanto en su materialización en las políticas públicas y sociales que se expresan 

en el Estado, así como mediante un brutal ajuste que no tiene más sentido que el de 

transferir nuestras riquezas (materiales, ambientales, simbólicas) hacia quienes más 

tienen, para su propio beneficio. La injusticia, denostación de las relaciones democrá-

ticas, la represión, profundización de la desigualdad y barbarización extrema de las re-

laciones sociales, se encuentra al orden del día. En ese marco, este libro circula con un 

horizonte que perseguimos: comunicarnos e identificar nuestras disidencias, afinar 

nuestros debates, fortalecernos en el diálogo y en nuestros objetivos en común: una 

vida digna para quienes vivimos del fruto de nuestro trabajo. Nos paramos firmes, afe-

rrades a una bandera que nos hermana a les de abajo: ¡POR NUESTROS DERECHOS, 

NI UN PASO ATRÁS!
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ATENCIÓN INTEGRAL DE LA SALUD DE MADRES Y 
PADRES ADOLESCENTES, Y SUS HIJOS/AS. EXPERIENCIA 
DESDE LA ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD

Autores: 

Amoretti, Maira. Médica pediatra, especialista en adolescencia. 

Ramos, María Daniela. Licenciada en trabajo social. 

Sparrow, Máximo. Médico generalista y de familia. 

Mail: saludcesac21@gmail.com

Introducción 

En este trabajo presentamos la experiencia del dispositivo de atención para madres y 

padres adolescentes, y sus hijes; desarrollado por uno de los equipos territoriales del 

Centro de Salud N° 21 del barrio Padre Mugica (Villa 31). Buscamos compartir las es-

trategias de intervención que nos hemos dado como equipo interdisciplinario, a fin 

de favorecer la accesibilidad de les adolescentes mapadres y sus hijes a la atención de 

salud integral, desde una perspectiva de derechos. También mostrar algunos de los 

datos que hemos logrado sistematizar que nos han servido para conocer nuestra po-

blación y que nos permitieron evaluar los aspectos en los cuales seguir profundizando 

nuestro trabajo. Por último, dar cuenta de reflexiones que nos han surgido al transi-

tar la experiencia y que creemos valioso compartir para pensar colectivamente cómo 

afrontar nuevos desafíos. 

¿Por qué un espacio de atención para mapaternidades adolescentes?

Nuestro centro, junto con los Centros de Salud N° 25 y N° 47, son los únicos prestado-

res del sistema de salud público que brindan atención en el barrio. En nuestra prácti-

ca cotidiana observamos largas colas esperando conseguir turnos, convirtiéndose en 

una epopeya para la población en general. Esta situación de dificultad en el acceso a 
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la atención de salud se vuelve aún más problemática para aquelles que no cuentan 

con una cobertura de obra social o privada, que se encuentran en condición de po-

breza, que son migrantes y que son, por ejemplo, adolescentes. Afirmamos esto desde 

una perspectiva interseccional1, entendiendo que las diferentes categorías (clase, gé-

nero, etnia, edad, etc) se interrelacionan creando formas de opresión que superan la 

suma de cada una de ellas. 

Conociendo la dificultad en el acceso a la atención de salud y entendiendo que esto 

implicaba una barrera mayor para les adolescentes, nos parecía importante ofrecer 

un espacio de acompañamiento a las maternidades y paternidades adolescentes, de 

manera de facilitar el acceso a la atención de su salud y de sus hijes; y al mismo tiem-

po brindar una atención integral de salud, donde no sólo se priorizara el cuidado de 

les niñes, sino también de sus jóvenes padres. 

Nos parece importante centrarnos en la atención de salud de les adolescentes, porque 

consideramos que, si bien existen múltiples formas de vivir la adolescencia que no son 

pasibles de reducir a una esencia, sí quienes transitan esta etapa se encuentran en un 

proceso de autonomía progresiva. Supone tomar decisiones autónomas con cada vez 

mayores niveles de independencia. Para hacerlo, consideramos necesario contar con 

condiciones materiales y simbólicas que lo permitan. Esto no implica tener una visión 

adultocéntrica sustentada en creer que la adultez es una etapa superior o mejor para 

tomar decisiones, pero sí observamos que en la adultez las personas cuentan con una 

posición privilegiada en relación a les adolescentes y niñes.  

Por otra parte, consideramos que la identidad adolescente se constituye en el marco 

de relaciones sociales, cargadas de significaciones socioculturales que se construyen 

o imponen en el marco de relaciones de poder. Se establecen de esta manera, por un 

lado, definiciones dominantes o hegemónicas sobre la manera adecuada de ‘ser’ y 

‘actuar’ y, por el otro, procesos identitarios contrahegemónicos de resistencia y con-

frontación. Por lo expuesto, se sigue que la relación entre edad biológica y edad social 

es compleja, socialmente disputada e históricamente cambiante. Se entiende así que 

no hay un modo único de ser adolescente sino más bien identidades diversas que se 

definen a partir de relaciones sociales con los adultos y con otros grupos de adoles-

1 El concepto de interseccionalidad fue introducido por la abogada Kimberlé Crenshaw en 1989, si bien con anteriori-
dad corrientes feministas como el black feminism y el feminismo latinoamericano, ya daban cuenta de las opresiones 
singulares a las cuales estaban expuestas mujeres negras/latinas.
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centes en contextos concretos que se enmarcan en procesos de permanentes cam-

bios y resignificaciones. (Portnoy, 2005).

De esta manera, desde nuestro grupo de trabajo nos posicionamos frente a una pers-

pectiva amplia de análisis que concibe a la etapa de la adolescencia como un proce-

so complejo, multidimensional, que no puede reducirse a simples límites etarios para 

definirla.

Por otra parte, la maternidad/paternidad adolescente trae con ella los cuidados de 

un nuevo miembro en la familia. Estos cuidados suelen recaer principalmente en las 

madres u otras mujeres del grupo, generando como consecuencias, por un lado, el 

énfasis en la feminización de los cuidados con la sobrecarga de trabajo que esto trae 

aparejado y, por otro, el desdibujamiento de las adolescentes, quedando las mismas 

cristalizadas en su rol de madres.

Por eso, para contrarrestar estas dificultades y facilitar el acceso, nos parecía apropia-

do brindar un espacio de atención diferenciado destinada a las maternidades y pater-

nidades adolescentes desde la construcción de una salud colectiva con lógica partici-

pativa y territorial. 

Desarrollo del dispositivo

A principios del año 2021, todavía bajo las medidas del Aislamiento Social Preventivo 

y Obligatorio (ASPO) producto de la pandemia por COVID 19, los equipos territoriales 

del centro de salud N° 21, comenzamos a repensar actividades que pudieran aten-

der a las demandas de la población, teniendo en cuenta las medidas socio sanitarias 

establecidas. 

De esta manera, nuestro equipo territorial2 conformado por un médico generalista, 

una médica pediatra y especialista en adolescencia y una trabajadora social, comenzó 

con un dispositivo de atención de madres y padres adolescentes y sus hijes. La pro-

puesta consistía en brindar atención interdisciplinaria al grupo familiar, con un mayor 

tiempo destinado a cada consulta, que permitiera el seguimiento del crecimiento, de-

sarrollo e inmunizaciones de les niñes y adolescentes; promover la lactancia; facilitar 

el acceso a métodos anticonceptivos; y trabajar en la prevención y detección de infec-

ciones de transmisión sexual. Así como también promover la continuidad de las tra-

2 Actualmente, además de los profesionales mencionados, forman parte del equipo una enfermera y puericultora y 
un musicoterapeuta; así como también rotan por el mismo, residentes de trabajo social, residentes de la especialidad 
posbásica de adolescencia y residentes de medicina general.
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yectorias educativas, el acceso a programas sociales, y problematizar situaciones de 

violencia de género y violencia familiar. 

El espacio se proponía facilitar la accesibilidad al mismo, lo que implicó una búsque-

da y convocatoria activa a les adolescentes, mediante llamadas telefónicas y mensajes 

por Whatsapp, principalmente. A su vez, requirió flexibilidad horaria para poder repro-

gramar turnos o brindar atención en el momento. También implicó tomar como parte 

de la tarea, la gestión de turnos no sólo dentro del sistema de salud, sino también con 

otros organismos. Estas acciones eran evaluadas en cada caso particular, intentando 

delinear un andamiaje singular para cada situación y promoviendo un mayor prota-

gonismo de les adolescentes de manera progresiva, al tiempo que iban conociendo 

las dinámicas del centro de salud y apropiándose del mismo. 

Estar disponibles fue un aspecto fundamental para lograr que les adolescentes se 

acercaran y continuaran en el espacio, no sin plantear tensiones en el quehacer de 

cada profesional. 

El ingreso de les adolescentes madres y padres al espacio se realizaba mediante deri-

vación previa, considerando la edad de les jóvenes entre 14 y 19 años, aunque también 

se contemplaban edades un poco más avanzadas teniendo en cuenta otras caracte-

rísticas que hacen a las adolescencias. Las derivaciones eran realizadas por compa-

ñeres del centro de salud, como así también por otros dispositivos e instituciones a 

quienes dimos a conocer el espacio, entre ellas, los servicios de neonatología de los 

Hospitales Fernández y Rivadavia; el EMEM N° 6; el Programa de acompañamiento a 

estudiantes embarazadas, madres y padres; el Programa A la Par; organismos de pro-

tección de derechos de los niños, niñas y adolescentes; y organizaciones barriales que 

trabajan en la temática.  

Durante el año 2021, brindamos atención principalmente a mujeres adolescentes ma-

dres y sus hijes. Observamos múltiples situaciones de vulnerabilidad: desempleo, po-

breza, falta de acceso a la vivienda, conflictos con la ley, situaciones migratorias irre-

gulares, interrupción de trayectorias educativas, situaciones de violencia de género, 

sobrecarga de tareas de cuidado de otros miembros de la familia, escasas redes socio-

familiares y de amistad. Esto último aparecía como una constante.  

La mayoría de las adolescentes mencionaba no tener amigues y muchas presentaban 

conflictos vinculares con sus familias. Esta situación, el fin del ASPO y el crecimiento 

del grupo, motivó que en el año 2022 agrupáramos a les adolescentes y sus hijes. Los 
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grupos fueron conformados según la edad de les niñes, siendo alrededor de seis en 

cada uno de ellos.  

La propuesta consistió en brindar talleres, donde mensualmente durante el primer 

año y trimestralmente durante el segundo año de vida de les niñes, les convocamos 

para tratar distintos temas vinculados al desarrollo y crecimiento de sus hijes, como de 

la maternidad, paternidad y adolescencia. Luego de los talleres, se brindaba la aten-

ción de salud correspondiente de manera individual.  

Cabe aclarar que la participación en los talleres era optativa y no dependía de ella la 

continuidad en el dispositivo del consultorio interdisciplinario; si bien es una instancia 

muy valorada por nosotres, ya que permite el encuentro entre pares, la posibilidad de 

formar lazos con otres y habilita la posibilidad de pensar colectivamente aquellas pro-

blemáticas que cada une atraviesa.  

Dos años después de comenzar con esta modalidad, al mes de junio de 2023, han pa-

sado por nuestro espacio 50 niñes, 46 adolescentes madres y 6 padres. Durante este 

periodo hemos podido recolectar y sistematizar algunos datos (Ver anexo).

Del total de adolescentes madres (46), el 17, 4% (8) transitaron su embarazo siendo 

menores de 15 años. 

A su vez, la alta frecuencia de embarazo no intencional (82,6%), fue superior al prome-

dio nacional para el 2020 (70%) (Informe anual de Monitoreo Año 2020), que creemos 

puede estar asociado con una alta tasa de falta de método anticonceptivo y/o falta de 

métodos de larga duración, sobre todo pensando en la gran diferencia que hay en el 

uso típico3 y uso perfecto4 de métodos como preservativo, anticonceptivos orales, in-

yectables, o métodos basados en el conocimiento de la fertilidad.

Por otro lado, observamos en nuestra población una tasa más alta (24%) que el pro-

medio tanto a nivel nacional (17,7%) como en CABA (15,8%) de patologías perinatales5 

(parto pretérmino y/o bajo peso al nacer) en las adolescentes, a pesar de que ninguna 

de ellas presentó patologías durante el embarazo, más allá de anemia. 

3 Gestaciones que se producen en todos los meses o ciclos con exposición, más allá de cómo se utilizó el método.
4 Gestaciones producidas con el uso perfecto del método.
5 Indicadores seleccionados de salud para población de 10 a 19 años. Argentina – Año 2019. Ministerio de Salud de la 
nación. Pag. 27-28
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Respecto de la trayectoria educativa, observamos que más del 45% de las adolescen-

tes que participan del espacio habían interrumpido los estudios al momento de la 

última consulta. Esto evidencia una distancia alarmante con los datos generales (Mi-

guez, Bonelli y Nistal, 2023) de CABA, donde se observa un 9% de interrupción de la 

trayectoria escolar y de Nación 15,1%. Cabe aclarar que 3 de las 46 adolescentes madres 

se encontraban realizando sus estudios primarios al momento de quedar embaraza-

das y no continuaron con los mismos.

Si bien la asistencia fue irregular, muchas pudieron continuar con la escolaridad en 

gran medida por el apoyo del programa de Acompañamiento a estudiantes emba-

razadas, madres y padres, con quienes articulamos a lo largo del tiempo. Las institu-

ciones educativas que contaban con espacios de cuidado para los niñes resultaron de 

mucha ayuda.

Por otro lado, 19,6% de las adolescentes (9) tuvieron abortos previos y 8,7% tenían hijos 

previos, siendo su segundo hije quien participaba del taller. 

Con respecto al uso de Métodos Anticonceptivos (MAC) previos al embarazo, 34,8% (16) 

no utilizaban; 23, 9% (11) no poseemos datos; 16,6% (9) utilizaban anticonceptivos orales 

combinados (ACO); 15,2% (7) utilizaba preservativo; 4,34% (2) usaba inyectables men-

suales y 2,17% (1) tenía colocado un implante subdérmico al momento del embarazo6.  

En lo relativo al uso de MAC con posterioridad al embarazo, 76% (35) optaron por el 

implante subdérmico; 13% (6) usan inyectables mensuales, 9% (4) utilizan anticoncep-

tivos orales y 2 % (1) utiliza preservativo. 

Por otro lado, observamos que en un 58,7% (27) las adolescentes mencionan que los 

padres de sus hijes se encuentran presentes, mientras que un 39 % (18) no cuentan 

con presencia paterna.  

Respecto a la edad paterna al momento del embarazo: 34.7% tenían 19 años o menos, 

34.7%; entre 20 y 25 años; y 19,5% 26 años o más. En relación con esto hemos observado 

que 8,7% de los nacimientos (4) han sido producto de relaciones entre adolescentes 

menores de 16 años con parejas mayores de edad. 

6 De las entrevistas mantenidas y lectura de la historia clínica surge que el implante subdérmico había sido colocado 
con posterioridad al embarazo.
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Hemos tomado conocimiento que por lo menos 8 adolescentes, que corresponden al 

17,4% del total, han atravesado situaciones de violencia de género por parte del padre 

de sus hijos.  

Por último, del total de las participantes, 5 (10,8%) han vuelto a quedar embarazadas 

desde que participan del espacio. Dos de ellas se encuentran cursando el embarazo 

actualmente, una ya ha tenido a su segunda hija y dos han accedido a Interrupciones 

Voluntarias de Embarazo. 

Reflexiones en torno a la experiencia del equipo

Al momento de imaginar el dispositivo de atención, sospechábamos que nos íbamos 

a encontrar con un escenario complejo, propio de maternar y paternar en la adoles-

cencia, en un contexto de vulnerabilidad social como el que habitan quienes viven en 

el Barrio Carlos Mugica. Sin embargo, a lo largo de los encuentros grupales y entre-

vistas individuales, nos encontramos con problemáticas que superaron ampliamente 

ese horizonte. Identificamos que las redes de apoyo de les adolescentes eran muy frá-

giles.  Contaban con escaso acompañamiento familiar o, en el peor de los casos, ha-

bían sido excluides del hogar. Su grupo de pares era muy limitado o inexistente. Pre-

sentaban pequeñas referencias de redes comunitarias e instituciones, observándose 

pocos anclajes en las mismas. En varios casos se trataba de adolescentes que habían 

emigrado recientemente de países vecinos u otras provincias sin documentación y 

con dificultades para regularizar su situación.  

En este marco, nos pareció que el encuentro grupal periódico con sus compañeres 

de taller y con el equipo de salud podía ayudar a construir esas redes. En este senti-

do, podemos mencionar como dato positivo la preocupación que mostraron algunes 

adolescentes ante la ausencia de compañeres al taller, o el uso del grupo de What-

sapp grupal, mediante el cual compartieron videos, canciones, experiencias y dudas 

entre elles. 

Uno de los grandes interrogantes que nos planteamos desde el equipo es cómo tra-

bajar con las paternidades adolescentes. Si bien es cierto que algunos padres parti-

ciparon del espacio grupal, no lo han hecho con la misma continuidad con el que lo 

hicieron las madres de sus hijos. Nuestra búsqueda está en habilitar instancias en 

donde las tareas de cuidado se repartan en forma más equitativa, y donde haya lugar 

para la masculinidad. Sin embargo, observamos que muchas veces sus parejas muje-

res han optado por no hacerlos partícipes del espacio de taller, tal vez, en la búsque-
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da de un lugar donde poder expresarse de manera más libre. Así como observamos 

estas situaciones, también hemos dejado de convocar a los varones al tomar conoci-

miento de la existencia de episodios de violencia de género. Continuamos preguntán-

donos cómo hacer parte a los varones del taller, de qué manera comprometerlos en 

su responsabilidad de cuidado, habilitándolos a conocer distintos modos de ejercer la 

paternidad, y a construir vínculos desde la afectividad, el cuidado y el respeto; sin que 

ello sea en detrimento del espacio para las adolescentes, ni obture el develamiento de 

posibles situaciones de maltrato entre elles. 

Otro aspecto que nos parece central es continuar fortaleciendo el acceso a métodos 

anticonceptivos y a consejerías de salud sexual integral en escuelas, clubes y otros es-

pacios que trabajen con adolescentes. Consideramos que la alta interrupción de los 

proyectos educativos, asociado al aumento de la virtualidad durante el aislamiento, 

provocó que les adolescentes tengan menos acceso a la ESI (educación sexual inte-

gral), potenciado por la reorganización de los sistemas de salud durante la pandemia, 

priorizando las urgencias y descuidando las consejerías en salud sexual, la promoción 

de métodos anticonceptivos y prevención de embarazos no intencionales llevaron al 

alto porcentaje de falta de cobertura en MAC y que más del 80% de las adolescentes 

hayan transitado un embarazo no planificado. La participación en el espacio denota 

una marcada inversión de las estadísticas previas, con una alta tasa de cobertura en 

métodos y una baja reincidencia en embarazo no intencional.

Consideramos que este trabajo fue importante para nosotros como equipo de salud, 

porque nos demostró que estábamos frente a problemáticas complejas que sólo po-

dían ser abordadas de manera conjunta, desde una mirada transdisciplinaria, privile-

giando los tiempos de discusión de los casos y desarrollando estrategias de interven-

ción conjuntas. 

A su vez, identificamos que este dispositivo tuvo buena recepción por parte de la po-

blación participante. Observamos que les adolescentes, a medida que transitaban el 

dispositivo, se apropiaban del mismo y se referenciaban con el equipo de salud y con 

la institución en general.
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Conclusiones finales 

Después de un año y medio en actividad, entendemos que el espacio permitió iden-

tificar una gran diversidad de problemáticas, mucho más amplias y complejas de lo 

que esperábamos. Nos parece fundamental seguir trabajando para construir lazos ins-

titucionales y comunitarios que sostengan y acompañen. Entendemos que el segui-

miento más espaciado a partir del año de edad de los niñes, como se plantea desde 

la pediatría, no es aplicable a nuestra población, que requiere un apoyo disponible, 

accesible y frecuente. 

Finalmente, nos parece importante mencionar la necesidad de defender los espacios 

de atención interdisciplinarios con tiempo de calidad destinado a pensar y elaborar 

las mejores estrategias de seguimiento. Así como también seguir apostando al traba-

jo intersectorial frente a la fragmentación creciente de los problemas sociales.
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1º Foro de las Infancias: 

“Acerca del maltrato y la violencia sexual en las infancias. Intervenciones 

para la defensa de las niñeces y adolescencias”. Panel central con la voz y 

experiencia de colegas de hospitales.

 Coordinado por Daniela Dosso, referente de la Campaña Alerta por Martin
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Introducción

“La caricia es revelación de sí mismo mediante el otro.

Es un don que sólo adquiere su sentido en la

devolución que ofrece en el mismo movimiento.” 

(Le Bretón) 

Durante el presente trabajo se propone profundizar en torno a las modificaciones que 

se produjeron en los cuerpos a partir del Aislamiento Social Preventivo y Obligatorio 

(ASPO), decretado el 19/03/2020 en el marco de una estrategia de prevención de con-

tagio al inicio de la Pandemia COVID 19. El análisis se centra en la intervención social 

desplegada  con infancias y adolescencias en el marco de un Hospital General de Agu-

dos de la CABA. Este trabajo se lleva adelante en el marco de un equipo de trabaja-

doras sociales de un servicio social hospitalario de CABA, que interviene con infancias 

y adolescencias, en el marco de la internación y la atención por consultorios exter-

nos. Todas las profesionales involucradas desarrollaron actividad durante el periodo 

de ASPO y DISPO. 
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Reflexionaremos en torno a la primacía del discurso biologicista y del modelo médi-

co hegemónico para pensar las corporalidades, así como el miedo como constitutivo 

de la efectividad de los protocolos.  Interesa particularmente hacer eje en los cambios 

que se sucedieron en los espacios de atención de la salud desde la intervención social, 

los cuales implican transformaciones profundas en las modalidades de trabajo.

La pandemia del COVID 19, modificó la vida cotidiana al interior de las instituciones de 

salud y por ende se vieron afectadas1 las intervenciones que realizan les profesionales 

de la salud sobre los cuerpos, fortaleciendo prácticas asociadas al modelo médico he-

gemónico, las cuales afectaron los modos en los cuales se interviene sobre los cuer-

pos, corriendo las fronteras del mismo, generando diagnósticos disociados a través 

de una pantalla. Asimismo, modificó los espacios de trabajo, interpelando la cotidia-

neidad de la institución de salud, desarticulando espacios de encuentro y reflexión y 

disociando la profesionalidad de la afectividad2.

En este sentido, los interrogantes que surgen son ¿Qué pasa con los cuerpos de las 

infancias y adolescencias cuando no pueden encontrarse? ¿Qué pasa con los cuerpos 

de las infancias y adolescencias cuando no pueden habitar las instituciones? ¿Dónde 

quedan alojadas las memorias del trauma colectivo que implicó la pandemia? ¿Qué 

consecuencias sobre los cuerpos de las infancias y adolescencias y los modos de inter-

venir sobre ellos aparecen? ¿Qué implicancias tiene la reaparición de los discursos en 

torno a la peligrosidad de las infancias? 

Para esbozar algunas respuestas a estos interrogantes, en el presente trabajo nos pro-

ponemos reflexionar en torno a los efectos en los cuerpos de profesionales y sujetos 

de intervención en el marco de la pandemia. Entendemos que se trata de objetivos 

ambiciosos, pero apuntamos a dar inicio a un proceso de reflexión crítica que posibili-

te nuevos interrogantes y algunas respuestas. 

1 Se entiende este concepto en términos de poner el juego el cuerpo en la práctica, a saber: “La potencia de la corpo-
ralidad como instancia de partida a la hora de construir conocimiento, radica en la afectación que ponemos en juego. 
Poner el cuerpo en juego. Esto implica hacerlo jugar un rol, jugar nuestro rol a través de él, dejar que prime, dejarnos 
conducir a través de esta corporalidad con recorrido propio, pero que muchas veces nos resulta asombrosamente 
distante.” (Páez, M. Jarupkin, N, 2018, p. 32:39)
2 “En el terreno de la afectación —cuando mi cuerpo se encuentra poblado de afectos—, acontece que descubro la 
potencia de mi propia existencia. Una potencia —poder, fuerza, capacidad, energía, impulso, talento— abundante que 
está esperando ser llamada, que quiere mostrarse, expresarse”. (Páez, M. Jarupkin, N, 2018, p. 32:39)
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Transformaciones en las corporalidades a partir del Aislamiento Social Preventivo 

y Obligatorio: 

El 19 de marzo de 2020, en Argentina se decretó el Aislamiento Social Preventivo y 

Obligatorio (ASPO) a los fines de prevenir la propagación del virus y fortalecer el siste-

ma de salud para afrontar tal situación epidemiológica3. En el DNU 297/2020 se decre-

ta que “Durante la vigencia del “aislamiento social, preventivo y obligatorio”, las per-

sonas deberán permanecer en sus residencias habituales o en la residencia en que 

se encuentren a las 00:00 horas del día 20 de marzo de 2020, momento de inicio de 

la medida dispuesta. Deberán abstenerse de concurrir a sus lugares de trabajo y no 

podrán desplazarse por rutas, vías y espacios públicos, todo ello con el fin de prevenir 

la circulación y el contagio del virus COVID-19 y la consiguiente afectación a la salud 

pública y los demás derechos subjetivos derivados, tales como la vida y la integridad 

física de las personas.” Esto implicó la limitación de la circulación por los espacios pú-

blicos y las instituciones de todas aquellas personas que no ejercieran tareas esencia-

les4. Asimismo,  se limitó el acceso de las infancias y adolescencias a las instituciones 

3 En diciembre de 2019 hubo un brote epidémico de neumonía de causa desconocida en Wuhan, provincia de Hubei, 
China; el cual llegó a afectar a más de 60 personas el día 20 de ese mes. El 31 de diciembre, el Comité de Salud Muni-
cipal de Wuhan informó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) que 27 personas habían sido diagnosticadas con 
neumonía de causa desconocida, habiendo 7 en estado crítico; la mayoría de estos casos eran trabajadores del men-
cionado mercado. Tras el primer brote de COVID-19 en Wuhan en diciembre de 2019, donde las autoridades chinas 
confirmaron 41 casos detectados entre el 8 de diciembre y el 2 de enero de 2020,43  la ciudad dejó de informar casos 
hasta el 19 de enero, cuando se confirman 17 casos más. Para ese entonces ya se habían comunicado los primeros 
casos por COVID-19 fuera de China: dos en Tailandia y uno en Japón. La rápida expansión de la enfermedad hizo que 
la OMS, el 30 de enero de 2020, la declarara una emergencia sanitaria de preocupación internacional, basándose en el 
impacto que el virus podría tener en países subdesarrollados con menos infraestructuras sanitarias. El 11 de marzo la 
enfermedad se hallaba ya en más de 100 territorios a nivel mundial, y fue reconocida como una pandemia por la OMS.
4 Quedan exceptuadas del cumplimiento del “aislamiento social, preventivo y obligatorio” y de la prohibición de circular, 
las personas afectadas a las actividades y servicios declarados esenciales en la emergencia, según se detalla a conti-
nuación, y sus desplazamientos deberán limitarse al estricto cumplimiento de esas actividades y servicios: 
1. Personal de Salud, Fuerzas de seguridad, Fuerzas Armadas, actividad migratoria, servicio meteorológico nacional, 
bomberos y control de tráfico aéreo. 
2. Autoridades superiores de los gobiernos nacional, provinciales, municipales y de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, trabajadores y trabajadoras del sector público nacional, provincial, municipal y de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, convocados para garantizar actividades esenciales requeridas por las respectivas autoridades.
3. Personal de los servicios de justicia de turno, conforme establezcan las autoridades competentes. 
4. Personal diplomático y consular extranjero acreditado ante el gobierno argentino, en el marco de la Convención de 
Viena sobre Relaciones Diplomáticas y la Convención de Viena de 1963 sobre Relaciones Consulares y al personal de 
los organismos internacionales acreditados ante el gobierno argentino, de la Cruz Roja y Cascos Blancos. 
5. Personas que deban asistir a otras con discapacidad; familiares que necesiten asistencia; a personas mayores; a 
niños, a niñas y a adolescentes. 
6. Personas que deban atender una situación de fuerza mayor. 
7. Personas afectadas a la realización de servicios funerarios, entierros y cremaciones. En tal marco, no se autorizan 
actividades que signifiquen reunión de personas. 
8. Personas afectadas a la atención de comedores escolares, comunitarios y merenderos. 
9. Personal que se desempeña en los servicios de comunicación audiovisuales, radiales y gráficos.
10. Personal afectado a obra pública. 
11. Supermercados mayoristas y minoristas y comercios minoristas de proximidad. Farmacias. Ferreterías. Veterinarias. 
Provisión de garrafas. 
12. Industrias de alimentación, su cadena productiva e insumos; de higiene personal y limpieza; de equipamiento médi-
co, medicamentos, vacunas y otros insumos sanitarios. 
13. Actividades vinculadas con la producción, distribución y comercialización agropecuaria y de pesca. 
14. Actividades de telecomunicaciones, internet fija y móvil y servicios digitales. 
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escolares, viéndose obligados a permanecer en sus hogares, con limitaciones absolu-

tas de sus salidas y circulación. 

Por otra parte, de forma progresiva,  a partir del decreto del ASPO se fueron limitan-

do las modalidades de encuentro y contacto físico corporal entre las personas que sí 

podían circular. Específicamente al interior de las instituciones de salud, comenzaron 

a propagarse protocolos de contacto y de circulación espacial,  tomando como punto 

de partida para el despliegue de los mismos medidas preventivas no basadas en un 

análisis epidemiológico sino en el miedo, constituyéndose como el mecanismo pri-

mario para garantizar la efectividad de los mismos. Se limitó el acceso a determinados 

espacios, como así también el acceso de la población a la atención por causas no ur-

gentes y/o ajenas al COVID. 

En este marco, tomando en cuenta que las infancias y adolescencias parecían no ser 

afectadas gravemente por el virus5, se decidió que no debían circular por ningún es-

pacio, dado que fueron depositarios de narrativas en las cuales los exponen como po-

sibles focos de contagio. En función de ello, se establece una normativa que impone 

un discurso de peligrosidad sobre estas infancias y adolescencias, haciendo referencia 

a que las modalidades vinculares que éstos despliegan y que pueden generar mayor 

circulación del virus. 

Biopolítica y disciplinamiento: 

Cuerpo como territorio

Cuerpo como texto en contexto

Cuerpo como memoria

15. Actividades impostergables vinculadas con el comercio exterior. 
16. Recolección, transporte y tratamiento de residuos sólidos urbanos, peligrosos y patogénicos. 
17. Mantenimiento de los servicios básicos (agua, electricidad, gas, comunicaciones, etc.) y atención de emergencias.
18. Transporte público de pasajeros, transporte de mercaderías, petróleo, combustibles y GLP. 
19. Reparto a domicilio de alimentos, medicamentos, productos de higiene, de limpieza y otros insumos de necesidad.
20. Servicios de lavandería. 
21. Servicios postales y de distribución de paquetería. 
22. Servicios esenciales de vigilancia, limpieza y guardia. 
23. Guardias mínimas que aseguren la operación y mantenimiento de Yacimientos de Petróleo y Gas, plantas de trata-
miento y/o refinación de Petróleo y gas, transporte y distribución de energía eléctrica, combustibles líquidos, petróleo y 
gas, estaciones expendedoras de combustibles y generadores de energía eléctrica. 
24. S.E. Casa de Moneda, servicios de cajeros automáticos, transporte de caudales y todas aquellas actividades que 
el BANCO CENTRAL DE LA REPÚBLICA ARGENTINA disponga imprescindibles para garantizar el funcionamiento del 
sistema de pagos.
5  Según los expertos de la OMS, el COVID-19 afecta a les niñes pero al menos hasta ahora parece no generarle 
graves consecuencias; con niveles de letalidad muy baja. Sin embargo, se ha expandido la idea de que les niñes son 
una especie de ́ bombas transmisoras del virus de los que hay que tener especial cuidado. Aunque ya sabemos que 
esto no es así, pues son tan portadores o transmisores como nosotres, permanece la idea de ver a les niñes como una 
amenaza. Esto genera un incremento de los mecanismos adultocéntricos, ya instalados y naturalizados.” en https://
riberas.uner.edu.ar/adultocentrismo-y-pandemia-que-lugar-tienen-las-infancias/

https://riberas.uner.edu.ar/adultocentrismo-y-pandemia-que-lugar-tienen-las-infancias/
https://riberas.uner.edu.ar/adultocentrismo-y-pandemia-que-lugar-tienen-las-infancias/
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Cuerpo como argumento

Cuerpo como espacio de lucha

Cuerpo como interrogante

Cuerpo como construcción política

Cuerpo como límite entre lo íntimo y lo colectivo 

Cuerpo como garantía de mi existencia

Cuerpo habitado

Geografías corporales que se construyen

y deconstruyen en el hacer cotidiano de la existencia.

Retomando lo anterior es posible decir que la pandemia del Covid 19 y las medidas to-

madas respecto a cómo prevenir su circulación, pusieron un límite concreto al cuerpo 

y modificaron los límites de la carne. Efectivamente, lo primero que se puso en jaque 

fue el encuentro de la carne con la carne. La posibilidad de mirar al otro a los ojos, de 

tocarlo, de olerlo, de escucharlo y degustarlo. Lo que se modificó fue la frontera. La 

geografía corporal no sólo se ve afectada por la distancia social y la ausencia de en-

cuentro con otros cuerpos, sino sobre todo porque debe ajustar el despliegue de su 

corporalidad. 

En ese sentido, las instituciones de salud estuvieron en el centro de la escena, dado 

que fuimos testigos en primera persona de cómo se reeditaron discursos y tecnolo-

gías de poder que habían tenido su mayor auge a principios del siglo XX, tales como: 

medicalización de la vida, medicalización de la ética y la moral, reaparición de la he-

gemonía de los discursos epidemiológicos. Según Foucault (1976) las técnicas discipli-

narias procuran regir la multiplicidad de los hombres en tanto éstas pueden y deben 

resolverse en cuerpos individuales, a los que se puede vigilar, adiestrar, utilizar y even-

tualmente castigar. Por otra parte, las técnicas de seguridad o biopolíticas refieren a la 

multiplicidad de hombres, pero no en tanto ésta se resuelve en cuerpos, sino en tanto 

constituye una masa global, recubierta por procesos de conjunto que son específicos 

de la vida, como el nacimiento, la muerte, la producción, la enfermedad.

El conjunto de técnicas disciplinarias y biopolíticas se resignifican en la protocoliza-

ción de la vida cotidiana. Curvas, mortalidad, barbijos, distancia, encierro, limpieza 

como valor moral, alcohol en gel, etc. se controla a la población, pero también a los 

individuos. También reaparecen en el hospital: caminos de ida y vuelta, uso de barbi-

jos, uso de alcohol, cuerpos ordenados y distantes. Visitas suspendidas, habitacio-
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nes de aislamiento. Distancia y equipos de protección personal para profesionales. 

Mínimo contacto entre profesionales y pacientes. Personas solas internadas, que 

no son tocadas afectivamente por nadie. Partes médicos telefónicos, familiares que 

no pueden despedir a personas a punto de morir. Todas estas técnicas también se 

pretende aplicarlas en las infancias, con todo lo que implica para elles, nacimientos 

atravesados por estos protocolos, exigencia de que les niñes cumplan los protocolos.

Lo que se reconfigura es el concepto de espacio atravesado por estos cuerpos6. Los 

espacios no necesitan ser habitados materialmente para que los sujetos participen 

de ellos. Los espacios comienzan a quedar libres de corporalidades. Los cuerpos ya no 

circulan, ya no se ven, ya no ocupan lugares. En este sentido el habitar adquiere otra 

dimensión, dado que el cuerpo se construye en el encuentro con el otro y desde ahí se 

transforma e interviene sobre los espacios. 

El cuerpo médico y científico busca respuestas rápidas para sanar estos cuerpos. Los 

cuerpos se vuelven partes a ser estudiadas, los cuerpos dejan de ser sujeto. Pero a la 

vez se mantienen a la distancia. Ciencia y medicina que encuentran los límites en la 

realidad concreta, en la finitud de los cuerpos, esos que están acostumbrados a in-

tervenir, desarmar, dividir en partes para ser “curados”. “Sobre estas fronteras ope-

rativas la Modernidad construyó el modelo médico hegemónico, tomando el cuerpo 

inerte y aislado como territorio de conquista, amenazado por el ataque de enferme-

dades que vuelven inútil el cuerpo productivo […] (Manusovich y Sanchez,  2022, P:1)

Aquí resulta importante resaltar que la ciencia y la medicina se ponen en jaque ante 

esta situación porque se anclan en parámetros del siglo XIX para dar respuesta a un 

virus del siglo XXI. “El cuerpo, tu cuerpo individual, como espacio vivo y como entra-

mado de poder, como centro de producción y consumo de energía, se ha convertido 

en el nuevo territorio en el que las agresivas políticas de la frontera que llevamos di-

señando y ensayando durante años se expresan ahora en forma de barrera y guerra 

frente al virus” (Preciado, 2020, P:5). De esta manera, la respuesta de la ciencia, de la 

medicina y a partir de ellas, de los estados nación, es una respuesta individualizadora, 

disciplinadora, la cual cerca y aísla al individuo, creyendo que así también aísla al virus.

6 Concepto de cuerpo: “El cuerpo, dice David Le Breton, es una “materia simbólica”, una “construcción social y cul-
tural”, es un “inagotable reservorio del imaginario” (2002,65) las prácticas y atributos de los seres humanos no están 
consignados en su estado corporal sino que están regidos por imaginarios cerca del cuerpo del hombre y de la mujer 
(Castañeda, 2011)
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En esta línea, resulta interesante traer el análisis de Preciado: “Esa es la paradoja de 

la biopolítica: todo acto de protección implica una definición inmunitaria de la co-

munidad según la cual esta se dará a sí misma la autoridad de sacrificar otras vidas, 

en beneficio de una idea de su propia soberanía. El estado de excepción es la nor-

malización de esta insoportable paradoja.” (Preciado, 2020, P:21). El punto aquí es 

que el estado de excepción se normatizó y los mecanismos desplegados ante la crisis, 

se incorporaron a la vida cotidiana. La intervención aparece centrada en la urgencia, 

en resolver lo biológico, sin poder detenernos a mirar cómo todo lo demás aparece 

afectado, produciendo también secuelas físicas. Es posible visualizar algunas de las 

secuelas y algunas intervenciones que se desplegaron en el contexto de crisis, que vi-

nieron a reafirmar prácticas hegemónicas, violentas, invisibilizadoras de los procesos 

subjetivos.

Implicancias de estas prácticas en la atención de las infancias y adolescencias 

“Los niños han desaparecido completamente de la vista pública, las calles se han 

vaciado de niñes, y (por fin), resultan un asunto exclusivamente privado de sus fa-

miliares. Y esto es así porque elles son el único segmento de la sociedad que no tie-

nen ningún tipo de prerrogativa para salir de sus casas; sólo en algunos países están 

empezando a hacerlo, de manera controlada y muy vigilada. En consonancia con 

esto, y la idea del niñe como amenaza, significa una adultez llena de obsesiones por 

(sobre) protegerlos y controlarlos/nos. La comprensión de elles como incapaces, irra-

cionales, y por ende, poco conscientes sobre el contexto, sólo refuerza el imaginario 

sobre su lugar como principales amenazas para la propagación del virus dado que 

no tendrían medidas de cuidado para sí mismos y el resto de la sociedad.” (Magistris, 

G.y otros, 2020)

Algunos interrogantes que surgen a partir de lo expuesto son ¿Qué lugar ocuparon las 

infancias en este contexto de reconfiguración socio-espacial-vincular? ¿Cómo fueron 

visualizadas sus necesidades subjetivas? ¿Qué lugar les otorgó la política pública en 

un contexto de aislamiento y miedo generalizado? ¿Qué sucede con estas infancias 

expuestas al aislamiento y a la convivencia continua y cotidiana con sus referentes 

afectivos? ¿Qué sucede con los espacios de esparcimiento? ¿El encierro se convierte 

en la solución o un problema? 

A principios de 2020 las recomendaciones sanitarias y los protocolos nos imponen el 

distanciamiento social y la deshabitación de los espacios públicos como una medida 
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de cuidado. Un cuidado entendido en términos médico-hegemónicos, donde lo prio-

ritario era “salvar vidas”, dejando de lado todas las otras dimensiones de la vida que 

no estuvieran vinculadas con la afectación concreta que produce este nuevo virus. Las 

infancias y adolescencias se vieron replegadas a sus hogares, en el mejor de los casos, 

dejando de habitar espacios colectivos e institucionales, planteando el desafío de re-

pensar los modos de cuidado y acompañamiento. 

Parece central repensar entonces el lugar de las instituciones en la vida de las infan-

cias. “La escuela es por excelencia (o masividad) el espacio público de la infancia (in-

cluso si es de gestión privada), aquel lugar de encuentro con los demás y de aper-

tura de lo familiar. La escuela es donde se visibilizan los casos de abuso y donde se 

hacen cientos de derivaciones mensuales a hospitales y clínicas. Si las infancias han 

sido históricamente silenciadas en las naciones modernas, el cierre de los edificios 

escolares (no de la actividad pedagógica ni alimentaria que describiremos luego) 

extrema esa invisibilización, ya que los estados no se han ocupado de generar otros 

canales de diálogo intergeneracionales. (Niñez Plural, 2020, P:11)

Dentro del Hospital la preeminencia del discurso biomédico sobre la salud y la enfer-

medad se tradujo en prácticas concretas: 

 ● Limitación en el acceso a la consulta por causas ajenas al COVID o enfermeda-

des crónicas graves, 

 ● Telemedicina

 ● “Cierre” de atención de problemáticas psicosociales. 

 ● Abroquelamiento del servicio social en sí mismo. 

 ● Tabicamiento. 

Este tipo de prácticas redunda en que les pacientes quedaban abandonados a su 

suerte, en especial infancias y adolescencias con situaciones de vulneración de dere-

chos, ya no se consideraban un problema que requiera la intervención de los efectores 

de salud.  Observamos en primera persona que las infancias no eran incluidas, eran 

rechazadas, a menos que atravesaran una enfermedad clínica de extrema gravedad. 

El resto de problemáticas que pudieron atravesar no eran alojadas en el sistema de 

salud, ni por ninguna otra institución. A su vez, cuando estaban cursando COVID o 

eran contactos estrechos, se transformaban en un caso más a seguir, aislar y contro-

lar por los equipos de salud. No se contemplaban las necesidades y derechos de las 

infancias como una variable a tener en cuenta. Se exigía dentro del hospital que les 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
29

INFANCIAS Y JUVENTUDES
Intervenciones para la defensa de les niñes y adolescentes.01

niñes llevaran adelante las normas del ASPO al igual que los adultos: barbijo, distancia, 

higiene de manos, etc. 

Aquí es donde surge la pregunta ¿Qué implicancia tiene para las infancias, quienes 

transitan y decodifican el mundo desde lo sensorio corporal, cuando se encuentran 

con cuerpos y rostros ahora tapados por los barbijos, limitando el contacto físico, el 

abrazo contenedor, las caricias? Las intervenciones con las infancias, siempre media-

das por lo lúdico, se transforman, desaparecen todos los juegos y juguetes de los es-

pacios hospitalarios… ¿no era un derecho jugar? La respuesta siempre reveladora y re-

volucionaria fue que les niñes terminaron jugando igual, tejiendo sus alianzas dentro 

del hospital, intercambiando objetos, contactos, salivas. 

Por otra parte, a medida que se extiende el ASPO, los adolescentes buscan alterna-

tivas de encuentro en contra de las normativas vigentes, buscando desde su propia 

mirada dar cuenta de sus necesidades en este contexto. Los medios de comunicación 

responden criminalizando y culpabilizándolos del aumento de los contagios, sobre 

todo a familiares y/o personas mayores, dando cuenta nuevamente de que la mirada 

del cuidado se centraliza desde una mirada biologicista. 

A finales de 2020 y comienzos de 2021, con la reapertura de algunas instituciones y 

el aumento de la circulación, el ASPO se convierte en DISPO. Así, somos testigos de 

cómo las infancias  comienzan a rehabitar las salas de internación y los consultorios 

externos. De a poco empezamos a observar y atender situaciones de extrema violen-

cia y vulneración de derechos. Aparecen aquí cuerpos infantes y adolescentes atrave-

sados por el padecimiento, el sufrimiento, las violencias. Se evidencian las consecuen-

cias del aislamiento, pero también del empobrecimiento. La fragilización de los lazos 

sociales hace que pensar estrategias de restitución de derechos se vuelva una tarea 

casi imposible, terminando muchas veces en institucionalizaciones que en otros tiem-

pos hubieran sido impensadas.

¿Qué pasó con les profesionales?

¿Cuánto padecimiento puede tolerar un cuerpo? 

 ¿Hacia dónde viajan cada una de

las historias de las que somos testigos? 

 ¿Dónde se alojan? ¿Dónde dejan su huella? 

 ¿Cómo transformar el caos que
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habitamos en nuestra cotideaneidad? 

 Cuerpos que sostienen 

 Cuerpos que escuchan 

 Cuerpos que observan 

 Cuerpos que abrazan 

 Cuerpos que están presentes, 

 que son testigos del relato. 

 Que hacen carne cada una de las palabras, 

 Que construyen una sinfonía de matices

 a partir de los fragmentos que retienen...

Podemos decir que las políticas de aislamiento y distanciamiento social que se im-

plementaron en la ASPO y en la DISPO impactaron al personal de salud que trabaja 

con infancias y adolescencias en varios aspectos según los momentos. Estos impactos 

subjetivos, interpelan necesariamente los modos de intervenir y acompañar a las in-

fancias que sostienen la atención en salud y/o que se encuentran internados. 

En un primer momento, la medida de aislamiento total y obligatorio provocó en el 

ámbito laboral una reorganización de la tarea y de la metodología de registro y eva-

luación de las situaciones que llegaban al hospital. Teniendo en cuenta el concepto 

que desarrolla Marini,  “el cuerpo y los sentidos son los mediadores de la relación con 

el mundo, a través de la comunicación, los sentidos son los que le dan sentido a las 

cosas, no existen verdades en cuanto a la sensorialidad sino modos de decodifica-

ción según la pertenencia social y cultural” (Marini, 2008, P: 5) y cita a Le Breton: “los 

sentidos son materia destinada a dar sentidos”. Entonces, en un contexto donde la 

mayoría de las intervenciones fueron virtuales/telefónicas o equipados con los ele-

mentos de protección -el barbijo, la máscara, etc- podemos decir que perdimos cor-

poralidad para la intervención profesional, que al anularse algunos sentidos como el 

tacto, el olfato, la escucha interferida, la distancia, el acompañamiento, evaluación, re-

gistro e intervención de las situaciones se ven afectadas. La ausencia de los cuerpos 

en el ámbito hospitalario y el aumento de circulación de cuerpos muertos como esce-

nario de ese primer momento de la ASPO implicó flexibilidad y adaptación de forma 

“artesanal”, sin indicaciones claras desde el Ministerio de la Salud ni de las direcciones 

de los hospitales. La división de todos los servicios fue una de las estrategias imple-

mentadas de forma autogestiva para evitar el cierre de los mismos frente a un com-

pañere con resultado positivo para COVID 19.    
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Las situaciones de intervención de los primeros meses estaban relacionadas a la bús-

queda de  paradero de personas que luego de ser testeadas eran derivadas para ais-

lamiento, como otras que llegaban a internación con un nivel de gravedad relevante, 

sólo llegaban esas a ser interconsultadas, niñes huérfanos por el fallecimiento de sus 

progenitores, violaciones, violencias extremas, embarazos avanzados sin controles y 

con niveles de vulnerabilidad alto, entre otras, debido a la profundización del modelo 

médico hegemónico, donde lo que no era de riesgo de vida pasaba a no ser tenido en 

cuenta, como si las vulneraciones de derechos o la salud integral no formaran parte 

de esa realidad.

A medida que transcurrieron los meses, comenzó a circular información más certera, 

se fue modificando el posicionamiento de este servicio social en torno a la interven-

ción profesional. A partir de esto, logramos avanzar en repensar las modalidades de 

intervención, reordenando la práctica concreta, lo cual nos permitió retomar cierta 

autonomía sobre el proceso de trabajo y recuperar las dinámicas de intervención pro-

pia. A su vez, esto fue variando según los momentos epidemiológicos, existiendo una 

tendencia de mayor repliegue en los períodos de mayor circulación del virus. 

Con la implementación de la DISPO y el regreso paulatino a las instituciones donde 

desarrollan su vida cotidiana las infancias y adolescencias (escuelas, clubes, contro-

les de salud, etc.) comenzaron a presentarse en el hospital situaciones con niveles de 

riesgo y gravedad más altos en relación a la salud integral de les niñes y adolescentes. 

En un contexto donde los organismos de derechos no trabajaban de forma presencial 

y tampoco se acercaban a los hospitales, implicando una suma extra de tareas y res-

ponsabilidades para las corporalidades de los profesionales de la salud. Sin programas 

que acompañen estrategias, como fortalecimiento de vínculos, entre otros. Servicios 

sociales zonales reducidos, atención de salud mental colapsada, falta de accesibilidad 

a tratamientos, falta de vacantes en dispositivos de hogares, internaciones prolon-

gadas por la falta de respuesta del sistema de protección de las infancias. Toda esta 

suma de variables hace de estas corporalidades, cuerpos exigidos, agotados, desar-

mados y sin la posibilidad de disponer de las licencias ordinarias, dado que se suspen-

dieron por la emergencia sanitaria y sin reconocimiento salarial. 

Podemos decir entonces que El Hospital aparece como una de las pocas institucio-

nes que mantiene su trabajo presencial durante la ASPO y comienzo de la DISPO. Con 

lo cual las infancias, atravesadas por la protocolización propia del COVID, siguen tran-

sitando y ocupando la institución. Durante un largo período de DISPO, si bien la circu-
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lación estaba permitida, las instituciones y los trabajadores del sistema de protección 

de derechos seguían trabajando de manera virtual. Los servicios sociales hospitalarios 

y de los CeSACs aparecían como los únicos lugares en los que se podía realizar una in-

tervención presencial (aunque atravesada por los protocolos) con todo lo que implica: 

mirada, cercanía (aún distante), presencia mediada por barbijos, máscaras, distan-

cia. En este sentido, resulta interesante advertir que “[...] cuidarnos implica también 

advertir cuándo y cómo la vulneración de derechos básicos aumenta significativa-

mente el riesgo epidemiológico“ (Niñez Plural, 2020, P:11)

Les profesionales que intervenimos con infancias desde el sector salud, nos vimos so-

brecargados en funciones, intervenciones y toma de decisiones, dado que fue sobre 

nuestras corporalidades que recayó no sólo la comunicación directa sino en muchos 

casos la toma de decisiones en torno al destino de estas infancias vulneradas y atra-

vesadas por las violencias. En esta línea nos preguntamos ¿Qué efectos producen en 

nuestras corporalidades? ¿Dónde quedan alojadas esas memorias? ¿Qué sucede en 

estos cuerpos-territorios7 que deben abordar en soledad y distanciamiento las diver-

sas vulnerabilidades? Y lo más importante ¿Cómo impactan todas estas variables 

en los procesos de intervención con infancias y adolescencias? ¿Que implica para 

las niñeces y adolescencias, ser entrevistados detrás de una máscara y/o una pan-

talla, dejar de ser tocado y atravesado por lo sensorial que implica el contacto cara 

a cara?

Podemos afirmar entonces que “si el cuerpo adquiere mayor presencia en tanto 

signo distintivo, esto se produce no obstante a costa de su ausencia en la sociabili-

dad cotidiana, en la que se instala y fortalece un proceso de borramiento ritualizado 

del cuerpo, un distanciamiento del propio cuerpo y del de lo/as otro/as que eviden-

cia un “prejuicio ante el contacto físico” y una desconsideración de la intercorporali-

dad como estructura de la sociabilidad” (Singer, 2013. P:5). De esta manera impacta 

fuertemente en las subjetividades, proponiendo e instalando nuevas modalidades de 

intervención, la recuperación de lo colectivo y del abordaje interdisciplinario e inter-

sectorial se transforma en la cotidianidad de las instituciones, produciendo efectos 

concretos en les profesionales, pero también en las infancias y adolescencias con las 

que intervenimos. 

7  “El mundo del hombre es un mundo de la carne, una construcción nacida de su sensorialidad y pasada por el cedazo 
de su condición social y cultural, de su historia personal, de la atención al medio que lo rodea. Levantado entre el cielo 
y la tierra, matriz de la identidad, el cuerpo es el filtro mediante el cual el hombre se apropia de la sustancia del mundo 
y la hace suya por intermedio de los sistemas simbólicos que comparte con los miembros de su comunidad” (Le Breton, 
2007)
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Reflexiones Finales

“La fijación en el espacio y tiempo ha sido una de las técnicas más elementales y per-

sistentes que el capitalismo ha usado para adueñarse del cuerpo. Vean los ataques a 

través de la historia a los vagabundos, migrantes, caminantes. La movilidad es una 

amenaza cuando no es por buscar trabajo ya que hace circular conocimientos, ex-

periencias, luchas.”  (Federici, S.: 2021: 6)

La producción de este escrito nos ha permitido recapitular, reflexionar y construir me-

moria sobre un período que como equipo de trabajo nos afectó profundamente, así 

como a la institución de salud en la que nos desempeñamos y al sistema de salud 

en su conjunto. Consideramos fundamental seguir construyendo memoria colecti-

va desde nuestra disciplina, para simbolizar, repensar y procesar todo lo que implicó 

la pandemia en nuestro quehacer profesional y en las instituciones que habitamos. 

Percibimos en nuestra propia práctica cierta tendencia a la invisibilización de los pro-

cesos desplegados a partir de la aparición del COVID 19, así como la naturalización de 

prácticas que han quedado instaladas en el ejercicio profesional y en las instituciones 

de salud particularmente, reforzando la hegemonía de discursos biologicistas, indivi-

dualistas y culpabilizadores. 

En relación a la intervención específica con infancias y adolescencias, podemos ob-

servar una reedición del paradigma tutelar, que corren el paradigma de protección de 

derechos del centro de la escena, supeditado a los criterios epidemiológicos de conta-

gio y mortalidad. De este modo, se anularon por un tiempo específico las problemáti-

cas asociadas a la vulneración de derechos como incumbencia del sistema público de 

salud, sin existir otros espacios que alojen estas demandas. En el habitar el hospital, se 

observó la reaparición de técnicas de disciplinamiento de las corporalidades de niñes 

y adolescentes, la intención de racionalizar sus comportamientos y movimientos, tras-

tocando la dimensión afectiva de la intervención profesional. 

Asimismo, se pone en evidencia cómo las praxias y prácticas aprehendidas durante el 

periodo del ASPO y posterior DISPO, construyen modos particular de ser y vincularse, 

sobre todo en las infancias y adolescencias, quienes instalaron determinadas prácti-

cas como propias, desconociendo el territorio cuerpo, como aquel que es habitado y 

construido en el contacto con otros cuerpos
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TRATAMIENTO SOCIAL Y MEDIÁTICO DE LA SITUACIÓN 
DE LUCIO DUPUY: CONSERVADURISMO, PUNITIVISMO E 
INDIVIDUALISMO EN LAS REPRESENTACIONES SOCIALES 
DEL MALTRATO INFANTIL

Autoras: 

Ailín Fernanda Riveros Saavedra

 Irupé Collado

Introducción: fundamentación, objetivos y metodología

El siguiente trabajo se propone explorar el abordaje social y mediático del caso Lucio 

Dupuy. Dicho caso ha sido sumamente relevante a nivel social, mediatizándose y pro-

duciendo múltiples discursos en medios de comunicación y redes sociales. La idea 

es utilizar fuentes variadas: notas periodísticas, videos de youtube, publicaciones en 

redes sociales, etc. La amplitud de las fuentes tiene que ver con el carácter explora-

torio de este trabajo, buscando brindar un pantallazo amplio respecto a lo dicho y no 

dicho sobre el caso. Utilizaremos la noción de representaciones sociales para aproxi-

marnos a delimitar qué circula respecto a familia, maternidades, infancias, maltrato 

infantil y responsabilidad institucional a nivel social1. 

Una idea subyace a este trabajo, que será parcialmente ratificada o rectificada: la me-

diatización del caso, más que generar una sensibilización en la temática a nivel social 

desde una perspectiva de protección y restitución de derechos de las infancias, enfati-

zó un discurso punitivista y retrógrado, que apoyándose en la mirada cisheteronorma-

tiva de la familia propuso el castigo como resolución de la situación. El trabajo se pre-

senta un tanto ambicioso en relación a las preguntas y ejes que pretende responder. 

La idea es plantear una serie de aproximaciones e interrogantes iniciales que sean un 

1 Las representaciones sociales pueden ser definidas como una manera específica de entender y de comunicar lo que 
sabemos. “Son elaboraciones de un objeto social por parte de una comunidad que permite a sus miembros compor-
tarse y comunicar en manera comprensible (Moscovici 1963, 251)”. Más específicamente son sistemas cognitivos con 
una lógica y un lenguaje propio. No son sencillamente “opiniones acerca de...” “imágenes de...”, “actitudes hacia...” sino 
“teorías” o verdaderas “categorías de conocimientos” útiles para el descubrimiento y la organización social” (Moscovici 
1963, 251)#.
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puntapié para futuras indagaciones, y que a su vez motoricen discusiones al interior 

de nuestro colectivo profesional.

Maltrato Infantil: violencia física, abuso sexual infantil y filicidio

“Lucio Dupuy tenía 5 años cuando falleció en el Hospital Evita de la ciu-

dad de Santa Rosa, La Pampa, el 26 de noviembre de 2021, tras recibir 

una fuerte golpiza. Vivía en un departamento con su madre, Magdalena 

Espósito Valenti, de 24 años, y su pareja, Abigail Páez, de 27, fueron con-

sideradas culpables de su muerte por el Tribunal de Audiencias de Santa 

Rosa, y condenadas a prisión perpetua.

Horas antes de morir, las mujeres lo habían llevado con convulsiones a 

una sede policial donde le practicaron sin éxito RCP y lo trasladaron al 

hospital, donde murió. Según la autopsia, el niño “presentaba politrau-

matismos por golpes, mordeduras y quemaduras, de vieja y reciente 

data” y su muerte se produjo por una “hemorragia interna”, producto de 

las agresiones. 

Asimismo, encontraron “lesiones en la parte genital del niño”, por lo que 

se determinó que podría haber sufrido también abusos sexuales. “En mis 

casi 30 años de profesión nunca vi algo así”, apuntó el forense Juan Car-

los Toulouse.”2

Así presenta el caso de Lucio el diario Página/12 en un artículo sobre la promulgación 

de la Ley 27.709, una presentación similar se puede encontrar en los medios gráficos 

digitales de mayor alcance en nuestro país. El homicidio de Lucio fue tapa de diarios, 

objeto de notas periodísticas, de opinión, cartas de lectores, motivo de discusión en 

paneles televisivos, noticia de prime time en noticieros nacionales. A su vez, su historia 

fue tomada, reproducida, analizada y comentada por miles de usuarios en las princi-

pales redes sociales (Twitter, Facebook, Instagram, YouTube)3.

La idea de este apartado es poder vincular, tensar y analizar las miradas aportadas por 

el Posgrado respecto al maltrato infantil, con las representaciones sociales sobre el 

maltrato a las infancias que circularon en relación al caso Dupuy, a partir de que éste 

se hace público.

2 https://www.pagina12.com.ar/519212-que-le-paso-a-lucio-abel-dupuy-como-fue-el-crimen-del-nino-d
3 En esta ocasión utilizaremos como fuente las redes Instagram y YouTube, debido a las limitaciones temporales en la 
realización de este trabajo.

https://www.pagina12.com.ar/519212-que-le-paso-a-lucio-abel-dupuy-como-fue-el-crimen-del-nino-d
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Definición del Maltrato hacia las infancias y adolescencias

Partimos de remarcar la importancia de la mediatización de los casos de maltrato in-

fantil, como una oportunidad no tan habitual para discutir socialmente sobre los de-

rechos de las infancias y adolescencias y realizar prevención primaria al respecto. Tal 

como plantea Abad, la violencia familiar se ha instalado como problema hace pocos 

años y un problema social no existe hasta que la sociedad lo reconoce colectivamente 

como tal y decide hacer algo al respecto. El caso de Lucio vuelve a traer al centro de la 

discusión social al maltrato infantil4, los modos de entenderlo que entran en disputa, 

así como las posibles intervenciones y políticas estatales al respecto.

Poder dar una definición operacional del maltrato resulta difícil, ya que depende en 

gran parte de los criterios socioculturales que delimitan los comportamientos acep-

tables de los inaceptables (Sánchez y Cuenya, 2011). A lo largo de la historia, y hasta no 

mucho tiempo atrás, los castigos físicos eran aconsejados como una modalidad co-

rrectiva hacia niñes y mujeres (Bringiotti, 2015). 

En esta línea, el caso de Lucio aparece en medios de comunicación claramente aso-

ciado al maltrato, haciendo hincapié en los aspectos más macabros, dando cuenta 

de una mirada unicausal del mismo. En la mayor parte de las fuentes exploradas se 

vincula al maltrato a aspectos psicológicos de las perpetradoras, espectacularizado y 

detallando las lesiones, y opacando la posibilidad de historizar y relacionar al maltra-

to con una vulneración grave de los derechos de las infancias y desde una perspecti-

va que contemple aspectos sociales, culturales, económicos, familiares e individuales.

El informe del médico forense fue replicado hasta el hartazgo, haciendo alusión a los 

indicadores fehacientes de maltrato fisico y abuso sexual previo a su homicidio, así 

como a las lesiones propias que causaron la muerte de Lucio. Apareció en los principa-

les medios nacionales: Página/12, La Nación, Clarín, Infobae, entre otros, pero también 

en medios del interior del país. 

4 En el marco de las instituciones y profesionales que trabajamos en el sistema de protección de las infancias existe 
un consenso general a definir al maltrato como “toda acción u omisión no accidental que impide o pone en peligro la 
seguridad de los menores de 18 años y la satisfacción de sus necesidades físicas y psicológicas básicas” (Berastegui 
Pedro-Viejo y Gomez Bengoechea, 2006: 297). A su vez la OMS incluye en su definición a las siguientes formas de 
maltrato: físico y/o emocional, abuso sexual, abandono o trato negligente, explotación comercial o de otro tipo. Acla-
rando además que abarca el daño real o potencial para la salud, la supervivencia, el desarrollo o la dignidad del niño y 
haciendo hincapié en la dimensión del poder que se encuentra en juego (OMS, 2003).
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“El informe describe los padecimientos que sufrió Lucio no solo en el mo-

mento del desenlace sino previamente. Alude a situaciones de abuso y 

se menciona que en el cuerpo había secuelas de maltratos previos. Entre 

ellos, mordeduras y quemaduras de cigarrillos”.5 

“Asimismo, el cuerpo tiene mordeduras y quemaduras, y hay un golpe, 

que pudo haber sido una patada, y que afectó la cadera, el glúteo y una 

pierna del menor.”6

A su vez, esas notas circularon por redes sociales, generando miles de comentarios de 

usuarios, así como el hashtag #justiciaporlucio. La espectacularización y reproducción 

constante de las lesiones, haciendo énfasis en los detalles mórbidos del caso, y su cir-

culación por redes sociales de alguna manera dio pie e instó a que los usuarios expre-

saran ideas revanchistas, moralistas y punitivistas respecto al maltrato, sumamente 

alejadas de perspectivas críticas y de protección de derechos. 

En estas notas publicadas en instagram podemos encontrar una preeminencia de 

comentarios que relacionan al maltrato con características individuales adjudicadas 

a las victimarias: 

“¿Qué tenían esas dos? Seres detestables..abominables- Que se hase 

con dos monstruos- no tienen nombre por lo q hicieron ni un animal lo 

hace.- enfermas.”7 

Esta misma lógica aparece en la red social Youtube, donde se publican fragmentos 

de programas televisivos de canales de noticias, en los que se hace énfasis en las ca-

racterísticas de las agresoras, las lesiones generadas al niño y los avances de la causa 

judicial. También se observan paneles de expertos en canales televisivos explicando 

motivaciones individuales, personales, patológicas que habrían llevado a Magdalena y 

Abigail a cometer el homicidio. Los usuarios/espectadores realizan comentarios como:

“La tipa es mala en esencia, pervertida- Todos los psicópatas tienen 

doble cara;- Decirles basura a estas dos es poco.- Consumo de drogas y 

entonces desarrolló una patología psiquiátrica. Se potenció con la rela-

ción con su pareja adicta y  también psicópata.- Los psicópatas son irre-

cuperables y son conscientes de sus actos “8

5 https://www.instagram.com/p/CW8STp3s6BL/
6 https://www.instagram.com/p/CW8LtwssdW0/
7 https://www.instagram.com/p/CW8STp3s6BL/ https://www.instagram.com/p/CW8LtwssdW0/ https://www.instagram.
com/p/CW3RlgZsA09/ 
8 El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy Crimen de Lucio Dupuy: “Disfrutaban con la crueldad a este niño” - 

https://www.instagram.com/p/CW8STp3s6BL/
https://www.instagram.com/p/CW8LtwssdW0/
https://www.instagram.com/p/CW8STp3s6BL/
https://www.instagram.com/p/CW8LtwssdW0/
https://www.instagram.com/p/CW3RlgZsA09/
https://www.instagram.com/p/CW3RlgZsA09/
https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
https://www.youtube.com/watch?v=CWJtCSM6ROI


SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
39

INFANCIAS Y JUVENTUDES
Intervenciones para la defensa de les niñes y adolescentes.01

Se puede observar en estos comentarios miradas unicausales sobre los motivos que 

originan el maltrato hacia las infancias que patologiza, mounstruifica o animaliza a 

las agresoras. Aparece la patologización de los padecimientos de salud mental como 

los motivos principales que explicarían el homicidio, vinculando a nociones como per-

versión, desviación, psicopatía que ubica a las perpetradoras como sujetas transfor-

madas en un otro separado y estigmatizado, que nada tiene que ver con el resto de 

la sociedad. También la mirada está fuertemente atravesada por la valoración moral 

respecto de una maldad esencial de las perpetradoras. Esta operación simbólica de 

alguna manera muestra al maltrato como acción anormal, realizada por sujetos des-

viados. Esto de algún modo tiende a ocultar por un lado el carácter sociohistórico de 

los malos tratos hacia las infancias, invisibiliza otras modalidades de maltrato más su-

tiles y generalizadas (como los castigos físicos leves o el maltrato psicológico) y ubica 

a la problemática como una situación excepcional. La frase “Nunca vi algo así en mis 

años de forense”9 expresada por el médico forense es replicada una y otra vez, para 

dar cuenta de la excepcionalidad de esta situación, a pesar de que la evidencia de-

muestre lo contrario. 

Maltrato físico, abuso sexual e ideas sobre la justicia

En el detalle del caso del niño, que circuló en medios y redes sociales, quedó claro que 

la situación de maltrato que sufrió podría ubicarse en lo que Miller llama “pedago-

gía tóxica”: una práctica que se basa en la dependencia de las infancias y que tiene el 

objetivo de eliminar las posibilidades de reacción contestataria, a través de métodos 

violentos, así como técnicas de manipulación y generación de sentimientos de culpa 

(pedagogía blanca). Se funda en el principio por el cual los padres tienen derechos, 

mientras los niños no (Carrasco, 2006). Tanto en las pericias, como en la reconstruc-

ción por parte de conocidos y familiares de la historia de Lucio y en la publicación de 

las conversaciones de Whatsapp de las agresoras10, se pueden observar claramente 

indicadores de maltrato físico, psicológico, abuso sexual y negligencia física severos, 

previos al filicidio (Guía de Aragon). Además se puede observar el carácter crónico y 

articulado de la violencia y la violencia institucional del sistema de protección de dere-

Médico psiquiatra
9  https://www.clarin.com/policiales/duro-testimonio-hizo-autopsia-cuerpo-lucio-dupuy-vi-_0_fI0HlcfOFn.html?gclid=C-
jwKCAjwv8qkBhAnEiwAkY-ahnavZs097335xMfLxP1X6zBaBwfldcFJAY7ApCS6_ewknRwHjZ4dUBoCbPQQAvD_BwE 
10 Algunas notas que dan cuenta de estos indicadores son:
https://www.a24.com/policiales/cual-era-la-macabra-metodologia-que-usaban-la-madre-lucio-dupuy-y-la-novia-tapar-
los-maltratos-n1074891 
https://www.infobae.com/sociedad/policiales/2023/01/27/abuso-sexual-golpes-y-fracturas-las-ocho-pruebas-clave-que-
podrian-llevar-a-prision-perpetua-a-la-madre-de-lucio-dupuy-y-a-su-novia/ 

https://www.youtube.com/watch?v=CWJtCSM6ROI
https://www.a24.com/policiales/cual-era-la-macabra-metodologia-que-usaban-la-madre-lucio-dupuy-y-la-novia-tapar-los-maltratos-n1074891
https://www.a24.com/policiales/cual-era-la-macabra-metodologia-que-usaban-la-madre-lucio-dupuy-y-la-novia-tapar-los-maltratos-n1074891
https://www.infobae.com/sociedad/policiales/2023/01/27/abuso-sexual-golpes-y-fracturas-las-ocho-pruebas-clave-que-podrian-llevar-a-prision-perpetua-a-la-madre-de-lucio-dupuy-y-a-su-novia/
https://www.infobae.com/sociedad/policiales/2023/01/27/abuso-sexual-golpes-y-fracturas-las-ocho-pruebas-clave-que-podrian-llevar-a-prision-perpetua-a-la-madre-de-lucio-dupuy-y-a-su-novia/
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chos que intervenía11. No obstante, estas notas o programas televisivos utilizaron esta 

información en gran parte para detallar al máximo el comportamiento de la proge-

nitora de Lucio y su pareja, pero no evidenciando que el mismo está vinculado a ca-

racterísticas propias de los vínculos violentos. Esto puede observarse en el siguiente 

fragmento:

“En su descargo, el fiscal detalló: “Durante ese período, entre chats y au-

dios construimos el maltrato oculto: no enviarlo a la escuela; aislarlo; no 

entregarlo al padre; y controlarlo vía Zoom para que no se expresara de 

lo que sucedía o dijera alguna excusa si tenía algún golpe”. Los fiscales 

también contaron que Lucio era obligado a responder que los golpes en 

el cuerpo eran producto de “caídas del árbol, dado que si decía la verdad 

no le iban a permitir ir a la escuela, que era lo que más le gustaba”.

Varios aspectos de este fragmento podrían haberse usado para la prevención: el aisla-

miento como una modalidad que adquiere la violencia, el control de las comunicacio-

nes y vínculos, la imposición de mentiras, etcétera.

Ya hemos mencionado la importancia que le dieron los medios de comunicación a las 

lesiones y los informes de los forenses. Asimismo resulta llamativa la reproducción en 

programas televisivos de los chats entre las perpetradoras, creemos, en la línea ante-

rior de individualizar y espectacularizar la situación de Lucio12. Al mismo tiempo que 

se construía la imagen de Magdalena y Abigail como monstruos, animales, desviadas, 

perversas, se contraponía con la imagen “angelical” del niño, que dejan vislumbrar 

una mirada tutelar sobre las infancias que deben ser protegidas, invisibilizando su ca-

rácter de sujetos políticos. Se publicaron y circularon fotos del niño en diarios, redes 

sociales y programas televisivos, así como producciones artísticas que sintetizan estas 

representaciones sobre Lucio: pintado como un ángel, como un superhéroe13.

11  https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-du-
puy-de-5-anos.phtml 
Esta nota detalla las denuncias previas de sus familiares a la justicia por malos tratos.
https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-
quemaduras.phtml 
Esta nota da cuenta de 5 internaciones previas de Lucio por lesiones en los dos últimos años, donde no se realizaron 
intervenciones
.Caso Lucio Dupuy: los escalofriantes gritos escuchados por una vecina durante el maltrato 
Testimonio de una vecina que da intervención a la policía meses antes de su asesinato. 
12 Exclusivo: el plan para sacarse a Lucio Dupuy de encima
13 https://www.noticiasdebariloche.com.ar/del-mural-de-los-companeros-de-jardin-a-las-mil-calcomanias-historias-
detras-de-los-homenajes-a-lucio-dupuy-en-la-pampa/  https://www.laarena.com.ar/la-pampa/un-poema-dedicado-a-lu-
cio-dupuy--20211230590 https://www.instagram.com/p/CoVLrAyuIVs/?utm_source=ig_web_copy_link 

https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-dupuy-de-5-anos.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-dupuy-de-5-anos.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
https://www.noticiasdebariloche.com.ar/del-mural-de-los-companeros-de-jardin-a-las-mil-calcomanias-historias-detras-de-los-homenajes-a-lucio-dupuy-en-la-pampa/
https://www.noticiasdebariloche.com.ar/del-mural-de-los-companeros-de-jardin-a-las-mil-calcomanias-historias-detras-de-los-homenajes-a-lucio-dupuy-en-la-pampa/
https://www.laarena.com.ar/la-pampa/un-poema-dedicado-a-lucio-dupuy--20211230590
https://www.laarena.com.ar/la-pampa/un-poema-dedicado-a-lucio-dupuy--20211230590
https://www.instagram.com/p/CoVLrAyuIVs/?utm_source=ig_web_copy_link
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Resulta llamativo cómo se pasa por alto una y otra vez el derecho de las niñeces de 

preservar su intimidad en situaciones de maltrato14. En la situación de Lucio su ima-

gen, su historia, sus lesiones aparecen una y otra vez replicadas en medios y redes, ge-

nerando un proceso de revictimización posterior a la muerte del niño.

La mirada vinculada al maltrato como un fenómeno ajeno a la sociedad y relaciona-

do con la supuesta desviación de las perpetradoras, termina redundando en posturas 

punitivistas, que exigen a través de comentarios en notas periodísticas castigos equi-

parables a la Ley del Talión.

“ASESINARON A UN POBRE ANGELITO, HABRÍA QUE APLICARLES UN 

CASTIGO FÍSICO PROPORCIONAL A LO QUE HICIERON. - EL CORÁN ES 

LO QUE MERECEN, ENFERMAS SEXUALES, ANORMALES. HABRÍA QUE 

EMPALARLAS A LAS DOS EN PLAZA DE MAYO.”15

La gravedad de las lesiones ocasionadas a Lucio justificaría la reproducción de la vio-

lencia, y la implementación de un castigo que vaya más allá de los límites del debido 

proceso. En este sentido, diarios y programas televisivos se preguntaron por qué las 

agresoras eran alojadas en la misma institución penal, como si la pérdida de la liber-

tad no fuera castigo suficiente.

“Consultada por el hecho de que las acusadas estén en la misma cárcel, 

la letrada sostuvo: “La cuestión de que si están juntas o separadas es 

una decisión que pertenece en forma exclusiva al Servicio Penitenciario 

de San Luis””16.

Tal como resalta Grimberg, queda claro en este caso que el “maltrato infantil”, sus 

causas e intervenciones necesarias “lejos de ser una simple noción que describe el 

mundo que nos rodea, se halla fuertemente imbuido de prejuicios y valoraciones 

morales particulares y propios de nuestra época” (Grimberg, 2015).

14 Siguiendo a Viar y Lamberti, el interés superior del niño en esta situación apuntaría a “preservar la intimidad de las 
personas de los niños/as maltratados. Ya de por sí, esta intimidad está expuesta al conocimiento de jueces, partes, 
abogados, peritos y consultores técnicos durante el trámite de la causa judicial y no merece una difusión masiva gene-
radora de una nueva revictimización” (2003: 8).
15 https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-
quemaduras.phtml 
16 https://tn.com.ar/policiales/2023/02/03/la-razon-por-la-que-las-asesinas-de-lucio-dupuy-pasan-juntas-sus-dias-en-la-
carcel/ 

https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
https://tn.com.ar/policiales/2023/02/03/la-razon-por-la-que-las-asesinas-de-lucio-dupuy-pasan-juntas-sus-dias-en-la-carcel/
https://tn.com.ar/policiales/2023/02/03/la-razon-por-la-que-las-asesinas-de-lucio-dupuy-pasan-juntas-sus-dias-en-la-carcel/
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Infancias: Familia Y Maternidades

Para dar inicio a las presentes reflexiones, resulta esencial retomar las palabras de 

Bringiotti, cuando plantea que “El concepto de familia así como la estructura que 

ésta adopta ha ido modificándose a través del tiempo como consecuencia del de-

venir de los acontecimientos, los conocimientos y los valores, sin embargo se sigue 

hablando de algo llamado “familia””. (Bringiotti, 2015:3) Lo que queda en evidencia 

es que el concepto de familia tal como lo conocemos y analizamos en la actualidad, 

es resultado de un proceso socio cultural, es una construcción social arraigada en un 

ideario judeo-cristiano, el cual resulta funcional para sostener la reproducción del sis-

tema capitalista como tal. Resulta interesante, entonces, observar que los medios de 

comunicación reproducen en sus relatos un modelo de familia, de niñeces y materni-

dades, que se ancla en la construcción moderna de la familia, poniendo en valor este 

ideal de familia nuclear, como así también el concepto de privacidad e intimidad, co-

rriendo del ámbito comunitario a la familia, y dejando la toma de decisiones y las res-

ponsabilidades en torno al cuidado sobre los progenitores y especialmente sobre la 

figura de la madre. 

“che Abigail Páez, ¿quién carajo sos vos para enojarte? ¿quién sos,  tas 

legitimada por quién, por qué , por quién? ¿Quién te legitima, que ley te 

legitima pedazo de basura? ¿quién? si no eras ni la madre […] ¿quién sos 

vos para darle un correctivo al nene cuando hace cagadas? yo creo que 

ni una madre se lo tiene que dar, pero ¿es la madre no?, vos ¿quién sos, 

¿vos quién sos, para darle un correctivo al nene?…” 17 

En este fragmento, queda en evidencia la narrativa construida en torno a lo que debe 

ser una familia y quiénes son los responsables de ejecutar el cuidado de las infancias. 

Desde esta concepción, el cuidado y la puesta de límites hacia las infancias es úni-

camente responsabilidad y potestad de los padres/progenitores, cualquier otro actor 

que aparezca en escena carecería de capacidad para ejercer dichas acciones. Esto se 

vincula con que se concibe a las infancias como una propiedad privada de los padres/

progenitores, por lo cual son ellos los únicos que pueden y deben decidir sobre la vida 

de los niños. Se observa con claridad la naturalización del maltrato físico leve, si éste 

es devenido por parte de la familia consanguínea.  No aparece en ningún momento 

la conceptualización del niño como un sujeto de derechos. y se objetiva permanente-

mente la figura de Lucio.  

17 “Todes mataron a Lucio Dupuy”, el editorial de Esteban Trebucq

https://www.youtube.com/watch?v=wiswtUt-lTQ
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“...]vamos con lo que dice la madre, va que madre, la que lo pario no… [...] 

claro se va y lo deja el cuidado de Páez, Abigail, su novia, ya ahi está todo 

mal,che esta todo mal ahí, está todo mal, el padre no lo podía ver a 

Lucio, y se quedaba al cuidado de la novia, que sociedad es esa, cómo 

podemos naturalizar esto, no naturalicemos esto [...]  como el padre no 

lo podía ver a Lucio y se quedaba al cuidado de la novia,  el novio, te 

gusta, da lo mismo, como puede ser eso, que hay que naturalizarlo eso 

porque son dos mujeres, déjense de joder, déjense de joder, déjense de 

joder con naturalizar esas cosas.”18

Aquí se observa con claridad la importancia y el lugar asignado a los progenitores, 

como si el solo hecho biológico de procrear, determinara la capacidad para ejercer el 

cuidado. Se desconoce completamente el entramado socio cultural en torno a la ma-

ternidad y a la paternidad, como así también a la asignación social de estos roles. Se 

asocia necesariamente a la persona que ejecuta el daño con la animalidad/monstruo-

sidad, pero a la vez se le niega la posibilidad de ejercer buenos cuidados a aquellos 

que están por fuera del vínculo biológico con el niño.  Por otra parte, se visualiza una 

concepción de infancia alejada de un paradigma de derecho y vinculada con una mi-

rada objetivante de las infancias.19 De esta manera, “los padres” pasan a convertirse 

en los únicos protectores de “los hijos”; cómo ejecuten ese cuidado y esa protección 

deja de tener interés público, ya que como son “sus hijos”, son ellos los únicos con 

el saber indicado para poder ejecutar la crianza. Esta concepción de familia y de in-

fancias invisibiliza a las niñeces y las modalidades cruentas que muchas veces toma 

la crianza en soledad y en lo privado. Al descolectivizar el cuidado e individualizar las 

responsabilidades, la sociedad deja de preocuparse por el desarrollo de las niñeces, el 

interés está puesto en que puedan convertirse en adultos productivos y funcionales al 

sustento del sistema productivo.  

En esta línea, es importante reconocer que esta mirada hacia las infancias comienza 

a transformarse hace relativamente pocos años20. En este sentido podríamos decir, re-

tomando a Cassinari, que “La infancia es una pesadilla de la cual recién estamos des-

18 “Todes mataron a Lucio Dupuy”, el editorial de Esteban Trebucq
19 Según Cassinari “la familia se cierra sobre el hogar. ¿Cómo es comprobable esto? Porque los criados son sepa-
rados de los niños, tienen sus cuartos alejados de las casas, porque el niño pasa a tener su dormitorio que está muy 
cerca del de sus padres y la madre se convierte, como van a decir en la Inglaterra victoriana, en “la reina del hogar”.  
Pero una vez que esto sucede, que el niño se ha convertido en un ser tan “preciado”, hay que preservarlo, ponerlo en 
una especie de cuarentena hasta que esté apto para afrontar el mundo”. (Cassinari, 2015:6) 
20 Recordemos que la Convención Internacional de Derechos del Niño/a y Adolescente data de 1989, siendo incorpo-
rada a nuestra Constitución en 1994 y legislada en nuestro país, recién en 2006, con la sanción de la Ley 26.061.

https://www.youtube.com/watch?v=wiswtUt-lTQ
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pertando” (Cassinari, 2015:7), dado que comenzamos hace muy poco a preguntarnos 

en torno a cómo ejecutamos el cuidado de estas niñeces y a deslegitimar la violencia 

como mecanismo de crianza. Los niños comenzaron a ser visualizados como suje-

tos de cuidado y protección real a partir de este cambio de paradigma. Entendiendo 

esto, resulta interesante comprender que las prácticas de crianza desplegadas por los 

sujetos que conformamos el conjunto social no se modifican sólo porque la ley así lo 

plantea, dado que las mismas responden a una lógica social violenta que legitima so-

lapadamente estas prácticas, dado que no concibe realmente a las niñeces como su-

jetos de derechos. Es la legislación la que marca un punto de partida, para poder dar 

lugar a la transformación cultural, pero para que ello suceda se requiere de voluntad 

política, del despliegue de mecanismos transversales a toda la sociedad que habiliten 

la construcción de lazos sociales sólidos, basados en la cooperación, el diálogo conti-

nuo, el cuidado y la empatía, recuperando lo comunitario como ámbito privilegiado 

para el desarrollo humano. Actualmente en un contexto socio cultural que se vuelca 

cada vez más a la individualización y a la derechización ideológica de la sociedad, los 

modos de cuidado y crianza no se visualizan como una responsabilidad colectiva y 

esto se pone en evidencia en las representaciones construidas mediáticamente en 

torno a este caso. 

“[...]como puede ser que esa mujer después golpee a ese nene y mande 

mensajes diciendo como por ejemplo, che pégale más despacio porque 

si se nos va la mano nos vamos  a mandar una cagada [...] como se 

puede entender semejante crueldad[...]”21

“si sodomizan a un chico es porque hay una enfermedad mental”22

En este relato, aparece por un lado el desconocimiento absoluto de la violencia como 

mecanismo disciplinador social. Y por otro lado, se visibiliza a aquellas personas que 

ejecutan este tipo de violencias como personas con padecimientos mentales, negan-

do el carácter social e histórico que tienen las violencias. Se enfatiza en el término 

crueldad, asociándolo a “lo animal”, a “lo no humano”, a lo que está “fuera de toda 

norma”, se entiende a estas acciones como “sádicas”, ajenas a lo social establecido. 

En este sentido, resulta interesante retomar a Ulloa cuando expresa que “Lo familiar 

puede ser descrito de muchas maneras, pero me interesa señalar aquella situación, 

donde bajo la impronta de la ternura, un sujeto no es solamente hechura de la cultu-

ra, sino que es hacedor de la misma. Esto ocurre en la familia y en cualquier contexto 

21  El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy
22  El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy

https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
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que merezca definirse como familiar. Si el sujeto sólo es hechura de la cultura y no su 

hacedor, peligra como sujeto.” (Ulloa, 2000: 23-24) Pensarnos como ajenos a la repro-

ducción continua de las violencias, como agentes externos, nos desresponsabiliza, nos 

coloca en un lugar de superioridad, habilitando juicios de valor y asociaciones puniti-

vas que posibiliten construir una explicación a semejante “aberración”, estableciendo 

lo violento, la violencia, por fuera de la sociedad y ubicando a las personas que la eje-

cutan en el lugar de monstruos que deben ser castigados. En palabras de Preciado 

“El monstruo es aquel que vive en transición. Aquel cuyo rostro, cuyo cuerpo, cuyas 

prácticas y lenguajes no pueden todavía ser considerados como verdaderos en un 

régimen de saber y poder determinado”. (Preciado, 2020: 45)

De esta manera, la sociedad y los miembros que la conforman, representadas en este 

caso por los medios de comunicación y las redes sociales, sienten alivio, libres de culpa 

y cargo, habilitando la potestad de individualizar las responsabilidades y se continúan 

negando los mecanismos cotidianos que generan, producen y construyen violencias, 

visibilizando que el sistema que habitamos nos violenta cotidianamente, desde las 

instituciones y desde los propios agentes que las conforman.

Maternidades: ¿Hay un solo modo de ser Madre? 

Otro de los aspectos que resulta central analizar y profundizar, es en torno a la con-

cepción de maternidad que se ocultan detrás de estas narrativas. Pensando en “la 

Madre” como aquella figura protectora, cuidadora, amorosa, que por el solo hecho 

de parir se convierte en un ser superior capaz de entender y saber qué es lo que “su 

cría” necesita.  

“vamos a escuchar a la madre de Lucio, perdón, esa palabra definitiva-

mente no le corresponde”23

“para tener lágrimas habría que tener piedad cuando su chiquito es-

taba vivo. Sabes me cuesta creer, me cuesta creer, entendés, lo dio a 

luz, lo parió, es un nene, duele pensar la indefensión, la mama también 

mintió…”24

Qué sucede entonces cuando esa mujer no es capaz de cumplir con el mandato so-

cial, con lo que la sociedad nos preformatea en torno a lo que debemos ser y hacer 

cuando somos mujeres y nos convertimos en madres. Primero el mandato, este es 

23 CRIMEN de LUCIO DUPUY: las VOCES del HORROR - Telefe Noticias
24  CRIMEN de LUCIO DUPUY: las VOCES del HORROR - Telefe Noticias

https://www.youtube.com/watch?v=amXgeJEWxPw
https://www.youtube.com/watch?v=amXgeJEWxPw
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tu lugar, este es tu deber como miembro responsable de esta sociedad. Pero ade-

más nos plantea el deber ser de esa maternidad, no es posible pensar que una mujer 

pueda no querer a “su cría”, no desear cuidarlo, no amarlo y buscar lastimarlo. No se 

puede pensar a esa mujer como un producto, un resultado de esa sociedad que la vio-

lenta para que cumpla sus reglas pero que espera de ella que sostenga, cuide y no vio-

lente. No se puede pensar a la madre por fuera de ese parámetro, no es Madre quien 

ejerce esa violencia, pierde esa categoría, ese privilegio. No hay ni debe haber “malas 

madres”, no es una figura posible dentro del concepto de maternidad que construyen 

estas representaciones. Entonces lo que aparece es la necesidad de buscar explicacio-

nes, ¿Cómo pasó esto? ¿Cómo se desvió esta mujer de la norma?

“la verdad q uno cuando ve estas fotos uno piensa che que paso aca, 

como puede ser que esta mamá, está progenitora que está con Lucio en 

brazos, después haya permitido, después le haya pegado a Lucio hasta 

matarlo. Nos da a pensar a todos. Que pasa por la cabeza de una madre. 

Hoy hablaba con nosotros en la radio la abuela de Lucio y nos decía, ella 

era una chica normal hasta que conoció a Abigail Páez, una vez que co-

noce a la novia, le cambia la cabeza..”25 

“Hay una evolución de su vida, que va de tener una pareja hombre a 

tener una pareja  mujer… no creo que este sea el punto pero hay una evo-

lución, no creo que tenga que ver con el crimen como se quiere decir en 

algún lado, yo creo que la respuesta la tiene la psiquiatría”26

Acá nuevamente las respuestas que se construyen se asocian a lo anormal, a lo que 

está fuera de lo que es esperado para una mujer. El paradigma binario y de la cishe-

teronorma, aparece con frecuencia en estos relatos; si bien se observa un intento de 

ser “políticamente correctos”, se instala la duda en torno a cómo se sucedieron los he-

chos, poniendo el eje en aspectos vinculados con las decisiones vitales de esta madre 

en torno a su vida sexual. Los interrogantes se enfocan en ese devenir: ¿Cómo pudo 

una madre, aparentemente amorosa, convertirse en ese monstruo? Se enfatiza fuer-

temente en la transformación, en ese devenir de lo normal a lo anormal, como si hu-

biera un quiebre en la vida de esa mujer madre, y el mismo se asocia necesariamente 

con aquello que no es considerado normal por una gran parte de la sociedad. Prima 

en estos modos de narrar el devenir de esta mujer/madre, una mirada patologizante 

que invisibiliza y naturaliza los roles sociales cisheteronormados asignados al nacer. 

25  El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy
26 El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy

https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
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Entendiendo esto, resulta interesante retomar a Preciado cuando plantea que estas 

formas de identificación cisheteronormativas se constituyen en “[...] grandes artefac-

tos políticos de ficción que hemos construido colectivamente [...]. Artefactos inven-

tados y legitimados políticamente, convenciones históricas, instituciones culturales 

que han tomado la forma de nuestros propios cuerpos hasta el punto de que ahora 

nos identificamos con ellos: la masculinidad y la feminidad normativas, la heterose-

xualidad y la homosexualidad tal como fueron imaginadas en el siglo XIX” (Preciado, 

2020: 55-56) 

En este juego de identificación y desidentificación es que se construyen estas repre-

sentaciones en torno a la maternidad. La necesidad de estos actores sociales de sen-

tirse ajenos a la monstruosidad, lleva necesariamente a la búsqueda de responsables 

únicos, desconociendo el trasfondo social y las violencias de las que cotidianamente 

todos somos parte y testigos. En este sentido, de acuerdo con A.M. Fernández, consi-

deramos que “Con frecuencia las personas que han transitado y/o transitan lo cruel 

reproducen de muy diversas formas modalidades crueles generalmente sin tener 

ningún registro de ellas. [...]En sus interacciones con los otros suelen no medir lo que 

hay que callar o decir suavizadamente, para no lastimar. No es que el destinatario 

de sus opiniones, juicios y/o críticas no les importe. Tal vez todo lo contrario. Solo que 

conscientemente no registran que dañan. Carecen de registro de la dimensión de 

su hostilidad o mejor dicho de su propia crueldad.” (Fernández, 2004:7) En esta falta 

de registro, lo que aparece es una retórica que se orienta hacia la construcción de un 

enemigo aparente, en línea con el cuestionamiento al corrimiento de los valores de-

nominados “tradicionales” que han sustentado la sociedad moderna y capitalista en 

los últimos 200 años. Entonces el discurso se orienta hacia la búsqueda de respon-

sabilidades en el cambio cultural que se viene produciendo y se culpabiliza de ello al 

exceso de las libertades, a la falta de límites claros, al surgimiento de los movimientos 

feministas y de las diversidades e incluso a los colectivos de derechos humanos. Apa-

rece en la retórica discursiva una necesidad de retornar a modelos autoritarios en lo 

vinculado a la crianza, la maternidad y la familia. 

“uno ve un cambio en la imagen muy fuerte en su imagen, esa ideología, 

que uno ve después en las manifestaciones cuando van y dicen muerte 

al macho… o sea uno después se sorprende de porque terminan matan-

do a un hijo, porque en definitiva acá la denuncia que agrega la fami-

lia de Lucio, (la frase muerte al macho es espantosa) es que hay odio de 

género o sea lo odiaban por ser hombre. Las violaciones que le hacían al 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
48

INFANCIAS Y JUVENTUDES
Intervenciones para la defensa de les niñes y adolescentes.01

chico con acceso carnal anal como dice la imputación de la causa con 

objetos y esos vínculos que uno ve después en las manifestaciones que 

se escriben si te sale hombre hacelo mujer”27

“[...]para qué queremos un ministerio de la mujer, si cuando lo necesi-

tamos no están, su mirada es sesgada ministra, para Ud. quienes son 

buenas, las verdes, imagínese por un minuto ministra si el que violaba, 

golpeaba y mató a la criatura hubiera sido el padre, estaba colgado en 

Plaza de Mayo, pero como eran dos verdes que hacían talleres de nuevas 

masculinidades no dijo nada, sinvergüenza”.28

Lo que aparece en estos relatos es claramente un proceso de responsabilización a 

“los otros”, una puesta en valor de determinada moral, tradicional en contraposición 

de “los nuevos” movimientos y colectivos sociales que pugnan por la ampliación de 

derechos y a la equiparación de oportunidades, visibilizando a los sectores histórica-

mente negados. Se coloca en estos colectivos la responsabilización de las acciones 

individuales, haciéndolos cargo de no “acompañar” ni “defender” a esta familia, y ava-

lando las acciones de las denominadas “asesinas”, sin comprender que el entramado 

social y la lucha de estos colectivos si bien es política, no tiene posibilidad concreta de 

accionar ante la ineficacia que despliegan las instituciones que intervienen con infan-

cias las cuales están, en la mayoría de los casos, atravesadas por lógicas patriarcales 

y cisheteronormadas. De esta manera, lo que aparece es una desresponsabilización 

social en torno al cuidado y acompañamiento de las infancias, culpando a un sector 

de la sociedad. Se constituye en un juego perverso que apunta por un lado a sectori-

zar las responsabilidades pero a la vez invisibilizar la violencia que se reproduce desde 

estos sectores que permanentemente culpabilizan y están en una búsqueda punitiva, 

con mecanismos violentos que son los mismos que cuestionan. Aquí lo que se pone 

en evidencia es que “El poder empezar a registrar la propia localización subjetiva en 

otro de los posicionamientos de la escena cruel suele producir verdaderos colapsos 

narcisistas. Suelen considerarse a sí mismos personas amables y solidarias, pero no 

han advertido que sus allegados frecuentemente les temen, los evitan y/o los recha-

zan. Implacables, los linajes de la crueldad se repiten y reproducen a través de las 

generaciones.” (Fernández, 2004:7) 

En esta línea aparece como necesario llevar al centro del debate los modelos de ma-

ternidad y paternidad haciendo eje en la necesidad de revisión de los mismos y enten-

27 El álbum oculto de la progenitora de Lucio Dupuy
28 Seis meses sin Lucio - Silvia Gómez y Ramón Dupuy en #VivianaConVos 18/05/2022

https://www.youtube.com/watch?v=6sL8daZkT9Y
https://www.youtube.com/watch?v=OHacyKJ1yp8
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diendo que “El trabajo de filiación supone procesos que anudan al recién llegado/a 

con la historia familiar y social para que éste se instale como eslabón de la cadena 

transgeneracional y se inscriba en la cultura. Reparar, repetir, rehacer, innovar y me-

jorar las propias experiencias y transferirlas resultan motores potentes en la transmi-

sión humana. En el ejercicio de la parentalidad se juegan fuertes anhelos de repro-

ducción y de cambio con la propia descendencia”. (Paolicchi y Otros, 2017:60). Desde 

esta perspectiva lo que se evidencia es la importancia de comprender que el des-

pliegue de las modalidades de maternidad y paternidad son resultado de los propios 

procesos de filiación social y de las trayectorias sociales. Esto no implica una mirada 

unicausal, en la que una persona que ha sido víctima de violencia en su infancia lo re-

petirá necesariamente, pero sí plantea la centralidad que ocupa el medio social en el 

adecuado desarrollo de las infancias. 

Poder pensar en términos de transformación de las lógicas de crianzas requiere de 

volver a llevar a la escena de lo comunitario a las infancias y a las adolescencias, co-

rrerlas de la concepción actual de infancia, la cual “se encuentra atravesada por el 

discurso de la inocencia infantil. Desde este último, los niños son concebidos como 

seres frágiles, indefensos, vulnerables y asexuados por naturaleza, que necesitan de 

adultos que los protejan” (Meyer, 2011: en Grinberg, 2015:8) y habilitar espacios para 

que puedan construirse como sujetos políticos, constructores de realidad y  tomar 

su voz desde las necesidades y los deseos, tomando en cuenta que “Todo niño y todo 

adolescente nos presenta el desafío permanente de acomodar “el oído” (la mirada, 

la escucha, la capacidad de distinguir, analizar y sintetizar) a su historia, su contex-

to, sus carencias y potencialidades, sus derechos preservados y los vulnerados”. (Pe-

reyra, 2006:2). En este sentido, consideramos central poder poner en la escena del de-

bate público importancia de poder generar instancias para que los adultos puedan 

encontrar la posibilidad de ejercer las funciones parentales, más allá de constituirse 

o no en progenitores29. Poder pensarnos como responsables colectivos del desarrollo 

de las infancias, a los fines de poder comenzar a transformar las lógicas violentas en 

las que estamos inmersos como sociedad y que se reproducen desmesuradamente 

en las lógicas de crianza. Colectivizar el cuidado, despenalizar a la figura materna y 

habilitar espacios de contención y acompañamiento a las maternidades y paternida-

des para que puedan desplegar sus necesidades e intereses, entendiendo que, como 

29 Funciones parentales entendidas “[...]como aquellas que facilitan y fomentan el desarrollo saludable de las poten-
cialidades del infante, procurando tanto contener la ansiedad y regular los estados afectivos del niño, así como también 
establecer una proximidad física y contacto emocional que satisfaga las necesidades de apego, la autoestima y la 
erogeneidad del cuerpo del infante.” (Paolicchi y Otros, 2017:59)
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plantea Bowlby “Si una sociedad valora a sus niños deberá cuidar a sus padres como 

un tesoro”.

Entendemos que el entramado de las violencias y el maltrato infantil es bastante com-

plejo, dado que vivimos en una sociedad que ha naturalizado la violencia como meca-

nismo de interacción social, ya que el propio sistema nos violenta permanentemente 

como ciudadanos y como usuarios activos de las diversas instituciones. Pensar que las 

crianzas están ajenas a esta lógica violenta no sólo es ingenuo sino, por sobre todas las 

cosas, deja en evidencia la dificultad que tenemos como colectivo social de identificar 

y desarmar las violencias. 

Odio de Género, Backlash y mirada sobre las instituciones

Como se desarrolló en el apartado anterior, el caso de Lucio fue relacionado con los 

movimientos feministas, como responsables en parte del crimen. Uno de los aspectos 

interesantes en torno a la discusión social sobre el filicidio de Lucio es que comienza 

a ser explicado a partir del odio de género. Según Faur (2017), la expresión “ideología 

de género” es una forma tendenciosa que presenta a los estudios feministas y de gé-

nero como una teoría al servicio de una ideología. Esta postura conservadora se basa 

en una mirada cisheteropatriarcal de la sociedad y en la criminalización de los movi-

mientos feministas como culpables de la muerte de Lucio. 

En las redes sociales, además, se observa a simple vista cómo el caso de Lucio fue to-

mado como bandera por sectores conservadores de ultraderecha, religiosos y aso-

ciados al Backlash30. En múltiples publicaciones de Instagram puede observarse la 

militancia posterior al juicio de los abuelos paternos de Lucio, dando charlas en orga-

nizaciones de la sociedad civil de distintas provincias que sostienen el falso SAP, con 

presencia además de políticos de ultraderecha como por ejemplo, la Asociación Civil 

Crianza Sana, Jornadas por la Obstrucción de Vínculos, ALIENACIÓN Parental y Falsas 

Denuncias31, Asociación Civil Padres de Río Negro y Neuquén32, entre otros33. 

30  El mismo es definido por Berinerblau (2004) como un contramovimiento que hace frente a los movimientos femi-
nistas y de protección de derechos de las infancias. Puntualmente este movimiento está conformado por familiares 
de progenitores y progenitores denunciados por abuso sexual, abogados, peritos expertos que plantean la falsedad 
de las denuncias de las infancias, acusando a adultos protectores (en general madres) de manipular a los niños. Este 
movimiento que tiene presencia en distintos países del mundo donde se ha avanzado en la protección de los derechos 
de las mujeres y las infancias actúa judicializando a las madres protectoras y a los profesionales que denuncian abusos 
o acompañan a las infancias en el proceso.
31 https://www.instagram.com/p/CtB_8d4pTvl/ 
32 https://www.instagram.com/p/Cs6HQxWKq4u/ 
33 Es importante remarcar que el falso Síndrome de Alienación Parental se ha constituido en una estrategia usual de 

https://www.instagram.com/p/CtB_8d4pTvl/
https://www.instagram.com/p/Cs6HQxWKq4u/
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En el caso de Lucio, desde estas miradas conservadoras se realiza una crítica a las in-

tervenciones estatales previas, a pesar de ser sumamente atinada y necesaria, termina 

teniendo un carácter retrógrado, en tanto se explica la falencia del sistema de protec-

ción de derechos por la preeminencia de la “ideología de género” en las instituciones:

“La muerte de Lucio, producto del adoctrinamiento feminista, se podría haber evitado 

si el “odio de género” no le hubiera impedido al papá la tenencia”34.

El objetivo de este trabajo no es analizar las intervenciones previas al filicidio de Lucio, 

no obstante realizaremos algunos comentarios acotados respecto a las representacio-

nes sociales en torno a la responsabilidad institucional a continuación.

En los medios masivos circularon muchas notas respecto a las intervenciones desde 

diversas instituciones del sistema de protección de derechos:

“Lucio acumuló una larga historia clínica, ya que en sus últimos dos años 

de vida ingresó cinco veces a diferentes sanatorios con diversas lesio-

nes y ninguno de los especialistas que lo atendieron se percataron de la 

situación35 

“En base a su historia clínica, Lucio –entre diciembre de 2020 y marzo de 

2021– fue atendido en al menos cinco oportunidades por traumatismos, 

pero no existió un seguimiento integral de estos antecedentes, como 

tampoco llamados de atención por parte del jardín al que asistía.” 36

Sin embargo, las críticas suelen estar centradas en cada profesional que tuvo la po-

sibilidad de intervenir (maestras, médicos, agentes de justicia). En este sentido, el rol 

que juegan las instituciones, en sus lógicas estructuradas y construidas en torno a de-

terminado paradigma de derechos en letra escrita pero compuestas por sujetos so-

ciales con posibilidades y límites concretos, es central. En los relatos analizados se evi-

dencia una culpabilización individual a las y los profesionales que tuvieron contacto 

las defensas en los casos de abuso sexual contra niños, niñas y adolescentes. Siguiendo a Mazzini (2020), el argumen-
to desarrollado es que las denuncias por violencia por parte de las infancias y adolescencias son falsas y se deben a 
una inducción o manipulación por el adulto protector para que declare en contra de la persona denunciada. Dicha teoría 
a pesar de tener presencia en juzgados, fallos y sentencias ha sido desacreditada por diversos colectivos profesiona-
les, organismos expertos nacionales e internacionales y por la comunidad científica en su conjunto (Mazzini, 2020). En 
esta línea, el SAP termina menospreciando el valor de la declaración del niño, niña o adolescente víctima, lo que afecta 
claramente su derecho a ser oído en el proceso judicial. Tengamos en cuenta que el alcance de este derecho exige que 
sus expresiones sean tenidas en cuenta al momento de resolver la cuestión judicial debatida.” (Mazzini, 2020: 2).
34  https://www.instagram.com/p/CnfUCD4vkJY/ 
35 ww.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quema-
duras.phtml
36 https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-du-
puy-de-5-anos.phtml

https://www.instagram.com/p/CnfUCD4vkJY/
https://www.instagram.com/p/CnfUCD4vkJY/
http://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
http://www.perfil.com/noticias/policia/el-crimen-de-lucio-dupuy-y-la-autopsia-que-revelo-el-infierno-abusos-golpes-y-quemaduras.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-dupuy-de-5-anos.phtml
https://www.perfil.com/noticias/policia/maltratos-abusos-y-dibujos-que-hablan-de-la-violencia-el-crimen-de-lucio-dupuy-de-5-anos.phtml
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con Lucio invisibilizando que estos profesionales, que están a cargo de tomar las de-

cisiones, son trabajadores, en la mayoría de los casos precarizados y con herramientas 

acotadas para desplegar acciones de protección. Si bien no es la idea de este trabajo 

justificar el accionar profesional, nos parece central poder pensar qué sucede al inte-

rior de las instituciones, para reflexionar en torno a nuestras prácticas y la necesidad 

de profundizar en la transformación de estas lógicas. 

Reflexiones finales

La mediatización del caso se presentó como una oportunidad para problematizar y 

sensibilizar respecto al maltrato infantil. Sin embargo, a partir del análisis previamente 

realizado se puede observar cómo la historia de Lucio es transformada en una herra-

mienta para medios de comunicación para fortalecer determinadas miradas conser-

vadoras sobre las infancias, las familias, las violencias y las maternidades. El eje en los 

detalles amarillistas y sensacionalistas del caso, con énfasis en lo morboso del mismo 

es tomado, replicado y amplificado en las redes sociales, permitiendo que usuarios 

anónimos expresen sus miradas positivistas, cisheteronormativas y esencialistas de 

las violencias. Reproduciendo de esta manera una lógica odiante, que no hace más 

que ubicar en un otro u otros la problemática del maltrato: la culpa puede estar en la 

madre, la pareja, las instituciones, los vecinos, los colectivos feministas, apuntando al 

castigo público como forma de reparación social.

Nos preguntamos si el caso se hubiera mediatizado de la misma manera si las perso-

nas agresoras fueran una pareja heterosexual, sabiendo además de la existencia de 

otros filicidios similares que ocurrieron en los últimos años.

Esto no inhabilita la existencia de otras miradas que discuten estas representaciones 

hegemónicas, no obstante, no tienen el lugar que ocupan las representaciones ante-

riormente desarrolladas. 

Este trabajo representó una exploración inicial, que de ninguna manera pretende dar 

respuestas acabadas sobre el tratamiento mediático y social de la vida de Lucio, pero 

sí intenta poner en el centro del debate la dificultad de nuestra sociedad de generar 

respuestas distintas a una problemática de altísima complejidad.  La mirada social ter-

mina redundando en la hegemonía punitivista de la eliminación del otro, a través de 

la cárcel, la muerte, el daño físico, etc. 
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De hecho, la promulgación de la Ley Lucio N° 27.709, si bien resulta un avance en ca-

pacitación en la materia, aparece como una respuesta insuficiente para generar una 

transformación social y cultural que permita frenar la violencia hacia las infancias y 

construir nuevas modalidades vinculares entre adultos y niños. Asimismo, en el plano 

de las políticas públicas el impacto de un caso tan grave y con tanto sufrimiento como 

el de Lucio debería promover acciones tendientes al replanteo de las intervenciones, 

prácticas y políticas en materia de protección de las infancias y adolescencias, más allá 

de la legislación vigente.
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Mesa “Infancias y Juventudes”. 

Gran concurrencia de colegas para reflexionar sobre los espacios de inter-

vención, las corporalidades en juego, las coyunturas y entramados institu-

cionales, y caraterizar a las niñeces con las que trabajamos desde los dis-

tintos efectores.



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
57

INFANCIAS Y JUVENTUDES
Intervenciones para la defensa de les niñes y adolescentes.01

LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN SOBRE LA INCIDENCIA DEL 
BACKLASH EN LA INTERVENCIÓN DEL TRABAJO SOCIAL 
EN EL ÁMBITO SOCIO SANITARIO
 

Autoras: 

Collado Irupé - Lic. Trabajo Social, Equipo materno-infan-
til Hospital Durand. Correo: irupe.collado@gmail.com

Pérez A. Romina -  Lic. Trabajo Social, Unidad Violencia Fami-
liar, Hospital Elizalde. Correo: rominaperez290981@gmail.com

Simonotto, Eve - Lic. Trabajo Social, Jefa División Servicio So-
cial Hospital Tornú. Correo: esimonotto@gmail.com

Introducción

En esta instancia nos proponemos exponer a los y las colegas que trabajan en el ám-

bito de la salud, esencialmente quienes trabajan con infancias y adolescencias vícti-

mas de violencias sexuales incestuosas, un proyecto de investigación que se propone 

caracterizar las diferentes prácticas de backlash que se presentan a trabajadoras/es 

sociales en el ámbito sociosanitario de la Ciudad de Buenos Aires. Este movimiento 

de acciones concretas de contraderechos ha sido abordado e investigado mayorita-

riamente en relación al ejercicio de la medicina, la psicología y el derecho, pero con-

sideramos que no ha sido suficientemente abordado en relación a nuestro ejercicio 

profesional, el cual adquiere características específicas por anclarse mayoritariamente 

en instituciones del estado. En este punto, el ejercicio profesional dentro del campo 

de la salud cobra especial relevancia, ya que desde allí es que se recepciona una parte 

importante de las sospechas y develamientos de situaciones de violencia sexual, sien-

do nuestra profesión una instancia necesaria en el abordaje integral, acompañamien-

to, evaluación de riesgo y articulación interinstitucional. Presentaremos a continua-

ción la fundamentación de la investigación, el marco teórico conceptual, los objetivos 

y la metodología. Esperamos que este proyecto sea una oportunidad para visibilizar 

la temática, las complejidades que la atraviesan, poder dimensionar si incide o no en 

nuestro ejercicio profesional y, en tal caso, elaborar estrategias colectivas de protec-
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ción de nuestro colectivo profesional y por sobre todo de las infancias y adolescencias 

vulneradas.

Fundamentación

El backlash, entendido como la acción que ataca a quienes trabajan en la defensa de 

niños/as se observa en diferentes ámbitos (salud, justicia, educación, promoción de 

derechos) cuando se elaboran informes profesionales que dan cuenta de conceptos, y 

diagnósticos que presentan indicadores compatibles con violencias sexuales, especí-

ficamente incestuosas, padecidas por niños/as y adolescentes.

En ese sentido, hay profesionales que en el ejercicio particular de su profesión inter-

vienen con niños/as en etapa de evaluación o tratamiento, y son atacados/as en redes 

sociales o jurídicamente por quienes son sospechados de ejercer, sobre todo, las vio-

lencias sexuales. Este ataque presenta características diversas y muchas veces es me-

diante figuras legales que toman su defensa y tienden a desacreditar las evaluacio-

nes profesionales, atacando directamente a quienes han realizado estas evaluaciones 

y han elaborado los informes que dan cuenta de actos de violencia sexual a niños/as 

que los involucran. Estos ataques pueden darse en el ámbito jurídico, como en sus co-

legios/consejos profesionales o en redes sociales personales.

En el caso específico del trabajo social, los informes elaborados por los/as profesiona-

les que atienden situaciones de violencias sexuales a las infancias, recorren un circuito 

burocrático administrativo, tanto para llegar a los organismos proteccionales de in-

fancia de la localidad de los/as niños/as, como para responder a oficios de los juzga-

dos intervinientes. Algunos/as colegas por su participación en estas situaciones sufren 

amenazas, denuncias jurídicas por los informes que realizan. También son citados/as 

por presentaciones que los/as denunciados/as realizan en las instituciones o requeri-

mientos de los/as abogados/as defensores de las personas denunciadas.

En este sentido, en función de la protección de los/as profesionales involucrados/as, 

creemos necesario detectar y analizar cómo estas prácticas de backlash afectan al co-

lectivo profesional, detectando las características específicas que adquiere este movi-

miento en el ejercicio del trabajo social dentro del campo de la salud, siendo éste un 

ámbito de recepción frecuente de situaciones vinculadas a todo tipo de violencias.
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Marco conceptual

Existen diversas categorías que se relacionan cuando se estudia las violencias sexua-

les contra niños, niñas y adolescentes. Estas son: el síndrome de alienación parental, la 

violencia vicaria, madres protectoras, y el backlash.

¿Qué es el Backlash? En Argentina hay varios profesionales investigadores que abor-

dan este tema: Berlinerblau, Juan Pablo Viar, la organización Mundanas, Beatriz Mu-

ller de la Organización Salud Activa, que tomamos como referencia cuando comenza-

mos a investigar sobre esta problemática. Todes estos autores relacionan y articulan 

las violencias sexuales a las infancias, especialmente las intrafamiliares y las incestuo-

sas con el Backlash. 

Es Virginia Berinenblau en su texto “Backlash y abuso sexual” quien señala que el bac-

klash es “la reacción adversa poderosa ante un movimiento social o político”.  Toman-

do desarrollos de otros autores, da cuenta que el Backlash es una oposición que se da 

como respuesta al éxito de otro movimiento social.

Incluye este movimiento a dos grupos:

-Progenitores sospechados/as 

-Profesionales que colaboran con sus reclamos, conformando una red de abogados/as 

y testigos expertos que se especializaron en este tema y que descalifican las posicio-

nes de los/as trabajadores/as del área infantil en el tema con réditos financieros.

Continúa situando el surgimiento de este movimiento en los 80 en Canadá, Estados 

Unidos y Gran Bretaña. A la Argentina este fenómeno llega en el 2000, momento en 

que Cárdenas, Juez de la Nación, publica en el diario jurídico La ley, un artículo donde 

señala la existencia de una “industria de denuncias de abuso sexual promovidas con 

el fin de aislar al hijo de un progenitor”. En el mismo artículo se despliegan ataques a 

la credibilidad de quienes trabajamos en las instituciones públicas. Esto genera una 

respuesta de varios profesionales de todo el país, de los ámbitos público y privado, que 

responden ante estas descalificaciones. Este ataque, para Berineblau, tendió a desar-

ticular los logros alcanzados, eliminar y disuadir a los que los sostenían en la defensa 

de los/as niños/as. También llevó al campo de la disputa ideológica un problema que 

es teórico y político. Aquel ataque de Cárdenas intentaba invertir el sentido de la con-
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ducta abusiva atribuyéndole la responsabilidad a quien denuncia y a quién protege. 

Quienes defendían quedaban en soledad y con escaso apoyo institucional.

Centralmente quienes eran y son ubicadas en el lugar de manipuladoras son madres 

que sostenían la veracidad de los testimonios de sus hijos/as y también los/as profesio-

nales que acompañaban estas denuncias. 

Los ataques a las madres han tenido diferentes argumentos: que eran cómplices, ne-

gligentes, que naturalizaban la situación. En el otro extremo, eran estas madres las 

que construían los relatos de los/as niños/as. Esta última estrategia ha sido denomina-

da como el falso Síndrome de Alientanción Parental (en adelante SAP), usualmente 

utilizado en las defensas en los casos de abuso sexual contra niños/as y adolescentes. 

El argumento es que las denuncias son falsas y se deben a una inducción o manipu-

lación por parte uno de los progenitores para que declare en contra de la persona 

denunciada, casi siempre la madre. Dicha teoría ha sido desacreditada por diversos 

colectivos profesionales, organismos expertos nacionales e internacionales y por la 

comunidad científica en su conjunto, no obstante sigue teniendo presencia y legiti-

midad en el ámbito judicial (Mazzini, 2020).

En este sentido y en lo relativo al accionar de los grupos anti derechos contra profe-

sionales, Berineblau señala que las denuncias a profesionales aumentan cuando la 

población denunciada se compone por hombres de sectores medios con alto poder 

adquisitivo en connivencia con sectores del poder. Si bien esto está estudiado, obser-

vamos que estas actitudes también se dan, de otra forma, en hombres pertenecientes 

a otros sectores.

Lo que nos preguntamos es ¿cómo identificar que estamos frente al Backlash?

Éste se puede identificar ante las causas elevadas por malas praxis a profesionales en 

juzgados penales, denuncias en los colegios profesionales, en la descalificación técni-

co profesional de los argumentos y técnicas sostenidas por quienes acompañamos los 

testimonios de los niños/as.

Es necesario incluir otras formas de ataques que se dan a través de amenazas verba-

les, físicas, daños en propiedades de los/as profesionales, amedrentamientos, llama-

das telefónicas, pintadas en ámbitos laborales, escraches en redes sociales de los/as 

profesionales. Presencias directas de abogados/as defensores en los hospitales, cen-

tros de salud, buscando interpelarlos/as por sus evaluaciones.
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En la búsqueda de información sobre esta temática encontramos algunos avances 

vinculados a otras disciplinas, pero visualizamos escasa información sobre cómo re-

percute en la disciplina de trabajo social. 

Intervención del trabajo social en violencia sexual hacia niñeces y adolescencias

En general los/as profesionales e investigadores en el tema ante la violencia sexual 

hacia niños/as y adolescentes utilizamos la denominación “abuso sexual” por tratarse 

de los términos que emplea el Código Penal Argentino. El Ministerio de Salud de Ar-

gentina (2023) en su curso sobre la temática, señala que es necesario hablar de violen-

cia sexual contra niñas, niños y adolescentes. “La palabra abuso distorsiona concep-

tualmente lo que representa una forma brutal de violencia, que anula la condición de 

sujeto de derecho”. Entienden que se victimiza doblemente cuando se califica como 

abuso un acto de violencia sexual, con el sentido implícito que tiene este concepto 

que es de hacer un uso excesivo de algo. No se usa ni se abusa de las niñas, niños y 

adolescentes: se los violenta, se avasallan sus derechos. La elección de los términos 

con los que se nombran las cosas, las realidades y las situaciones tiene consecuencias 

directas sobre el pensamiento y sobre las acciones que designan. Es por ello, que op-

tamos por mencionar el concepto de violencias hacia las infancias. 

Es interesante también señalar, como plantea Calmels (2027), que en pocas ocasiones 

se nomina como incestuosas a las prácticas de violencia sexual ejercida por parte de 

les progenitores a sus hijos/as. Otra de las características de las infancias vulneradas 

por la violencia sexual, es que la mayoría de las situaciones está atravesada por la vio-

lencia de género, por lo que son en general mujeres, quienes ejercen prácticas de cui-

dados, las que se encuentran afectadas por dinámicas violentas que limitan la propia 

libertad y dificultan la calidad de este cuidado. 

En el proceso de intervención se observa que el momento del develamiento de una 

situación de violencia sexual es una etapa muy movilizante, tanto para los/as niños/as 

o adolescentes, como para el equipo que recepciona esta situación. En el caso de los 

primeros, retomamos lo mencionado por Ronald Summit sobre el proceso que puede 

darse en este develamiento, el cual ha sido mantenido en secreto, ya sea por coerción, 

amenaza o seducción (a través de regalos, por ejemplo), donde el niño/a ha realizado 

un movimiento de acomodación, de sobreadaptación, para sobrevivir a lo doloroso 

que significa ser agredido/a, en general por figuras que deberían ser de protección. 

Esto hace que el develamiento pueda ser tardío, confuso, poco convincente, y hasta 
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a veces pueda haber retractación de lo relatado. Es importante tener en cuenta este 

desarrollo de Summit, porque la retractación o lo poco convincente del relato puede 

dar lugar al descreimiento del relato de la situación violenta y puede fortalecer o dar 

herramientas al contraataque hacia los profesionales que intervenimos en el ámbito 

de la salud.

Haciendo esta primera caracterización de nuestro ámbito de trabajo, nos parece per-

tinente aquí describir la dimensión socio institucional y su incidencia en el abordaje 

de violencia sexual hacia las infancias y adolescencias.

Instituciones del aparato estatal

 Pensar en el backlash como un fenómeno/proceso asociado a la intervención en vio-

lencias contra las infancias, requiere ubicarlo en una caracterización general de las 

instituciones estatales para profundizar su incidencia en el quehacer profesional. Esto 

nos permite en parte dimensionar la complejidad que adquiere el trabajo con infan-

cias y adolescencias. 

Consideramos a las instituciones en las que nos desempeñamos dentro de la buro-

cracia estatal, que es la forma específica que adquiere el estado dentro del sistema 

capitalista, para poder analizar cómo las tendencias burocratizantes atraviesan y pe-

netran a las instituciones implicadas en el proceso de abordaje de situaciones de vio-

lencias, y particularmente, teniendo en cuenta nuestra pertenencia institucional, ob-

servar cómo incide en las instituciones de salud.

El andamiaje burocrático del aparato estatal implica la regulación a partir del dominio 

de la norma impersonal como forma de organizar las relaciones sociales (Poutlanzas, 

1979). La burocracia incluye una estructura material organizada a través de relaciones 

jerárquicas, centralizadas y disciplinarias, con niveles y nudos de decisión/ejecución, 

escalones de delegación y mecanismos de ocultamiento de información (secreto bu-

rocrático), con reclutamiento de sus funcionarios a través de concursos (en parte). La 

burocracia se presenta como un organismo autonomizado con sus propios intereses, 

que no expresa directamente el interés de la clase dominante, sino que permite la 

persistencia a largo plazo de la acumulación del capital, y en este movimiento erige 

sus propios intereses de crecimiento y/o sostenimiento en tanto organización (Piva, 

2014). Esto se traduce en la existencia de un currículum oculto en las diferentes insti-

tuciones que trabajan con infancias y adolescencias.
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A su vez, la burocratización de las instituciones o el carácter burocrático de éstas, per-

mite que la canalización de las demandas de la población en términos de derechos 

o reivindicaciones, se tematicen y traduzcan en pasos y formulaciones burocráticas 

(Piva, 2014). En términos de Foucault podemos hablar de contra derecho, es decir me-

canismos que regulan y norman el acceso a recursos, a través de procesos velados de 

control social.

Otra característica que Weber (1969) aporta es que la burocracia implica el reinado de 

la norma impersonal, donde los funcionarios particulares deben someterse a esas re-

glas, incluso los burócratas y/o gobernantes. La define como actividad de dominación 

niveladora, calculadora y calculable y, por lo tanto, previsible. El dominio de la norma 

impersonal implica en cierto modo que aun quien toma decisiones se encuentra suje-

tado a un abstracto y formal marco normativo, lo cual permite el sostén de la igualdad 

y libertad formal de los/as ciudadanos/as. Esto tiene como consecuencia inmediata la 

limitación de la capacidad de acción autónoma, la iniciativa y la creatividad de quie-

nes forman parte de las estructuras burocráticas. En esta temática, esto se puede re-

lacionar con la protocolización de la intervención profesional.

La burocracia en las instituciones que forman parte del sistema de protección de de-

rechos cobra características específicas según las lógicas internas, pero a la vez com-

parten algunas. Cada organismo va conformando un funcionamiento interno que 

comienza a formar intereses y lógicas específicas. Cada institución tiene su propio ob-

jetivo en el trabajo con las infancias que se aleja más o menos respecto de la garantía 

de derechos. Estos objetivos y protocolos muchas veces redundan en desarticulación 

y tensión entre profesionales de diferentes dependencias, ya que cada uno tiende 

a responder a intereses internos. Además del cumplimiento estricto de circuitos es-

tandarizados y digitales para la presentación de informes. La relación personalizada 

entre profesionales de diferentes instancias (salud/defensoría) es impersonal, se basa 

en informes que requieren de circuitos muchas veces improbables de certificar en su 

efectividad. Estos intereses se traducen en protocolos más o menos formales de ac-

tuación, que van modelando las respuestas profesionales posibles.
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¿Cuáles son las implicancias como trabajadores/as sociales en la problemática de 

la violencia hacia las infancias, y cómo generar procesos colectivos de protección 

para el ejercicio de nuestros derechos?

Presentamos este trabajo como producto de elaboraciones previas, de puesta en 

común de búsqueda de información, tanto teórica como práctica, y como una pro-

puesta de seguir indagando cómo lo vivencian colegas en el ámbito de la salud. 

La Asociación Civil Salud Activa presenta un informe, en el cual 6 de cada 10 profesio-

nales han padecido backlash y el 80 % de las denunciadas son mujeres. En cuanto a 

las profesiones, el 80% de los/as denunciados/as son psicólogos/as, 10 % abogados/as, 

5% psiquiatras y 10 % trabajadores/as sociales. El 74% fueron denunciados/as en el con-

sejo profesional y el resto en alguna institución pública.  

Surge del interés de realizar aportes a la disciplina, con información recabada en di-

ferentes efectores de salud, para profundizar su desarrollo y pensar estrategias de 

protección. 

Tomando como referencia la Ley Federal de Trabajo Social N° 27072, sabemos que uno 

de los objetivos del Trabajo Social es la defensa, reivindicación y promoción del ejerci-

cio efectivo de los derechos humanos y sociales. Entendemos que el avasallamiento 

de la violencia hacia las infancias nos pone en un lugar central para identificar y pro-

mover los Derechos en estos términos. También la Ley N° 26485,  de Protección inte-

gral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ámbitos 

en que desarrollen sus relaciones interperpesonales, ubica a los servicios asistenciales, 

sociales, educativos y de salud, del ámbito público o privado, como efectores que si to-

maren conocimiento de un hecho de violencia contra las mujeres, estarán obligados 

a formular las denuncias, según corresponda, detallando los procedimientos, cuando 

las víctimas sean sean niños/as o adolescentes. Por ello, contamos con herramientas 

y formación constante sobre cómo intervenir, por lo cual la implicancia de los traba-

jadores sociales en la temática y por ende la exposición al backlash es una realidad. 

Las tareas de realizar diagnósticos socio-familiares, la elaboración de informes, las in-

tervenciones en contextos tanto institucionales, como comunitarios deberían ser de-

sarrolladas en contextos de cuidado institucional. Incluso la antes mencionada Ley N° 

27072 establece que los/as trabajadores sociales tenemos derecho a “contar con las 

medidas de prevención y protección que fueren necesarias cuando el ejercicio de la 

profesión implique un riesgo para la integridad física de los profesionales o bien para 
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su salud física o mental, independientemente de la naturaleza jurídica del vínculo la-

boral-profesional que se establezca con las instituciones públicas, privadas o mixtas 

en cuyo ámbito se lleve a cabo dicho ejercicio” (Capítulo IV Artículo 10, punto E) 

Es por esto que elaboramos este proyecto con el fin de elaborar un diagnóstico situa-

cional que nos permita a largo plazo pensar medidas de protección para el colectivo 

profesional. 

Objetivos:

Objetivo general: Detectar las diferentes prácticas de backlash que se presentan a tra-

bajadoras/as sociales que abordan situaciones de violencias sexuales hacia las infan-

cias en el desarrollo de su ejercicio profesional en el campo de la salud, dentro de la 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires en los últimos 10 años.

Objetivos específicos:

 ● Analizar el conocimiento que los/as profesionales de trabajo social tienen sobre 

el Backlash

 ● Conocer las prácticas de backlash hacia trabajadores/as sociales en el ejercicio 

de su intervención profesional sobre situaciones de violencia sexual hacia las in-

fancias en el ámbito de la salud, y cuales fueron las estrategias de afrontamiento.

 ● Analizar la incidencia de los circuitos burocráticos administrativos que regulan 

la intervención profesional en situaciones de backlash.

  

Metodología:

Esta investigación es descriptiva, de carácter exploratorio, cualicuantitativa. Utilizare-

mos como técnica de recolección de datos un cuestionario.

La población muestra que forma parte de esta investigación son profesionales de tra-

bajo social que se desempeñan en el campo de la salud de CABA, abordando situacio-

nes de violencia sexual hacia infancias y adolescencias. 

La muestra será no probabilística, ya que se trabajará con difusión informal del instru-

mento, apuntando a que sea completado por la mayor cantidad de colegas posibles. 
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Previamente se realizará un relevamiento de las instituciones a quienes serán difun-

didos los cuestionarios. 

 Instrumento:

Cuestionario para ser difundido de manera virtual entre las instituciones de salud 

donde se desempeñen trabajadores/as sociales que aborden la problemática de las 

violencias hacia las infancias. 

El cuestionario será confidencial pero no anónimo, y contará con un consentimiento 

informado de que quienes lo contesten aceptan la publicación de los datos resguar-

dando la identidad. 

 

Variables y su operacionalización

 ● Género (Femenino/masculino/identidad no binaria/otros)

 ● Edad (Menos de 24 años/Entre 25 a 29/ Entre 30 a 34/ Entre 35 a 39/ Entre 40 a 

44/ Entre 45 a 49/ Entre 50 a 54 años/ Más de 55 años) 

 ● Espacio laboral (Hospital atención ambulatoria/ Hospital atención internación/ 

Hospital área guardia/ Cesac/ Otro) 

 ● Años de ejercicio de la profesión (No más de 4 años/ entre 5 a 9/ Entre 10 a 14/ 

Entre 15 a 19/ Entre 20 a 24/ más de 25 años)

 ● Atiende situaciones de violencia sexual hacia las infancias (si/no)

 ● 5) En caso de que sea sí, ¿Dónde toma contacto de las mismas? (Demanda 

espontánea/Equipos especializados/Interconsulta/Demanda de juzgados y orga-

nismos de protección/Otros)

 ● Conoce lo que es el backlash (si/no/alguna vez escuché pero no estoy familiari-

zado/a con el concepto/no lo sabía hasta que realicé esta encuesta)

 ● Teniendo en cuenta que el backlash es un contraataque, mediante críticas, 

amenazas y denuncias hacia profesionales que se dedican a la protección de las 

infancias, usted ¿Vivió alguna situación vinculada al backlash? (Si/no/no estoy 

seguro/a)

 ● Conoce algún/a colega que haya vivido situaciones de backlash (si/no)

 ● Puede identificar en su práctica acciones vinculadas al backlash (Amenazas/

Amenazas de abogados/quejas de parte de la dirección de la institución) 

 ● Espacio donde recibió amenazas (Redes sociales/teléfono/daños materiales/

institución/vía pública)
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 ● Si recibió amenazas contó con protección por parte de alguna institución (Si/

no)

 ● En caso de que sea sí, por parte de quién (autoridades de la institución/Consejo 

Profesional/Gremio/abogado particular/Otro)

 ● Quiere agregar algún comentario en relación al backlash

Bibliografía consultada 

 ● Berlinerblau, Virginia “Backlash y abuso sexual infantil”. 

 ● Viar, Juan Pablo. Backlash. Una lectura desde lo jurídico.

 ● Salud Activa Informe “Hablemos del backlash”. 

 ● Summitt, Ronald “Síndrome de acomodación al abuso sexual infantil”

 ● Ley Federal de Trabajo Social N° 27072

 ● Ley Nº 26.485 de Protección Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 

Violencia contra las Mujeres en los ámbitos en que desarrollen sus relaciones 

interpersonales
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CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN ATENDIDA EN LA 
GUARDIA DE UN HOSPITAL DE SALUD MENTAL INFANTO 
JUVENIL DEL SUBSISTEMA PÚBLICO DE LA CABA EN 
LOS SEGUNDOS SEMESTRES DE LOS AÑOS 2019 Y 2022.
CAMBIOS Y CONTINUIDADES ENTRE LA PREPANDEMIA Y 
LA TRANSPANDEMIA.

Autoras:

Lic. Corina Estrin (psicóloga) // corinaestrin12@gmail.com

Lic. Erica Gunther (trabajadora social) // ericagunther@gmail.com

Marco institucional

La presente ponencia es elaborada desde la guardia de un hospital infanto juvenil 

perteneciente al subsistema público de salud de la CABA, el único del país dedicado 

exclusivamente a la atención de la salud mental de niñxs y adolescentes de hasta 17 

años inclusive. Cuenta, entre otros servicios, con: a) guardia interdisciplinaria de salud 

mental (atención las 24 horas); b) internación (sala mixta hasta 12 años, sala de muje-

res de 13 a 17 años, sala de varones de 13 a 17 años); c) consultorios externos (individual, 

familiar, grupal); d) hospital de día (niñxs y adolescentes); e) prevención y acción co-

munitaria; f) rehabilitación; g) servicios complementarios.

La función de la guardia es la atención de situaciones de urgencia y emergencia en 

salud mental intrahospitalarias, tanto internas -referidas a niñxs y adolescentes que se 

encuentran cursando una internación dentro del mismo nosocomio- como externas 

-por demanda espontánea, derivación desde otro efector de la red SAME, solicitud de 

evaluación por vía judicial, derivación de otras instituciones (hospitales o centros de 

salud no pertenecientes a la red SAME, Consejo de Niños, Niñas y Adolescentes, Ser-

vicios Locales de Promoción y Protección de Derechos de Niños, Niñas y Adolescen-

tes, escuelas, obras sociales, paradores, hogares, profesionales particulares u otros). No 

dispone de ambulancia propia ni tiene definida un área programática.
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El equipo interdisciplinario cumple una jornada laboral de veinticuatro horas y está 

conformado por tres médicxs psiquiatras -uno de ellxs desarrolla funciones ad hoc 

como coordinadorx-, dos psicólogxs, unx trabajadorx social y dos residentes de pri-

mer o segundo año (de psiquiatría o psicología1). Cada día de la semana dispone de 

un equipo de igual constitución, todos dependientes de una jefatura de Sector (cargo 

ocupado por unx médicx psiquiatra). Las consultas externas que se presentan en la 

guardia son muy variadas. Como modalidad de trabajo -con ciertas diferencias pro-

pias de la particularidad de cada equipo interdisciplinario- entrevistamos al/lx pacien-

te junto a lxs adultxs responsables. En un segundo momento, al/lx paciente a solas. 

Tomamos una pausa para discutir el caso. Luego de las evaluaciones que efectuamos 

-cuyo principal eje se ubica en el descarte del “riesgo cierto e inminente para sí y/o 

terceros” en el marco de la Ley Nacional N° 26.657/2010- brindamos una devolución a 

todxs lxs presentes e indicamos una resolución de la consulta.

Primeras Inquietudes

Atento a que por diversas razones las problemáticas de salud mental gozan de un 

significativo subregistro, a principios del año 2019 las trabajadoras sociales de la guar-

dia titulares y suplentes (con acompañamiento de la Jefatura del Servicio Social y con 

autorización de la Jefatura de la Guardia) iniciamos un proyecto de trabajo colectivo 

con el objetivo de registrar, sistematizar, interpretar -e idealmente, utilizar- la infor-

mación recabada en las consultas que se recibían en la guardia durante los siete días 

de la semana. El mismo se orientaba a construir una mirada epidemiológica de tipo 

cualitativa, que diera cuenta de la multideterminación y multicausalidad del fenóme-

no estudiado, al tiempo que permitiera valorar la riqueza de la casuística y del trabajo 

cotidiano. 

Para efectuar el registro inicial, confeccionamos un primer instrumento -sobre el que 

luego, por cuestiones de practicidad, realizamos algunas correcciones menores-. Lo 

aplicamos desde mayo hasta diciembre de 2019, volcando allí la información de la to-

talidad de las consultas recibidas en todos los días de guardia. La persona encargada 

de completar dicho instrumento era el/lx trabajadorx social que se encontraba cum-

pliendo la guardia del día. Posteriormente, todos estos datos eran volcados en una 

planilla de Excel armada para tal fin. En el mencionado instrumento se relevaban las 

siguientes variables, operacionalizadas en categorías que fuimos definiendo: 

1 A partir de septiembre del 2023 se incorporan plazas de residencia de trabajo social al hospital.
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 ● 1) Género:  “Varón”, “Mujer”, “Otros (autopercepción)”.

 ● 2) Edad: “0 a 3”, “4 a 6”, “7 a 10”, “11 a 13”, “14 a 17”.

 ● 3) Nacionalidad:  “Argentina”, “Otro (aclarar)”.

 ● 4) Lugar de residencia:  “CABA”, “Gran Buenos Aires (aclarar partido)”, “Provin-

cia de Buenos Aires (aclarar partido)”, “Interior”, “Exterior”.

 ● 5) Cobertura social:  “Sí (aclarar)”, “No”.

 ● 6) Acompañantes:  “Madre”, “Padre”, “Ambos padres”, “Otros familiares”, “Otros 

no familiares”, “Institucionales”.

 ● 7) Escolaridad: “Asiste regularmente”, “Asiste con irregularidad”, “No asiste”, 

“Nunca asistió”.

 ● 8) Tipo de establecimiento: “Común”, “Común con integración”, “Especial”, “CET”.

 ● 9) Vivienda: “Familiar”, “Hogar/institución”, “Calle/parador”.

 ● 10) CUD: “Sí”, “En trámite”, “No”.

 ● 11) Pensión: “Sí”, “En trámite”, “No”.

 ● 12) Modalidad de ingreso y/o derivación a guardia: “Espontánea”, “Red SAME 

CABA”, “Hospital no red SAME CABA”, “Equipo tratante”, “Escuela”, “CNNyAdoles-

centes”, “Servicio Local o Zonal”, “Obra social”, “Otra institución”, “Oficio judicial”.

 ● 13) Tratamientos previos por salud mental: “Sí, vigente” (aclarar efector)”, “Sí, 

dado de alta (aclarar efector)”, “Sí, abandonó (aclarar efector)”, “Nunca realizó”.

 ● 14) Internaciones previas por salud mental: “Ninguna”, “Una a tres (aclarar efec-

tor)”, “Tres a seis (aclarar efector)”, “Más de seis “(aclarar efector)”.

 ● 15) Consultas por guardia previas a esta consulta: “Primera consulta”, “Otras 

(en este hospital)”, “Otras (en general)”, “Otras (en hospital pediátrico)”, “Otras (en 

efector privado)”. 

 ● 16) Motivo de consulta: “Síntomas psicóticos”, “Ideación/tentativa suicida”, 

“Auto o heteroagresión”, “Impulsividad”, “Cambios estado de ánimo”, “Cambios 

conductuales”, “Consumo de sustancias”, “Ansiedad”, “Situación de abuso”, “Si-

tuación de violencia”, “Conflictiva familiar”, “Trastornos alimentarios”, “Excitación 

psicomotriz”, “Problemas de conducta”, “Otros”. 

 ● 17) Acciones del equipo: “Evaluación del paciente”, “Entrevista con referentes”, 

“Llamados a instituciones”, “Llamados a equipo tratante”, “Llamados a familiares”, 

“Gestión de turnos”, “Modificación del plan farmacológico”, “Instauración de plan 

farmacológico”, “Contención física o farmacológica”, “Elaboración de informes”. 

 ● 18) Resolución del caso: “Internación en el hospital”, “Internación por salud 

mental vía SAME”, “Internación por salud mental vía obra social”, “Derivación a 
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Consultorios Externos”, “Remisión a equipo tratante”, “Derivación a tratamiento en 

su zona”, “Derivación a tratamiento vía obra social”, “Evaluación clínica vía SAME”, 

“Evaluación clínica vía obra social” “Internación clínica vía SAME”, “Internación clíni-

ca vía obra social”, “Sin intervención por salud mental”, “Retiro sin alta hospitalaria”.

 ● 19) Diagnóstico presuntivo:  (según codificación del DSM)

¿En qué estábamos?

La irrupción de la pandemia provocada por el virus COVID-19 en marzo de 2020, reor-

ganizó nuestros procesos de trabajo, puso en pausa nuestras vidas y resituó nuestras 

prioridades. Este proyecto -que habíamos iniciado con entusiasmo y que tanto esfuer-

zo nos había insumido- lamentablemente quedó interrumpido. 

Sin embargo, ya iniciado el año 2022 y habiendo superado los momentos de mayor 

incertidumbre de la pandemia, desde el equipo interdisciplinario de los días sábados 

tuvimos interés en retomar estas inquietudes. Con el aval de todxs lxs trabajadorxs 

sociales involucradxs en la etapa anterior, decidimos recuperar el viejo instrumento y 

comenzar a aplicarlo otra vez. Pensamos que quizás sería posible “corroborar” en los 

números algunas cuestiones que empezábamos a identificar en el día a día de nues-

tro trabajo, para tratar de entenderlas poniéndolas en relación con otras investigacio-

nes que circulaban en la transpandemia. Para esto, fue necesario agregar algunas ca-

tegorías al instrumento, puesto que no habían sido previstas en el anterior escenario. 

Entre ellas, las principales modificaciones fueron:

 ● En Género, se sumaron “varón trans” y “mujer trans”, debido a que comenza-

mos a identificar en las consultas la expresión activa de estas autopercepciones 

de género de manera más frecuente.

 ● En Edad, se especificaron los “años” -antes sólo estaba establecido un rango-

, puesto que empezamos a notar de modo casi intuitivo un leve descenso en la 

edad de lxs pacientes.

 ● En Tratamientos previos, se diferenció “especialidad”.

 ● En Internaciones, se aclaró “año”.

 ● En Motivo de consulta, se incorporó “solicitud de segunda opinión” y “sin res-

puesta de otros efectores”, dado que las familias de modo reiterado manifesta-

ban estas razones que anteriormente no aparecían.

En Resolución del caso, se agregó “inicio de seguimiento por guardia”. Este último 

ítem requiere una explicación especial, puesto que esta modalidad no estaba auto-
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rizada por la institución antes de la pandemia. A partir de la abrupta reducción de 

los espacios de atención ambulatoria a partir del 2020 en el propio efector y en otros 

-tanto públicos como privados- la guardia debió dedicarse a indicar, iniciar y soste-

ner seguimientos, hasta lograr la efectivización del tratamiento propiamente dicho en 

zona de residencia, por obra social o en los Consultorios Externos del propio hospital. 

El instrumento, en este caso, fue aplicado desde julio hasta diciembre de 2022, por 

cualquier integrante del equipo (especialmente, trabajadorx social, psicólogxs o resi-

dentes). Vale aclarar que durante este período, se utilizó exclusivamente en consultas 

de primera vez. Es decir, no se aplicó en las sucesivas entrevistas de los seguimientos 

por guardia ya iniciados.

Cambios y continuidades

Para la presente ponencia, presentaremos de manera comparada una caracterización 

de la población atendida en la guardia de este hospital en los segundos semestres de 

los años 2019 y 2022. Intentaremos dar cuenta de cambios y continuidades entre los 

momentos de prepandemia y transpandemia, para luego sugerir algunas conclusio-

nes posibles en referencia a la problemática de la salud mental infanto juvenil. 

Esta producción no agota las posibilidades de interpretación de los datos recabados. 

Muy por el contrario, representa un primer paso para el ordenamiento y la descripción 

de algunos de los ejes relevados, a continuar profundizándose en posteriores desarro-

llos. También permite poner a prueba el instrumento de recolección de datos, identi-

ficar sesgos en los modos de aplicación, analizar particularidades de los períodos ele-

gidos y/o considerar parámetros que no se habían tenido en cuenta.

a- Consultas de primera vez

-Se observa un leve aumento en el total de consultas de primera vez realizadas por el 

equipo de guardia de los días sábados durante el segundo semestre del 2022, respec-

to de las efectuadas en el mismo período del 2019: ochenta y tres (2022) versus setenta 

y seis (2019). Significa un incremento entre períodos del 7,8%, valor que se aproxima al 

mencionado por otras investigaciones que establecen un aumento cercano al 10% en 

las consultas por salud mental infanto juvenil con posterioridad a la pandemia (Váz-

quez López, 2022; OMS, 2022).
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-En el desagregado por mes, estas consultas presentan una tendencia al aumento 

desde julio a octubre de 2022, con una marcada disminución en noviembre y especial-

mente en diciembre de ese año según se detalla en el gráfico siguiente.

-En ese sentido, resulta necesario realizar una aclaración referida a ciertos aconteci-

mientos que sucedieron en los dos últimos meses del 2022 y que afectaron fuerte-

mente al comportamiento que la demanda venía evidenciando hasta ese entonces: a) 

los sábados 26 de noviembre y 3 de diciembre la selección argentina de fútbol disputó 

partidos del campeonato mundial; b) el sábado 18 de diciembre fue el día previo a la 

final de dicho evento deportivo; c) los sábados 24 y 31 de diciembre coincidieron con 

las fiestas de fin de año. En esos cinco días, por obvias razones, la cantidad de fami-

lias que acudieron a la guardia por consultas de primera vez bajó significativamente, 

como así también, las otras prestaciones habituales (seguimientos y atención de pa-

cientes internadxs).

-Tal como explicamos al presentar el instrumento, un elemento a destacar es la in-

corporación de una prestación denominada “seguimiento por guardia”, por una de-

cisión de orden institucional a partir de la pandemia. Ésta comenzó a implementar-

se a causa de la interrupción de la atención ambulatoria en salud mental en gran 

parte de los efectores públicos y privados al comienzo de la emergencia sanitaria. Sin 

embargo, pasada esa primera instancia, quedó instalada como una tarea más de la 
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guardia, que se mantiene hasta la actualidad. Se inicia cuando el equipo evalúa que 

una situación reviste una gravedad tal que amerita la instauración de un plan farma-

cológico -con prontas y sucesivas reevaluaciones- pero sin reunir criterios para la in-

ternación. La frecuencia de citaciones posteriores es variable según el caso (desde 24 

horas hasta dos semanas) al igual que la duración del seguimiento (con un estimativo 

general aproximado de unos cinco meses). Finaliza cuando se logra su vehiculización 

en Consultorios Externos del hospital, zona de residencia u obra social; o bien, cuando 

se efectiviza su internación por alguna vía si se reevalúa pertinente. 

-Durante los sábados del segundo semestre de 2022 se realizaron 171 entrevistas de 

seguimiento con el siguiente detalle: a) julio: 34; b) agosto: 22; c) septiembre: 30; d) oc-

tubre: 47; e) noviembre: 27; f) diciembre: 11. 

b-Género

-En la distribución de la demanda del segundo semestre del 2022, resulta llamativo el 

marcado aumento de las consultas de mujeres y la disminución de las consultas 

de varones -tanto en términos absolutos como proporcionales- en comparación con 

las de igual período del 2019, tal como se expresa en el cuadro a continuación:

GÉNERO

Varón Mujer Varón trans Mujer trans Otros TOTAL

2019
43 

(56,6%)

33

(43,4%)

0 

(0%)

0 

(0%)

0 

(0%)

76 

(100%)

2022
32 

(38,6%)

48

(57,8%)

2 

(2,4%)

0 

(0%)

1 

(1,2%)

83 

(100%)

-Esta modificación, a correlacionar con otros estudios similares, podría sugerir algu-

nas hipótesis como las siguientes: a) la existencia de una mayor tolerancia social a las 

conductas disruptivas en varones que en mujeres; b) el despliegue de recorridos insti-

tucionales diferenciados frente a este tipo de situaciones entre varones (punitivo/car-

celario) y mujeres (sanitario/hospitalario); c) la aceptación de mayor acompañamiento 

y/o intervención familiar hacia las mujeres que hacia los varones cuando se presentan 

problemáticas vinculadas a la salud mental. 

-En paralelo, tal como señalamos antes, se presenta como significativa la explícita ma-

nifestación de otras identidades de género autopercibidas. Esta aparición se da en 
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paralelo al crecimiento del movimiento de mujeres y divergencias, que ha logrado re-

conocimiento tanto en las calles como al momento de la sanción de leyes relaciona-

das con la identidad de género, el cupo trans o el aborto. 

c- Edad

-En la misma línea enunciada anteriormente -tanto en términos absolutos como pro-

porcionales- se observa un leve aumento de consultas en la franja etaria de 11 a 13 

años. En paralelo, aparece casi como constante la de 14 a 17 años.

EDAD

0 a 3 4 a 6 7 a 10 11 a 13 14 a 17 TOTAL

2019
0 

(0%)
1 

(1,3%)
12 

(15,8%)
14 

(18,4%)
49 

(64,5%)
76

(100%)

2022
0 

(0%)
3

(3,6%)
9 

(10,8%)
21 

(25,3 %)
50

(60,2%)
83 

(100%)

-Para el año 2022 -recordemos que durante el 2019 no se consignaba la edad exacta 

de cada niñx o adolescente, sino el rango etario- se identifica la distribución de eda-

des que se enuncia a continuación: 

-Se trata de un dato interesante, a leer en clave de las posibles huellas marcadas en 

estxs niñxs por la pandemia, con la consecuente interrupción de sus trayectorias es-

colares y el confinamiento al ámbito del hogar (muchas veces, espacio de cuidado y 
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protección; muchas otras, espacio de violentación y cohabitación con agresorxs). Ac-

tuando el aislamiento como un lente de aumento frente a situaciones y aspectos indi-

viduales, familiares y sociales anteriores complejos; y sin contar frecuentemente con 

redes de apoyo que pudieran operar como factores de protección y contención. 

-Esta tendencia, además, coincide con datos presentados en otras investigaciones 

que señalan como prevalente el inicio cada vez más temprano de problemáticas 

de salud mental. En este sentido, resulta relevante recordar que la OMS establece que 

las problemáticas de salud mental que inician en la infancia y adolescencia deben ser 

prioridad para la salud pública, y que para este fin, se deben fomentar políticas de pre-

vención y promoción de ambientes saludables (Benjamín, Saldivia y otros, 2012; Burke, 

Burke y otros, 1990).

d- Nacionalidad

-Se evidencia un aumento de población de nacionalidad argentina (81 en 2022 ver-

sus 71 en 2019) y una leve disminución de la extranjera (2 en 2022 versus 5 en 2019).

e- Procedencia

-Se manifiesta un aumento de la cantidad de consultas de familias que viven en 

la CABA durante el segundo semestre del 2022 con respecto al mismo período del 

2019, aunque siguen siendo mayoritarias las que provienen de distintos partidos 

del GBA (aproximadamente un 70% del total).

-Este aumento podría deberse -basándonos en lo referido por las familias que viven en 

la ciudad- a la ausencia y/o escasez de turnos para atención por psiquiatras infanto 

juveniles en las distintas coberturas de salud, en otros efectores de la CABA (CESACs, 

hospitales y otros), e inclusive, en consultorios particulares. 

PROCEDENCIA

CABA GBA Pcia. Bs. As. Interior Exterior TOTAL

2019
10 

(13,2%)
65

(85,5%)
1 

(1,3%)
0 

(0%)
0 

(0%)
76 

(100%)

2022
23 

(27,7%)
58 

(69,9%)
2 

(2,4%)
0 

(0%)
0 

(0%)
83 

(100%)
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-Para el año 2022, se identifica el siguiente detalle referido a los partidos de proce-

dencia mayoritarios. Se destaca, en primer lugar, la región sur del conurbano bo-

naerense, con mayor accesibilidad al hospital por geografía y transporte. En segundo 

lugar, la región oeste. 

f - 

f- Cobertura de salud

-En este aspecto, se visualiza un aumento significativo en la cantidad de niñxs y 

adolescentes que poseen cobertura de salud (ya sea del subsistema privado o del 

de la seguridad social) durante el segundo semestre del 2022.  

COBERTURA DE SALUD

Sí No TOTAL

2019 32
(42,1%)

44 
(57,9%)

76 
(100%)

2022 41 
(49,4%)

42 
(50,6%)

83 
(100%)

-El permanente incumplimiento de las leyes vigentes en materia de salud mental, 

promoción y protección de los derechos de NNyA, y derechos de lxs pacientes por 

parte de obras sociales y medicinas prepagas, alcanza niveles de impunidad, descuido 

y fragmentación alarmantes.2 Mientras que en el hospital se incrementa la recepción-

2 Esta afirmación también es descriptiva de gran parte de la práctica en consultorios particulares.  
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de familias que poseen este tipo de coberturas, se observa tanto la falta de una ade-

cuada atención en las situaciones que lo requieren como la escasez de canales efecti-

vos que permitan la formulación de reclamos. 

-Para el año 2022, las coberturas de salud mayoritarias son las que se enuncian a continuación:

g-  Modalidad de ingreso y/o derivación a la guardia

En este punto, resultan de relevancia tanto la disminución de consultas espontáneas, 

como el significativo aumento de niñxs y adolescentes remitidos a la guardia por 

parte de sus equipos tratantes. 

Como hipótesis, se podría asociar el aumento de la derivaciones a la guardia por parte de 

los equipos tratantes a algunos aspectos ya mencionados en los puntos anteriores: a) es-

casez de atención ambulatoria en salud mental infanto juvenil tanto en el subsector públi-

co como en el privado (particularmente, en la especialidad de psiquiatría); b) limitaciones 

por causas diversas para brindar atención con mayor frecuencia en situaciones de grave-

dad que requieren un acompañamiento más intensivo; c) ausencia de dispositivos que 

atiendan urgencias en salud mental infanto juvenil (a través de la cobertura de salud y/o 

en la zona de residencia); d) falta de reemplazos para profesionales con licencias laborales.
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MODALIDAD DE INGRESO Y/O DERIVACIÓN A GUARDIA

Espontánea Red SAME 
CABA

Htal. no 
red SAME 

Equipo 
tratante Escuela Obra 

social
Oficio 

judicial TOTAL

2019 49 (64,5%) 2  (2,6%) 4 (5,3%) 14 (18,4%) 6 (7,9%) 0 (0%) 1 (1,3%) 76 (100%)

2022 36 (43,4%) 2 (2,4%) 6 (7,2%) 27 (32,5%) 10 (12%) 1 (1,2%) 1 (1,2%) 83 (100%)

h- Tratamientos previos por salud mental 

En la misma línea, es llamativo el aumento de niñxs y adolescentes que cuentan 

con tratamientos vigentes al momento de realizar la consulta por guardia de este 

hospital. 

TRATAMIENTOS PREVIOS POR SALUD MENTAL

Sí,  vigente Sí, abandonó Sí, dado 
de alta Nunca realizó NS/NC TOTAL

2019 45 (59,2%) 10 (13,2%) 6 (7,9%) 11 (14,5%) 4 (5,3%) 76 (100%)

2022 54 (65,1%) 9 (10,8%) 6 (7,2%) 13 (15,7%) 1 (1,2%) 83 (100%)

-Vale ilustrar que en muchas oportunidades, estas presentaciones por guardia se 

acompañan de notas que solicitan: “interconsulta con psiquiatría”, “pedido de segun-

da opinión ante escasa adherencia al plan farmacológico”, “internación por presentar 

riesgo cierto e inminente para sí y/o terceros”, entre otras. 

-Para el segundo semestre del 2022, de aquellxs que cuentan con tratamientos vi-

gentes al momento de la consulta, puede decirse que: en 21 casos es psicológico, en 

7 casos es psiquiátrico, en 22 casos es psiquiátrico y psicológico, en 1 caso es psiquiá-

trico y neurológico, en 3 casos no se consignó la respuesta. 

i- Internaciones previas por salud mental

-Se observa un aumento importante en la cantidad de niñxs y adolescentes sin ante-

cedentes de internaciones. También se visualiza que quienes registran internaciones 

previas, totalizan menor cantidad de ellas en 2022 que en 2019.
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INTERNACIONES PREVIAS POR SALUD MENTAL

Ninguna Una a tres Tres a seis NS/NC TOTAL

2019
53

(69,7%)
15 

(19,7%)
3

(3,9%)
5

(6,6%)
76

(100%)

2022
70

(84,3%)
9

(10,8%)
0

(0%)
4

(4,8%)
83

(100%)

j- Consulta por guardia previas

-Vale aclarar que esta categoría permite relevar más de una respuesta por familia.

-En consonancia con lo trabajado en puntos anteriores, se observa un aumento signi-

ficativo de familias que consultan en hospitales generales o pediátricos antes de 

recurrir a la guardia del hospital. 

CONSULTA POR GUARDIA PREVIAS 

Primera 

consulta

Otras 

(en este 
hospital)

Otras 
(en htal.
general)

Otras 
(en htal. 

pediátrico)

Otras
(en efector 

privado)
NS/NC

2019 58 7 6 1 4 0

2022 55 7 14 5 5 0

k- Resolución del caso 

-Vale aclarar que esta categoría permite relevar más de una respuesta por familia.

-Como dato, resulta de gran relevancia que durante el segundo semestre del 2022 se 

iniciaron 24 seguimientos por guardia. Es decir que el 27,3% de las consultas se resol-

vieron de esta manera (pudiendo estar acompañadas también de alguna otra estra-

tegia de resolución).

-Hay una disminución también significativa -tanto en términos absolutos como pro-

porcionales- en la cantidad de internaciones. Se realizaron 10 en 2022 (sobre 83 con-

sultas de primera vez, es decir, el 8,4%) contra 17 en 2019 (sobre 76 consultas de prime-

ra vez, es decir, el 22,4% de los casos). 
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-Esta disminución podría estar relacionada con la implementación de los seguimien-

tos por guardia antes explicados, que permiten la instauración inmediata de planes 

farmacológicos, la atención psicológica y la intervención social. En este sentido, consi-

deramos que es importante realizar una evaluación específica de esta prestación y la 

posible vinculación mencionada.

l- Diagnóstico presuntivo

La distribución de diagnósticos presuntivos durante el segundo semestre del 2022 

es la que se expone a continuación -según Manual CIE 10-. Se destaca una mayor 

preponderancia de F29 (Trastorno psicótico no especificado), F 63.9 (Trastorno del 

control de los impulsos no especificado), y F39 (Trastorno del estado de ánimo no 

especificado). 
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Primeras conclusiones

Si retomamos las primeras cifras enunciadas, es de relevancia señalar que la guar-

dia del día sábado durante el segundo semestre del 2019 llevó a cabo 76 consultas 

(todas de primera vez) junto a la atención de lxs pacientes internadxs en salas. Mien-

tras que en igual período del 2022 realizó 254 consultas (83 de primera vez + 171 de se-

guimiento) junto la atención de lxs pacientes internadxs en sala y de lxs de la Unidad 

Transitoria de Aislamiento (dispositivo creado durante los primeros momentos de la 

pandemia por razones epidemiológicas, que continúa hasta la actualidad con dife-

rente modalidad). Es decir, más del triple de trabajo a igual constitución del equipo 

interdisciplinario. 

Este evidente impacto en la sobrecarga laboral, se corresponde con el marcado au-

mento de consultas efectuadas por familias que cuentan con cobertura de salud 

(aún de aquellas consideradas de “primera línea”) y/o tratamientos particulares. Se-

mana a semana, se presentan relatando no recibir respuestas frente a situaciones que 

impresionan de gravedad creciente y/o frente a urgencias propiamente dichas. 

Recuperando lo ya planteado, es necesario señalar que casi un tercio de los segui-

mientos iniciados por guardia en el segundo semestre del 2022 abarcan a familias 

que poseen algún tipo de cobertura que no les brinda atención, que les otorga tur-

nos para admisión con meses de demora o que las ha atendido de modos que resul-

taron insatisfactorios (por ejemplo, consultas cada dos meses y/o por Zoom, nula res-

puesta en la urgencia, internaciones junto a población adulta, entre otras).

En el mismo sentido, es relevante destacar que muchas familias también manifiestan 

con frecuencia recorridos institucionales previos que han resultado infructuosos 

y/o iatrogénicos: “fuimos al hospital, nos dieron x medicación y nos dijeron que vi-

niéramos acá”, “fuimos al hospital y no hay psiquiatra”, “fuimos al hospital y había psi-

quiatra pero no quiso atendernos porque no es de infanto juvenil”, “estuvimos un mes 

internadxs en una clínica de adultxs y lxs profesionales sólo la veían un rato dos veces 

por semana”. 

Estos recorridos se vuelven particularmente agotadores y difíciles de instrumentar 

para la enorme proporción de familias que provienen de distintos partidos del conur-

bano bonaerense -casi el 70% de las consultas del segundo semestre del 2022-. En 

esta línea, continúa resultando imprescindible la urgente construcción de redes in-

terjurisdiccionales para la atención de la salud mental infanto juvenil (considerando 
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las particularidades, posibilidades y necesidades de esta población en clave de AMBA) 

que, a su vez, permitan una articulación intersectorial eficiente (con énfasis en los 

sectores de salud, desarrollo social, protección de derechos de NNyA y justicia). 

Tal como expresamos, las familias llegan a la guardia de este hospital luego de múl-

tiples intentos por obtener asistencia en sus zonas de residencia y/o coberturas de 

salud, sin éxito. La experiencia vivida en el tránsito desde la prepandemia hasta la 

transpandemia, nos señala crudamente una vez más que la escasez, la ineficacia y 

la descoordinación de las políticas públicas de asistencia a las niñeces y adolescen-

cias en situación de vulnerabilidad -y especialmente, a aquellas que presentan pro-

blemáticas de salud mental- impacta negativamente en el desarrollo de abordajes 

preventivos eficientes; en la atención integral de calidad en la urgencia; y en la con-

tinuidad de los cuidados una vez que el momento agudo se ha superado.  
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Foro de Salud Mental. 

Coordinado por la Lic. Claudia Pugliese (Trabajadora de Guardia de Salud 

Mental HGAET, Comisión Directiva de la APSS) y la Lic. Dolores García (Tra-

bajadora de ADOP-ADOPI, Delegada de la APSS por Programas de Salud 

Mental). Ambas integrantes del Grupo de Salud Mental de la APSS.

El foro contó con la presencia de múltiples referentes del campo de la 

salud mental, provinientes del ámbito académico, de la militancia, e inter-

nacionales. El mismo se destacó por la fuerte concurrencia y participación.
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NARRATIVAS “EXPLICATIVAS” Y “DE POSIBILIDAD”.        
INTERVENCIONES PSICOEDUCATIVAS DESDE UN 
ENFOQUE DISCURSIVO Y PSICOSOCIAL DESDE EL 
EQUIPO DE SALUD MENTAL DE UN SERVICIO DE 
URGENCIAS EN UN HOSPITAL GENERAL.

Autores:

Claudia Pugliese, Lic. en Trabajo Social, Hospital Gral. Dr. E. Tornú, CABA, 
Argentina.

Xavier Ignacio Bilbao Curutchet, Lic. en Psicolgía, Hospital Gral. Dr. E. 
Tornú, CABA, Argentina.

Introducción

En este artículo intentaremos realizar una reflexión, una revisión bibliográfica y una 

elaboración teórica vinculada a nuestra práctica como integrantes de un Equipo de 

Salud Mental (ESM) en un Servicio de Urgencias de un Hospital General de la Ciudad 

de Buenos Aires.

El tema principal que nos ocupa se relaciona con el derecho a la información y las ne-

cesidades de comunicación de los usuarios que asistimos y de su entorno socioafec-

tivo (EA), en relación a su estado de salud, diagnóstico, pronóstico, a las estrategias de 

intervención desplegadas en el contexto de guardia mismo y a aquellas que se propo-

nen en la continuidad de cuidados (ya sea en modalidad ambulatoria, de internación, 

o como ocurre muy frecuentemente debido a la situación crítica del sistema de salud, 

en transición a través de un seguimiento provisorio por controles en guardia).
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Consideramos que se trata, el que nos ocupa, de un tema fundamental en el trabajo 

de los ESM de Urgencias (y de los ESM en general) y sobre el cual es necesario promo-

ver su visibilización, reflexionar críticamente y elaborar constructivamente propuestas 

de acción.

Sostenemos que las prácticas tendientes a su efectivización en nuestro campo están 

deficientemente desarrolladas. En nuestra exploración sistemática en la guardia con 

los usuarios asistidos y su EA, y siendo que gran parte de los mismos han tenido dis-

tintos niveles de contacto previo en su trayectoria asistencial con efectores de SM de 

los distintos subsectores, surge de modo muy llamativo la inexistencia o el carácter 

rudimentario, empobrecido o confuso de sus experiencias previas de comunicación e 

información respecto a las distintas problemáticas de SM que padecen. Una situación 

llamativamente frecuente es la de usuarios que han incluso atravesado situaciones de 

al menos una internación por SM y no disponen de más “información” que un rótulo 

diagnóstico categorial descontextualizado, no enmarcado en intervenciones psicoe-

ducativas integrales ni revisado posteriormente. También es muy frecuente constatar 

la existencia de diagnósticos claramente erróneos o dudosos, la ausencia de informa-

ción o instancias previas de comunicación sobre las posibilidades, aspectos pronósti-

cos positivos o potencialidades del usuario al que se le comunicó un diagnóstico y el 

reporte de que las instancias de comunicación existentes se dieron sólo ante la pre-

gunta del usuario o su EA y no de modo proactivo por parte del ESM.

Sabemos que la población que asistimos por guardia es muy heterogénea clínicamen-

te (incluye desde meros episodios aislados de desregulación emocional en contexto 

de estresores frecuentes, pasando por situaciones de crisis, experiencias de padeci-

miento postraumáticas, personas expuestas a violencias varias, trastornos emociona-

les frecuentes y consumos problemáticos de alta prevalencia hasta descompensa-

ciones en trastornos mentales severos) y desde la trayectoria previa por el sistema de 

salud (como dijimos, desde usuarios con internaciones varias por SM a personas sin 

contacto con proveedores de SM). Tampoco desconocemos que hay factores sociales 

(barreras de acceso al sistema, materiales y simbólicas) e individuales (retraso mental, 

deterioro cognitivo, etc.) que pueden limitar, dificultar o hasta impedir el sostenimien-

to de instancias de comunicación con el equipo de salud que permitan cierta com-

prensión sobre el padecimiento vivido. Por último, es posible que tampoco se pueda 

extrapolar nuestra experiencia desde un equipo de guardia de un hospital general 

de la Ciudad de Buenos Aires (aunque también van en la misma línea las observa-
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ciones que recogemos en otros ámbitos de inserción profesional, siendo que hemos 

trabajado y trabajamos en ámbitos de atención ambulatoria, atención primaria e in-

ternación) a una tendencia generalizada del campo de la SM. Tampoco contamos con 

estudios epidemiológicos o indicadores relacionados o estadísticas de atención vin-

culadas a la temática.

De todos modos, y aun reconociendo el carácter especulativo de la afirmación, cree-

mos que efectivamente la escasa consideración de algunos aspectos del derecho a 

la información (especialmente lo referido a prácticas o instancias de comunicación 

diagnóstica/ pronóstica) es una tendencia general en el campo de la salud mental/ 

adicciones en nuestro país, con efectos negativos a nivel subjetivo, clínico y de efecti-

vización y afirmación de la Ley de Salud Mental.

Hablamos de derecho a la información y prácticas de comunicación diagnóstica/ pro-

nóstica no desde un modelo médico biologicista y anacrónico del cual somos críticos, 

sino desde una perspectiva psicosocial, comunitaria, desde el marco de Trayectorias 

de Vida (Blanco 2011), afín al espíritu de la Ley Nacional de Salud Mental.

Desde un marco construccionista social (Gergen, K y Kaye, J, 1992), proponemos pen-

sar las instancias de comunicación diagnóstica/ pronóstica como potenciales instan-

cias dialógicas de construcción conjunta (entre equipo de salud mental y usuarios) de 

narrativas explicativas/ de posibilidad, tal como desarrollaremos. Dichas conversacio-

nes no sólo no consisten en dar una etiqueta diagnóstica con afán psicopatologizante 

o estigmatizante, sino que muchas veces conllevan o promueven su deconstrucción 

y reformulación y buscan prevenir el auto o hetero estigma por parte del usuario o 

referentes socioafectivos. Incluyen frecuentemente lo que genéricamente denomi-

namos psicoeducación y elementos de información científica, pero singularizadas y 

ajustadas a la historia y circunstancias únicas personales y sociales para el usuario y/o 

los referentes socioafectivos asistidos. Incluyen la historia de resistencia, capacidad de 

afrontamiento, lucha, recursos personales y comunitarios que todas las personas te-

nemos pese a los problemas de salud mental que podamos tener.

La comunicación pronóstica, en este sentido, se refiere a su vez a las conversaciones 

sobre el futuro más allá de la experiencia de padecimiento subjetivo actual, los posi-

bles beneficios y problemas de los tratamientos, las potencialidades personales, reco-

nociendo las limitaciones reales existentes, aquellas que pueden acaecer, los poten-

ciales escenarios negativos así como los positivos.
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Finalmente, creemos que estas consideraciones y la propuesta de reformulación de 

la comunicación diagnóstica/ pronóstica son sumamente valiosas  a partir de la expe-

riencia a nivel emocional, de organización cognitiva y de sensación de mayor control 

que apreciamos y nos refieren usuarios y referentes socioafectivos tras sostener este 

tipo de conversaciones.

Es probable que la resistencia desde las disciplinas de salud mental a sostener conver-

saciones de este tipo se deba a cierto temor a estigmatizar o patologizar a los usuarios, 

cuando en realidad quizás es el mejor antídoto simbólico que podemos darles. Otra 

creencia limitante es la que sostiene que este tipo de conversaciones solo las puede o 

las debe sostener un equipo tratante de largo plazo y no sería competencia de otros 

ámbitos en la trayectoria de cuidados (como la atención en crisis en un servicio de 

urgencias). Basta considerar que muchísimos usuarios no tienen el acceso a esos tra-

tamientos, o tienen acceso, pero no logran instaurar instancias de comunicación de 

este tipo, y que las situaciones de crisis de por sí son ocasión privilegiada para la cons-

trucción de significados de la experiencia de malestar subjetivo, en tanto configuran 

la irrupción de algo nuevo o sumamente disruptivo para lo cual no hay esquemas de 

significado ni repertorio discursivo previos disponibles.

A los fines de este trabajo revisamos el marco normativo relacionado, bibliografía local 

y de otros países relacionada con atención en crisis y urgencias, guías de recomen-

daciones y clínicas, especialmente en lo vinculado a la comunicación con el usuario. 

Luego examinaremos el tema de la psicoeducación y una reformulación de la misma 

desde un paradigma constructivista social y narrativo.

Aspectos Normativos

La Ley Nacional de Salud Mental establece de modo fundamental el derecho a ser 

informado de manera adecuada y comprensible, tanto de los derechos mismos que 

asisten a los usuarios, como de todo lo inherente a su salud y tratamiento, lo cual 

debe hacerse según las normas del consentimiento informado. En caso de imposibili-

dad o dificultad severa de comprensión (podemos agregar también la preferencia del 

usuario) la comunicación debe realizarse con los familiares, tutores o representantes 

legales.

Asimismo, en tanto establece como derecho que el estado de salud mental no sea 

considerado como inmodificable, pensamos que una forma de realizar esto es el sos-

tenimiento, en cada contacto con los dispositivos de salud mental de los servicios de 
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salud (de modo muy importante en la atención en crisis en un servicio de urgencias), 

de instancias de diálogo y comunicación respecto al mismo, su historia y su devenir, 

procurando que los usuarios y sus referentes afectivos sociales también posean esta 

visión dinámica sobre su estado de salud.

En su reglamentación, se define al padecimiento mental como “todo tipo de sufri-

miento psíquico de las personas y/o grupos humanos, vinculables a distintos tipos de 

crisis previsibles o imprevistas, así como a situaciones más prolongadas de padeci-

mientos, incluyendo trastornos y/o enfermedades, como proceso complejo determi-

nado por múltiples componentes”. Es decir que en su formulación con los usuarios es 

conveniente el enmarcado comunicacional en términos de crisis y/o trastorno y una 

elaboración conjunta de un marco explicativo que abarque la complejidad aludida, 

enfatizando aspectos contextuales, relacionales, de vínculo con los servicios de salud, 

de género, etc. y en términos de Trayectoria de Vida. En nuestro país, de acuerdo a la 

reglamentación, cuando es necesario incluir referencia a criterios diagnósticos, la Au-

toridad de Aplicación establece el empleo de estándares avalados “por organismos 

especializados del Estado Nacional, o bien por organismos regionales o internacio-

nales que la República Argentina integre como miembro”. En nuestro ámbito corres-

ponde así, de preferencia, el uso de la Clasificación Internacional de Enfermedades en 

su versión 11 (2021).

El espíritu en sí de la ley establece que “las acciones deben ser pensadas e implemen-

tadas a partir de las necesidades, capacidades, potencialidades, deseos, intereses, re-

cursos y apoyos requeridos por las personas, colocándolas en un lugar protagónico, y 

eliminando las barreras sociales que impiden su efectiva participación en la toma de 

decisiones”. De aquí entendemos que la principal barrera social se da en el seno de la 

relación asistencial cuando ésta no propicia, rechaza o soslaya la comunicación con 

los usuarios sobre justamente lo que el equipo de salud evalúa como “necesidades, 

capacidades, potencialidades, deseos, intereses, recursos y apoyos requeridos” en fun-

ción de un diagnóstico de situación compartido y co- construido.

De acuerdo a la Ley de Derechos del Paciente, se regula asimismo el derecho a la in-

formación sanitaria, entendiéndose a ésta por “aquella que, de manera clara, suficien-

te y adecuada a la capacidad de comprensión del paciente, informe sobre su estado 

de salud”.
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Revisión bibliográfica

En la producción bibliográfica local relacionado a la atención en Urgencias, se eviden-

cia un interés y un enfoque centrado fundamentalmente en la subjetividad del usua-

rio, y desde allí en la aplicación del psicoanálisis a la urgencia (Sotelo, 2011), la concep-

ción diferencial del síntoma y la urgencia en psiquiatría y psicoanálisis (Miari, 2013), 

reflexiones en torno al “sujeto inesperado” y la “demanda subjetiva” (Alfonso, Bruni, 

Engelmann 2017). Encontramos un texto (Campero, Ferraris, 2015) que ubica la impor-

tancia de la psicoeducación como intervención estratégica en la guardia y propone la 

“capacitación en psicoeducación para los profesionales de salud mental donde el en-

trenamiento se lleve a cabo tomando en cuenta un enfoque biopsicosocial del sujeto 

en cuestión”.

En la actualización y revisión (2018) de los “Lineamientos para la Atención de Urgen-

cia de Salud Mental” de la Dirección Nacional de Salud Mental del Ministerio de Salud 

de la Nación se incluyen los aspectos ya reseñados de la ley nacional de salud men-

tal y en el apartado de intervenciones psicosociales se hace énfasis en la escucha y la 

promoción de la expresión por parte del usuario. Al mismo tiempo, propone “Inten-

tar que la persona pueda comprender la circunstancia actual/motivo que desencade-

na la sintomatología”, lo que sugiere la implementación de intervenciones de corte 

psicoeducativo.

Cohen y Natella (2013), por su parte, enfatizan la importancia de la socialización de 

conocimientos, tanto en términos de psicoeducación como de socioeducación, en 

el contexto de los lineamientos para la efectivización de un enfoque comunitario en 

salud mental.

En las guías clínicas del sistema de salud inglés (NICE, 2021), que apuntan a la mejora 

de la calidad de la experiencia de cuidado de los usuarios de salud mental, se enfati-

za la importancia de ubicar las necesidades de información y comunicación por parte 

de los usuarios, la oportunidad de ubicar y atender problemas instalados o incipientes 

de estigma y/o exclusión social, la importancia de intervenciones psicoeducativas que 

incluyan modelos explicativos de los problemas de salud mental, ajuste de expecta-

tivas de tratamiento, ubicar y discutir las creencias (moldeadas socioculturalmente) 

y atribuciones causales realizadas por los usuarios y su entorno en relación a los pro-

blemas de salud mental en función de prevención de procesos de estigmatización, 

entre otras acciones. Incluyen asimismo la referencia a usuarios, a familiares, a grupos 
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comunitarios de apoyo y la provisión de material psicoeducativo escrito, de ser nece-

sario, y la comunicación con usuarios y familiares posterior a haber tenido que imple-

mentar medidas compulsivas de contención.

En un excelente artículo, (Milton, Mullan 2015) investigadores australianos exploraron 

necesidades y preferencias de información en usuarios que recibieron algún diag-

nóstico “serio” (es decir, relacionado a un trastorno mental), ubicando como ítems 

principales la preferencia por un paradigma colaborativo y singularizado en la comu-

nicación y la construcción de conocimiento, la consideración de la estigmatización 

como problema, la importancia de equilibrar esperanza y realismo (optimismo realis-

ta respecto al futuro de recuperación), el reconocimiento de la naturaleza dinámica 

del diagnóstico, el alentar el empoderamiento y la autodeterminación, la importancia 

de las capacidades comunicativas y de relación por parte de los profesionales, el invo-

lucramiento y educación de los cuidadores del entorno afectivo del usuario, y el ofreci-

miento de recursos de apoyo de pares. Entre otras sugerencias, los autores proponen 

que una aproximación dimensional en vez de una categorial, al discutir formulacio-

nes diagnósticas, puede ayudar a reducir la fusión del diagnóstico con la identidad 

personal.

Fernández Liria (2002) propone un modelo de intervención en crisis de base narrativa, 

en el cual describe distintas formas de narrativa “saturada o dominada por el proble-

ma” que pueden presentar los sujetos en crisis (la cual constituye la narrativa explica-

tiva dominante asociada al padecimiento, generando un bloqueo o estrechamiento 

en cuanto a generar significados alternativos). La intervención en crisis apuntaría a 

primero explorar y elicitar en la conversación dicha narrativa y proceder a la construc-

ción conjunta de una nueva narrativa, a la que el equipo aporta conocimientos cientí-

ficos (desde la psiquiatría, la psicología y el trabajo social) que se adhieren a puntos de 

anclaje en el discurso del paciente (ubicando por ejemplo eventos traumáticos como 

elementos de vulnerabilidad, factores de protección, etc.).

El campo de las intervenciones psicoeducativas

En términos históricos, la descripción más general (y clásica) de la psicoeducación 

pasa por formularla como una aproximación terapéutica, en la cual se proporciona 

al paciente y/o sus familiares información específica acerca de su enfermedad, trata-

miento y pronóstico, basados en evidencia científica actual y relevante para el abor-

daje de la patología. 
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Sin embargo, la psicoeducación no solo hace referencia a la definición de un diagnós-

tico, sino también busca abordar situaciones cotidianas en la vida de las personas, que 

se vuelven complejas por el desconocimiento que supone esta crisis no normativa.

En una revisión sistemática (Lukens, McFarlane 2004) los autores describen a la psi-

coeducación como un formato de intervención flexible que implica un cambio de pa-

radigma que contrasta con las intervenciones clásicas del modelo médico de comu-

nicación, hacia uno más integral, holístico, basado en las capacidades y que enfatiza 

la salud, la colaboración, el afrontamiento y el empoderamiento. A su vez, se nutre 

de teorías y modelos clínicos complementarios, como la teoría de sistemas, la tera-

pia cognitiva, la teoría del aprendizaje, terapias de grupo, modelos de afrontamien-

to-stress, de apoyo social y abordajes narrativos. Para los autores, estos últimos son es-

pecialmente útiles para ayudar a las personas a dar cuenta de sus fortalezas y recursos 

personales y para generar nuevas posibilidades de acción y crecimiento.

Asimismo, los numerosos estudios sobre psicoeducación aplicada a un amplio reper-

torio de problemáticas -tradicionalmente esquizofrenia y trastorno bipolar, pero tam-

bién enfermedades como el cáncer, problemas emocionales vinculados a ansiedad, 

depresión, estrés postraumático (Whitworth, 2016), a situaciones de privación de la 

libertad, duelo, exposición a violencias, entre otras- sugieren el enorme potencial de 

estas intervenciones, tanto en su aplicación individual como familiar. La psicoeduca-

ción tendría así el potencial de amplificar el impacto del cuidado más allá de la situa-

ción inmediata, activando y reforzando los sistemas de apoyo formales e informales 

y modelando para las personas y las comunidades formas de anticipar y lidiar con si-

tuaciones de crisis.

La construcción de la experiencia de malestar subjetivo

Desde un enfoque discursivo de base psicoanalítica, Wachtel (Wachtel, 2008) distin-

gue entre las narrativas explicativas y las narrativas de posibilidad: las primeras expli-

can cómo el paciente llegó a ser como es o apuntan a dar cuenta de elementos de su 

experiencia que han sido poco claros o entendidos de manera problemática. Los se-

gundos son relatos que posibilitan al paciente imaginar un futuro diferente y accionar 

para alcanzarlo. 

Desde una reformulación de la psicoeducación como experiencia narrativa, es nece-

sario promover la construcción de elementos tanto “explicativos’ (que incluye, pero 

excede ampliamente lo que más comúnmente referimos como comunicación diag-



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
94

SALUD MENTAL
Intervenciones en la Urgencia.02

nóstica) como de “posibilidades” (vinculable a su vez a lo que se puede llamar comu-

nicación pronóstica).

Fernández Álvarez (2008) propone desde un marco constructivista social (de base 

cognitiva-integrativa) un modelo que incluye algunas variables que organizan la na-

rrativa de malestar en las personas (y que pueden ser exploradas tanto en el discurso 

del usuario como de referentes socioafectivos, en la entrevista por guardia o en otros 

ámbitos). Dichas variables se relacionan con tres operaciones cognitivas básicas en 

la construcción de significado: la rotulación, la atribución causal y la búsqueda (esta 

última reflejaría las expectativas, principalmente), en tanto el ser humano es activo 

constructor de significado. La primera es el nombre, designación o forma de nominar 

el malestar (tiene origen en formulaciones propias y de otros significativos, recoge 

elementos de la psicología popular y/o de las disciplinas científicas de salud mental, 

con frecuencia reúne uno o varios síntomas como “depresión” o “angustia” y en ge-

neral refleja el intento de organizar una situación que plantea mucha incertidumbre). 

La dificultad para rotular refleja muchas veces situaciones de crisis o se asocia a veces 

a cuadros clínicos severos. Los rótulos rígidos o cerrados pueden asociarse muchas 

veces también a procesos de estigmatización o de fusión diagnóstico/identidad. La 

atribución causal es otra operación cognitiva (más implícita que consciente) univer-

sal y es la que impulsa a la construcción de explicaciones. Las hipótesis atribucionales 

que generamos en torno a lo que nos ocurre se organizan en torno al locus predomi-

nante de la causalidad (interno/externo) y su grado de estabilidad y controlabilidad 

atribuida. Las expectativas reflejan la percepción a futuro de cómo puede desenvol-

verse la situación de sufrimiento. Aquí podemos ubicar las expectativas respecto a la 

posibilidad y formas de obtener ayuda, al nivel de dificultad imaginado, a los tiempos 

que puede implicar, etc.

Si bien escapa a los fines de este trabajo un desarrollo mayor al respecto (más vincu-

lado al ámbito clínico), cabe destacar que el enfoque constructivista narrativo (Bote-

lla,L 2001) (White, M. 1980) propone otra forma de considerar la producción discursiva 

de las personas en torno a su padecimiento, que refleja la diferencia epistemológica 

de base entre un modelo constructivista de base cognitivista y el posestructuralismo 

de los enfoques narrativos, que se nutre de filósofos como Derrida, Deleuze, Lyotard 

(Fernández D Andrea, 2016) y fuertemente de la obra de Michel Foucault (Madigan, S. 

1992). Desde este modelo, el discurso del paciente o usuario no “refleja” su mundo in-

terno de creencias y sufrimiento, sino que es visto “foucaultianamente” diríamos, más 
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bien como la matriz a partir de la cual se sostiene, en tanto moldea la experiencia vital 

del sujeto de un modo dominante u opresivo. O sea, estructuramos y damos signifi-

cados a la realidad encajándola en relatos, constituimos nuestras vidas y relaciones a 

través del lenguaje y lo hacemos desde los discursos culturalmente asequibles. Al re-

presentar nuestro padecimiento, lo hacemos desde determinados discursos que mol-

dean lo que es la salud mental, la vulnerabilidad, etc. Una de las características básicas 

de esos discursos es lo que se puede llamar “internalización” del problema (un relato 

totalizador y unitario de déficit y carencia de valor adosado a la identidad), de ahí que 

una de las propuestas desde este modelo son las prácticas conversacionales de la “ex-

ternalización”, una forma de separar “el problema” de la identidad y promover la de-

construcción del relato dominante.

Las narrativas dominantes suelen ser “opresivas” en el sentido de sostener, reproducir 

y amplificar el sufrimiento. Suelen ser especialmente narrativas del déficit individual, 

de fusión de la identidad con el problema, internalizadoras, centradas solo en un diag-

nóstico categorial estático, con invisibilización de la vulnerabilidad y las violencias in-

ducidas o generadas ambiental y socialmente, y desconocedoras de la capacidad de 

resistencia y lucha opuesta por la persona, sus recursos y su valor.

Suelen invisibilizar las experiencias de resistencia y lucha de las personas frente a sus 

problemas. Las narrativas de posibilidad en este caso son inexistentes, no hay pers-

pectivas de escenarios de liberación, ya que las personas se narran como inherente-

mente enfermas, fallidas, deficitarias, débiles, a nivel de su identidad. Otras muchas 

veces nos encontramos también con protonarrativas, con construcciones discursivas 

deshilachadas, reduccionistas, inconsistentes, o la ausencia de una posibilidad de re-

latar o narrar esa historia de padecimiento.

Conclusiones

A lo largo de este trabajo realizamos un recorrido a través de distintos niveles de análi-

sis en relación al tema que nos incumbe. Sostenemos que lo revisado podría y debería 

aplicarse no sólo a aquellos que utilizan en forma aislada o continua servicios de SM, 

sino a todos los usuarios del sistema de salud, ya que en alguna instancia a lo largo 

de la vida todos presentamos, con distinta intensidad, necesidades de comunicación 

relacionadas con nuestra salud mental, y con nuestra vida emocional o la de nuestros 

seres queridos.
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Empezando por el nivel más supra ordenado, el de la legislación vigente y el paradig-

ma desde el cual nuestro país tiene establecida su política sanitaria, el recorrido nos 

reafirma y nos hace ver aún más la importancia de promover formas concretas de 

afirmar este derecho y atender estas necesidades en todos los ámbitos. No puede ni 

debe ser un tema patrimonio de los tratamientos de largo plazo específicos de SM ni 

exclusivo para usuarios con padecimientos mentales severos, y es deseable que se ge-

neralice en la atención primaria y de urgencias, siempre que se detecten necesidades 

que implican aspectos en SM (desde el tabaquismo, las situaciones de duelo, la mala 

adherencia a tratamientos de enfermedades orgánicas, a los trastornos emocionales 

“puros”, los consumos problemáticos de sustancias, y los trastornos mentales severos).

Observamos que el tema de la comunicación con los usuarios está poco desarrollado 

en general en el ámbito de la salud (con excepciones quizás en algunas disciplinas es-

pecíficas como cuidados paliativos o medicina general) siendo aún más llamativo su 

escaso desarrollo en SM.

Revisamos guías, lineamientos y recomendaciones al respecto a nivel local e interna-

cional y la situación específica del campo de las intervenciones psicoeducativas, sien-

do patente su adecuación y potencialidades para el tema que nos compete y la nece-

sidad de desarrollo en nuestro ámbito.

En un tercer nivel más micro, finalmente, examinamos la posibilidad de una reformu-

lación de la psicoeducación y la expresión del padecimiento mental desde un enfo-

que constructivista, psicosocial, discursivo, en el cual ya no se trata de iluminar verti-

calmente desde el “experto” al “paciente” en la oscuridad de su falta de “conciencia” 

de enfermedad, sino de sostener activamente con los usuarios, de modo colaborati-

vo, diálogos de construcción de comprensiones compartidas a las cuales no dejamos 

de aportar conocimientos provenientes de nuestras ciencias y en los cuales inten-

tamos ayudar a la deconstrucción/ reconstrucción de los aspectos opresivos a par-

tir de los cuales las personas construyen su experiencia de malestar y su mundo de 

posibilidades.

Creemos en definitiva que el abordaje urgente del tema tratado es condición necesa-

ria para avanzar en la efectivización de la Ley Nacional de Salud Mental y no una mera 

cuestión subsidiaria. Es también, pensamos, piedra angular en el desarrollo de una clí-

nica comunitaria y su invisibilización uno de los principales obstáculos a nivel de la for-

mación técnico- profesional para la transformación del sistema de SM (Natella, 2017). 
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Su abordaje permitiría desarrollar con más fuerza la participación de los usuarios y EA, 

su autonomía, adherencia, y la accesibilidad a los mejores tratamientos disponibles.
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Resumen

A partir de un relato de experiencia, se describe la intervención desde la disciplina de 

Trabajo Social dentro de un Equipo  de Salud Mental en la Guardia de Urgencias de un 

Hospital General de Agudos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires sobre problemá-

ticas vinculadas a la vulneración de Derechos de Niñeces y Adolescencias.

Palabras clave: Equipo de Guardia de Salud Mental. Intervención del Trabajo Social. 

Trabajo en red. Intersectorialidad. Articulación intra-institucional. Interdisciplina.

1.Introducción

Dentro del dispositivo de la Guardia de Urgencias de los Hospitales Generales de Agu-

dos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el Trabajo Social como disciplina inte-

gra los Equipos de Salud Mental en el marco de la Ley 448 de CABA y la Ley Nacional 

26.657 de Salud Mental. Dichos equipos se encuentran integrados de manera interdis-

ciplinaria junto a Psicología y Psiquiatría y realizan guardias de 24 horas los 7 días de 

la semana, los 365 días del año.

Entre las situaciones objeto de intervención de un Equipo de Salud Mental de Guar-

dia, se encuentran las siguientes:

 ● Consumo problemático de sustancias.

 ● Intento de suicidio.

 ● Descompensación psicótica.

 ● Situación de calle.
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 ● Violencia de género.

 ● Abuso sexual.

 ● Abuso sexual hacia las niñeces y las adolescencias.

 ● Situaciones de maltrato hacia las niñeces y las adolescencias.

 ● Vulneración de Derechos hacia las niñeces y las adolescencias.

Este trabajo se focalizará específicamente en ésta última problemática y en las es-

trategias  que desde el Trabajo Social se adoptan al momento de intervenir, como así 

también en el trabajo en red, interdisciplinario, intersectorial e intra-institucional que 

promueve para su abordaje.

2. Objetivos

Objetivo General: 

Describir, a partir de un relato de experiencia, la intervención del Trabajo Social en un 

Equipo de Salud Mental de Guardia de un Hospital General de Agudos de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires respecto de problemáticas vinculadas a vulneración de 

Derechos de las Niñeces y las Adolescencias. 

Objetivos Específicos:

Narrar una situación objeto de intervención sobre una problemática de vulneración 

de Derechos de las Adolescencias.

Relatar las estrategias de intervención desarrolladas desde la disciplina de Trabajo 

Social.

Describir la articulación en red, interdisciplinaria, intersectorial e intra-institucional 

para intervenir en la problemática descripta.

3.Desarrollo

3.1 Contextualización de la inserción del Trabajo Social en la Guardia de Urgencias de 

un Hospital General de Agudos de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires.

Como se mencionara en la introducción del presente, el Trabajo Social como discipli-

na, junto con Psicología y Psiquiatría, se incorpora a los Servicios de Urgencia de los 

Hospitales Generales De Agudos de la Ciudad de Buenos Aires (CABA), en el marco 

de la Ley Nº 448 de Salud Mental. A partir de esta ley,  se establece la creación de los 
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Equipos de Salud Mental que, entre sus objetivos, se encargarán de intervenir en el 

entramado social y alojar el padecimiento subjetivo en situaciones de crisis de un su-

jeto y su grupo familiar, en el ámbito de  una guardia hospitalaria. 

Además, como marco normativo que sustenta y referencia la práctica profesional del 

Trabajo Social en el ámbito de los Equipos de Salud Mental de Guardia, se encuentran:

 ● Ley “Básica de Salud de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires” N° 153 (Año 

1999).

 ● Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657 (Año 2010), “Derecho a la Protección de 

la Salud Mental”.

 ● Ley Nacional Nº 23.377 (Año 1986) “Del Ejercicio de la Profesión del Servicio So-

cial o Trabajo Social”.

Además, de acuerdo a la problemática respecto de la cual sea objeto de intervención, 

se tomarán en cuenta otros marcos normativos y legales que existan al respecto. En 

la problemática que nos convoca en este trabajo, se tomará como referencias norma-

tivas la Ley N ° 114 (Año 1998) de “Protección Integral de los Derechos de Niños, Niñas 

y Adolescentes de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires”  y la Ley Nacional N° 26.061 

(Año 2005) de “Protección Integral de los Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes”. 

A continuación, se describe la situación problemática de un adolescente sobre la cual 

intervine como Trabajadora Social un día de Guardia de fin de semana (Domingo), y 

luego se analizarán las estrategias de intervención desarrolladas.

3.2 Relato de experiencia: Presentación de la situación problemática y descripción de 

las estrategias de intervención.

“N, de 15 años de edad, ingresa a la Guardia del Hospital Gral De Agudos Dr. Cosme Ar-

gerich el día Domingo 16/04 del corriente a las 13:30 hs en ambulancia del SAME desde 

Estación Constitución acompañado de personal policial, quien intervino al encontrar-

lo deambulando solo, intentando subir a un tren con destino a Mar Del Plata. Cuando 

la policía interrogó a N, él relató haberse escapado de un hogar y que quería regresar 

a su casa en Miramar, no contando con documentación ni pudiendo aportar datos 

telefónicos de red familiar de contacto, sí pudiendo brindar datos filiatorios. Ante esa 

situación, el personal policial interviniente dio aviso a la Guardia de Abogados del Con-

sejo de Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes de CABA y en simultáneo a SAME; 

motivo por el cual N ingresó a Pediatría de Guardia de este Hospital. Luego del exa-
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men médico, la Pediatra interconsulta a Trabajo Social por la situación de vulneración 

social en la que se encontraba N”.

A partir de la interconsulta recibida por Pediatra de Guardia, quien relata brevemente 

lo ocurrido e informa que el examen clínico es normal y que no se requiere de toma 

de conductas médicas pero que de la entrevista se desplegó una situación de vulne-

ración de Derechos que amerita de una evaluación e intervención desde el Trabajo 

Social, dado que además la Policía informó la situación de N al CDNNyA, quienes so-

licitan el envío de informe médico e informe social con la evaluación del adolescente 

realizada en esta guardia a fin de acordar estrategias de abordaje. 

Como Trabajadora Social, Desplegué las siguientes estrategias metodológicas:

Entrevista a N: A partir de la misma, N refiere ser oriundo de Miramar y que desde 

hace 3 meses se encontraba en una Comunidad Terapéutica en zona sur del Conur-

bano Bonaerense y que hacía dos días se había retirado de la misma de forma volun-

taria refiriendo que  “lo maltrataban y castigaban si no hacía las tareas de limpieza”. 

Respecto a sus datos filiatorios, sólo aporta nombre, apellido y fecha de nacimiento, 

no recordando su número de Documento Nacional de Identidad. Al indagar sobre la 

composición de su red familiar, relata que en Miramar vivía con su padre y su abuela 

paterna. Menciona tener una tía y aporta el teléfono de la misma (S).

Entrevista telefónica a S, tía de N: Durante la comunicación telefónica, S relata que su 

sobrino ingresó  a una Comunidad Terapéutica a partir de una intervención realizada 

desde el Servicio Local de Miramar, a partir de que N estaba atravesando una situa-

ción de consumo problemático de sustancias desde hacía más de un año, vinculando 

esa problemática a la realización de hechos delictivos por parte de N, quien además 

había dejado de concurrir a la escuela y había realizado previamente tratamientos 

ambulatorios sin éxito. Durante la entrevista telefónica, se le informa que hay una in-

tervención actual del CDNNyA y se solicita que pueda venir algún familiar a acompa-

ñarlo, pensando en posibles estrategias de externación y porque, además, mientras 

permanezca en el Hospital, no puede estar solo. Ante ello, S refiere que por dificulta-

des económicas, no está en sus posibilidades viajar. Al preguntarle sobre el padre de 

N, expresa que se encuentra al cuidado de sus otros hijos (4 en total) y que tampoco 

podría viajar, no puede aportar teléfono de contacto.

Articulación intersectorial: Se realiza llamado telefónico a la Guardia Permanente de 

Abogados del CDNNyA a fin de informarle las actuaciones que se realizaron y soli-
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citando además un acompañante hospitalario para N. La abogada refiere que dará 

curso a ese pedido y que además contactará al Servicio Local de Miramar debido a 

que N es oriundo de ese lugar y que dicho organismo se encontraba interviniendo. 

Durante esa tarde, recibo llamado telefónico del Trabajador Social de guardia del Ser-

vicio Local de Miramar, quien refiere que ya tomaron conocimiento de lo ocurrido me-

diante el CDNNyA y que se encuentran gestionando una vacante en otra Comunidad 

Terapéutica, solicitando permanencia de N en este Hospital hasta tanto se obtenga 

esa vacante. Informan que ellos se encargarán del traslado cuando asignen una nueva 

Comunidad Terapéutica para N.

Articulación intra-institucional: Debido a que N debe permanecer en el Hospital hasta 

tanto se efectivice su egreso a una Comunidad Terapéutica, se solicita a Sala de Pedia-

tría una cama de internación para poder derivarlo a ese sector. Se obtiene esa cama 

y se registran en Historia Clínica las intervenciones realizadas, indicando que se debe 

realizar interconsulta a Servicio Social de Planta al día siguiente (Lunes).

El día Lunes por la mañana, le presento a la colega de planta que se encuentra a cargo 

de las interconsultas de la Sala de Pediatría la situación de N, a fin de que conozca las 

intervenciones realizadas y la estrategia pendiente para efectivizar la externación de N.

4. Reflexiones finales

El relato de experiencia presentado intentó dar cuenta, a partir de una situación par-

ticular, de la intervención que desde el Trabajo Social se puede realizar en el ámbito 

de la Guardia de Urgencias de un Hospital General de Agudos de CABA en una pro-

blemática de vulneración de Derechos de las Niñeces y las Adolescencias, identifi-

cando la importancia y la necesidad del abordaje interdisciplinario, intersectorial e 

intra-institucional a fin de dar una respuesta integral ante problemáticas complejas 

que requieren intervenciones que desde una sola disciplina o un solo sector, serían li-

mitadas, no pudiendo abordar todas las variables que incluye (social, sanitaria, comu-

nitaria, familiar, entre otras).

En esta situación, la intervención se inicia a partir de la interconsulta efectuada por 

Pediatría. Aquí resulta oportuno citar a autores como Inés Sotelo, para quien “consulta 

de urgencia (es) aquella consulta que se produce por demanda espontánea sin cita 

previa. Se presenta habitualmente como irrupción sintomática que requiere urgente 

resolución” .
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Para el Trabajo Social, la entrevista se constituye en la principal herramienta metodo-

lógica para la intervención profesional, considerada como una relación social que nos 

permite el conocimiento del universo de sentidos de las personas con las que traba-

jamos, lo que Guber (1991) llama “perspectiva del actor”, sabiendo que esta técnica es 

también una instancia de observación donde opera lo no dicho, la comunicación no 

verbal. En la situación descripta, esta herramienta metodológica permitió conocer la 

situación social, sanitaria y familiar de N como así de las acciones que se habían des-

plegado previamente desde el Organismo de Protección de Derechos local sobre su 

problemática de consumo.

En la situación presentada, se destacan además el abordaje intra-institucional, el cual 

incluye el trabajo interdisciplinario con el resto de los profesionales de la guardia (rea-

lizado mediante interconsultas y entrevista conjunta entre Trabajo Social y Pediatría) 

y el trabajo con otros servicios para garantizar el acceso  a la atención en salud desde 

una concepción de integralidad. Desde esta perspectiva, es posible afirmar que el de-

recho al acceso a la salud no se reduce a la asistencia sanitaria en sí misma, sino que 

se vincula con el ejercicio de otros derechos humanos y depende de éstos, tales como 

el derecho a la alimentación, vivienda, educación, igualdad, identidad, entre otros.

Se enfatiza la importancia del trabajo en red, entendiendo a la red como “un sistema 

abierto, multicéntrico, que a través de un intercambio dinámico entre los integrantes 

de un colectivo y con integrantes de otros colectivos, permite la potencialización de 

los recursos que poseen y la creación de alternativas novedosas para la resolución de 

problemas o la satisfacción de necesidades” .

A través del trabajo en red, se promueve no sólo la necesidad de una articulación in-

tersectorial (entre el sector salud y Organismos de Protección de Derechos de Niñeces 

y Adolescencias) sino también la articulación intra-institucional al interior del Hospital 

entre la Guardia de Urgencias y el Servicio de Pediatría y Servicio Social en la situa-

ción presentada a fin de garantizar la continuidad de las estrategias de intervención 

desarrolladas inicialmente a partir del ingreso por Guardia de la situación objeto de 

intervención. Ello da cuenta de la necesidad del abordaje en red que se mencionaba 

anteriormente para posibilitar acciones que tiendan a revertir las vulneraciones de 

derechos teniendo como marco legislativo de referencia el Sistema de Protección In-

tegral de Derechos de Niños, Niñas y Adolescentes.
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Por último, es necesario considerar el registro de las intervenciones desarrolladas en 

los instrumentos para ello previstos. Que en el ámbito de actuación profesional ana-

lizado se corresponden al libro de Guardia de Salud Mental y a la Historia Clínica; los 

mismos serán de insumo para la elaboración de los informes que sean requeridos 

desde los Organismos de Protección de Derechos que intervengan.

En la medida que se faciliten intervenciones intersectoriales e interdisciplinarias (como 

en la situación relatada) se accionará en pos del resguardo de los Derechos de las Ni-

ñeces y las Adolescencias en el marco de una concepción de salud integral. Aunque el 

ámbito de la Guardia nos da poco margen para garantizar intervenciones sostenidas 

en el tiempo, no por ello debemos dejar de considerarla como una oportunidad de 

accesibilidad a Derechos. La Urgencia nos permite, a partir de la implementación de 

herramientas metodológicas como la entrevista y la observación, adquirir habilidades 

para la elaboración de una aproximación diagnóstica oportuna a partir de la cual se 

pueden desplegar otras intervenciones que impactarán a largo plazo, independiente-

mente de la situación aguda que requirió de nuestra intervención profesional inicial.
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Cierre de la Mesa “Salud mental, consumos problemáticos, intervenciones en 

la urgencia y dispositivos territoriales”. 

Estudiantes, residentes, colegas de planta de distintas disciplinas, y de diver-

sas trayectorias encontradxs para compartir relatos y narrativas de experien-

cias referidos a la temática.



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
107

SALUD MENTAL
Intervenciones en la Urgencia.02

DESCONCIERTO: UN ANÁLISIS DESDE LA ATENCIÓN DEL 
TRABAJO SOCIAL EN UNA GUARDIA EXTERNA

Autora: Lic. Carolina María Volpi

Palabras clave: trabajo social, salud mental, análisis situacional, salud colectiva

“Quien con monstruos lucha cuide de no convertirse a su vez en monstruo. 

Cuando miras largo tiempo a un abismo, también éste mira dentro de ti”.

Friedrich Nietzsche, “Más allá del bien y del mal”1 

A modo de introducción

El presente escrito fue producido en el marco de mi inserción como trabajadora social 

(TS) en el equipo interdisciplinario de salud mental (EISM) de la guardia externa de un 

hospital general de agudxs de la ciudad de Buenos Aires (CABA). Esto sucedió en si-

multáneo con mi trabajo en el Servicio Social del mismo hospital, en el que venía des-

empeñándome primero como residente y luego como trabajadora social de planta. 

Quise aprovechar esta instancia como ventana, lugar desde el que estoy sosteniendo 

una forma de mirar. No se trata de un lugar de observación objetiva, externa, estéril, 

todo lo contrario, se trata de una observación situada, expectante, tomada, a veces 

hasta arrasada. 

Deligny plantea en el comienzo de uno de sus últimos escritos, “Cartas a un trabaja-

dor social”, 

Suelo recibir cartas de trabajadores desconcertados por la tarea que les incumbe. ¿A 

quién están dirigidas? A ese quién por el cual me toman. Yo estoy desconcertado por 

la tarea que me incumbe. Esquivo y respondo con mis mejores deseos. Siempre es 

Año Nuevo. (Deligny, 2021: 12)

1 Sección cuarta, Sentencias e interludios, 146.
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Desde ese desconcierto por la tarea que me incumbe vengo haciéndome preguntas 

que principalmente rondan por… ¿qué es esto que estoy viendo? ¿qué forma tiene, 

toma? Y esto que estoy viendo, ¿lo están/estamos viendo otres? Y casi en el mismo 

suspiro, ¿qué hago/hacemos con esto que estoy/estamos viendo?

A continuación, intentaré dar cuenta brevemente de un análisis situado de la crisis 

que estamos atravesando desde el sector salud, de cómo esto se traduce más singu-

larmente en lo que es el área de salud mental y de qué aportes creo que podemos 

hacer desde el TS y las ciencias sociales, compartiendo algunas categorías, conceptos 

y lecturas que me dan aire, y  me ayudan a intentar encontrarle la vuelta a esto que 

nos está pasando.

Crisis en salud

“ya nadie habla de la pandemia, pero las cosas 

que rompió se están viendo más que nunca.”

Walter Lezcano en Twitter, 2023

Estamos atravesando una crisis en el sector salud. No es una crisis nueva: la pandemia 

exacerbó aquellas problemáticas que venían existiendo y desencadenó procesos que 

lo dejan en un estado de fragilidad. Incluso podríamos nombrar esto que está suce-

diendo, tomando los aportes de los feminismos, como una crisis de los cuidados, que 

repercute en todas aquellas tareas sociales que implican cuidar a otrxs. 

En los efectores públicos de salud la coyuntura nos da indicadores claros: hay múl-

tiples renuncias de trabajadorxs de la salud con plantas permanentes concursadas, 

demoras en la apertura de concursos, cupos vacantes en residencias consideradas 

imprescindibles frente a la precariedad de nuestras condiciones de trabajo, salarios 

y paritarias tendiendo a la baja, falta de equipamiento y de mantenimiento, falta de 

política pública y recursos sanitarios necesarios para garantizar atenciones integrales 

y de calidad, aumento exponencial de la burocratización de acceso a cuestiones bá-

sicas, como medicación o estudios complementarios, inadecuación de estrategias de 

abordaje de problemáticas de salud-enfermedad-atención-cuidado (PSEAC) cada vez 

más complejas.

Hay también entre nosotrxs agotamiento, sensación de soledad, falta de registro de 

otrxs, desidia. Desidia que me gustaría nombrar como falta de compromiso con cual-
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quier otra cosa más allá de la propia comodidad. Y comodidad que se atesora y confi-

gura como trinchera ante los constantes avasallamientos sobre la autonomía relativa 

de lxs trabajadorxs de la salud en las instituciones. 

Sara Ahmed advierte cuánto poder y violencia hay operando a través del agotamien-

to: el agotamiento de las capacidades de la gente para resistir, el agotamiento de las 

capacidades de la gente para vivir sus vidas en sus propios términos, el agotamiento 

de tener que navegar sistemas que están diseñados para que sea cada vez más difí-

cil conseguir aquello que necesitamos, hasta lo más básico (@SaraNAhmed, 6/6/22). 

Nos encontramos con el desafío de pensar cómo articular aquello que estamos transi-

tando como trabajadorxs de la salud, y para esto me interesa recuperar los aportes de 

Lewkowikz (2018), quien propone los términos de trauma, acontecimiento y catástro-

fe para pensar las configuraciones en las que nos encontramos. Muy resumidamente, 

trauma “remite a la suspensión de una lógica por la presentación de un término que 

le es ajeno. Se trata de un estímulo excesivo que no puede ser captado por los recur-

sos previos.” (Lewkowikz, 2018) La imagen que acompañaría al trauma es una inunda-

ción. Por otro lado, el acontecimiento “no se reduce a pura perplejidad frente a lo inau-

dito; se trata de la capacidad de lo inaudito para transformar la configuración que ha 

quedado perpleja frente a él.” (Ibídem) Así, el acontecimiento es una revolución. Con 

la catástrofe, para Lewkowikz la inundación llega para quedarse, “no hay ni esquemas 

previos ni esquemas nuevos capaces de iniciar o reiniciar el juego. Hay sustracción, 

mutilación, devastación.” (Ibídem) Entonces nos pregunto: ¿en qué aspectos esto que 

nos pasa es trauma? ¿En cuáles acontecimiento? ¿Y en cuáles catástrofe?

Atender la salud mental

“De cerca nadie es normal”

Caetano Veloso, Vaca Profana, 1986

Los EISM existen hace años en las guardias externas de todos los hospitales públicos 

de la CABA. Por supuesto que no son ajenos a la crisis del sector que intenté caracte-

rizar en el apartado anterior. Su accionar está contemplado, como bien sabemos,en la 

Ley de Salud Mental N° 448 de CABA y en la Ley Nacional de Salud Mental N° 26.657.

Mi intención es sumar miradas a la forma en la que atendemos y caracterizamos la 

salud mental, especialmente haciendo foco en aquello que nos está pasando como 
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sociedad. No es tarea fácil intentar describir la realidad en la que nos estamos movien-

do y siendo. Algunas de las cuestiones que se observan de la clinica de salud mental 

en la guardia pueden configurarse como pistas: crisis de ansiedad, crisis de pánico, 

autolesiones, sobreingestas, intentos de suicidio, consumo problemático de sustan-

cias psicoactivas, vulnerabilidad habitacional, situación de calle, debilidad / labilidad 

/ desgaste de las redes vinculares, personas con padecimientos o diagnósticos de 

salud mental con “descompensaciones” por falta de tratamiento o de seguimiento 

por parte de profesionales de la salud mental, o incluso por inadecuación de la estra-

tegia de abordaje del PSEAC. En síntesis: excesos donde no debería haber excesos, es-

caseces donde no debería haber escaseces.

Desde mi punto de vista, todo esto se presenta como manifestaciones individuales 

e individualizadas de cuestiones que en realidad nos están pasando como sociedad, 

como colectivo de humanxs que habitamos este planeta. 

Fisher nos trae claridad:

Ya no debemos tratar la cuestión de la enfermedad psicológica como un 

asunto del dominio individual cuya resolución es de competencia priva-

da: justamente, frente a la enorme privatización de la enfermedad en los 

últimos treinta años, debemos preguntarnos: ¿cómo se ha vuelto acep-

table que tanta gente, y en especial tanta gente joven, esté enferma? La 

“plaga de la enfermedad mental” en las sociedades capitalistas sugiere 

que, más que ser el único sistema social que funciona, el capitalismo es 

inherentemente disfuncional, y que el costo que pagamos para que pa-

rezca funcionar bien es en efecto alto. (Fisher, 2020: 45)

Exposto, en la misma línea, recupera los aportes de López Petit sobre el malestar, 

“trastornos” que encarnan en sí “el costo subjetivo que pagamos por soportar la nor-

malidad capitalista que nos enferma. Por eso, el malestar puede ser una premisa sen-

sible para modificar modos de vida desgastantes y recrear nuestros disfrutes, deseos 

y fantasías.” (Exposto, 2022a). El llamado es a politizar nuestros malestares.

Llevamos vidas horribles. Todo supura, babea, se derrama, escasea, se achica, todo, en 

simultáneo. Como esa película que ganó premios hace poco. Todo, todo el tiempo, en 

todos lados. Existir se vuelve cada vez más inviable, o como lo plantea Bifo, el “mundo 

imposible en el que vivimos es una metáfora distópica de sí mismo” (Berardi, 2020: 47)
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Y en general, frente a estos malestares, que cada vez son más generalizados, se dan 

dos cuestiones que sostenemos en el imaginario colectivo y me parece importante 

que empecemos a trabajar juntxs para desarmar. En primer lugar, la ficción de que 

la salud mental requiere atención exclusiva, o prioritaria desde el sector salud, y que 

la oferta de atención tiene que necesariamente estar vinculada a un abordaje indivi-

dual por parte de profesionales psi. Necesitamos urgentemente abordajes comunita-

rios de la salud mental que contemplen la dimensión política y colectiva de nuestros 

malestares. Necesitamos seguir pensando en promoción y prevención, intersectorial 

e interseccionalmente.

En segundo lugar, hay otra ficción a desarmar en la construcción de un “nosotrxs/

ellxs” entre lxs trabajadores de la salud y la población usuaria de los servicios y efec-

tores de salud. Creo que hace tiempo ya que compartimos malestares, que ese límite 

entre trabajadorxs/usuarixs que la institución se esfuerza tanto por sostener está cada 

vez más difuso. Y bienvenido sea, puesto que pone en jaque los abordajes instituidos 

de la política pública y sanitaria en situaciones de salud mental y nos obliga a repensar 

aquellas respuestas que en algún tiempo pasado pasaron por suficientes.

Trabajo Social y salud mental

“Si me equivoco contradígame con amor, porque con amor digo.”

Vicente Luy, No le pidan peras a Cúper, 2003

Como TS en el marco de una guardia externa hospitalaria y pensando el abordaje 

de la salud mental desde equipos interdisciplinarios, siento que tenemos mucho que 

aportar a cómo pensamos la política sanitaria y las estrategias de acompañamiento a 

situaciones de padecimiento de salud mental. Nos convoca la tarea de colectivizar la 

demanda, pudiendo complejizar los análisis que hacemos de aquello que se presen-

ta como emergente en nuestra tarea cotidiana. Y en esa tarea, involucrar a nuestrxs 

compañerxs trabajadorxs de la salud y a lxs usuarixs de los efectores de salud. 

En mi caso, vengo habitando y ensayando diferentes estrategias: disputar ciertos sen-

tidos que vienen más del sentido común en el estar de guardia2; sostener diálogos 

2 El “estar” de la guardia es un espacio muy singular que requeriría probablemente un trabajo para una descripción y 
análisis en profundidad. A los fines de este trabajo basta decir que es el espacio de convivencia de gran parte de lxs 
trabajadorxs de la salud que nos encontramos de guardia, en el que suceden actividades de vida cotidiana, intercam-
bios, conversaciones, catarsis, discusiones, etc.
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que desarmen preconceptos; tomar la palabra en entrevistas con usuarixs, hacien-

do preguntas que amplíen el análisis que hacemos de la situación; traer nuestro co-

nocimiento sobre abordaje territorial y comunitario y también sobre política pública 

para poder elaborar estrategias viables de acuerdo al análisis que hacemos. Además, 

vengo pensando -aunque todavía no sé cómo implementarlo-  en la necesidad de in-

troducir algo de salud mental comunitaria en el marco de la guardia, con una mirada 

más preventivo-promocional, un momento juntxs en el que hagamos cosas que nos 

hagan bien.

Porque cada vez es más evidente que no hay forma de adaptarse a este mundo sin 

algún grado de padecimiento. Como dice Exposto: “los efectos psíquicos del capita-

lismo evidencian que nuestras dolencias no pueden ser tratadas de manera indivi-

dual, biologicista o en los estrechos límites de una atención profesional.” (Exposto, 

2021b) Se trata entonces de un escenario en el que todxs nos encontramos insertxs 

sin excepción.

Desde el Trabajo Social podemos plantear la tarea de formar tentativas, como pro-

pone Deligny, esto es, tramar tejidos de células vivas alrededor de lo dañado. Porque 

entendemos que hay que seguir con el problema, como dice Haraway, y que hay que 

poner el foco en cómo nos cuidamos colectiva y comunitariamente. En palabras de 

Marey,

Cuidar es una tarea que tiene que cumplirse de modo tal que la vida cuidada (de ani-

males humanos y no humanos, vidas vegetales, la vida del planeta, todas las vidas) no 

pierda nada de su dignidad en la relación de cuidado. La dignidad es, como enseña el 

giro de lxs zapatistas, rebelde, no es sumisa ni pasiva. (Marey, 2023)

Si esta es la forma en la que pensamos el cuidado, ¿cómo estamos cuidando desde los 

efectores de salud? ¿Y desde las instituciones en general? ¿Con qué márgenes conta-

mos para construir alternativas de atención y de acompañamiento frente a una reali-

dad cada vez más compleja?

Es fundamental intentar correr el velo de las relaciones de explotación y poder detrás 

de nuestros malestares: “Si nuestras emociones son prácticas construidas en las rela-

ciones sociales, el cambio en nuestra estructura de sentimientos es inescindible de 

la transformación de las relaciones sociales” (Exposto, 2021b). El contexto nos requie-

re trabajando en los lazos sociales y comunitarios, desde la posición que nos permite 
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nuestra formación que contempla tanto las singularidades de la vida cotidiana como 

las particularidades de la política pública y su implementación.

Palabras finales

Estas son algunas de las reflexiones y lecturas que vienen acompañando mi proceso 

de trabajo en la guardia. Proceso que me interpela constantemente, en el vínculo con 

lxs usuarios, con mis compañerxs de trabajo, en los diálogos posibles e imposibles, en 

los recursos disponibles para trabajar con aquello que nos pasa y en aquellos que hay 

que estar inventando artesanalmente en los entramados de red.

Me pregunto si han logrado robarnos del todo la posibilidad de soñar y saber qué 

mundo y qué vida queremos, y han así socavado el acervo de nuestras mayores posi-

bilidades de deserción y resistencia. Es importante que empecemos a dar visibilidad 

y lugar a los malestares que compartimos colectivamente, porque una rebelión aní-

mica es urgente.

Bifo plantea con claridad que la salida está en corrernos de la fijación extractivista del 

crecimiento ilimitado, para poder pensar en “la redistribución de los recursos, la re-

ducción del tiempo asalariado y la expansión del tiempo libre, la enseñanza, la terapia, 

la acción solidaria.” (Berardi, 2020: 28)

Creo que es por ahí. Que necesitamos poder detectar juntxs aquellos malestares 

que compartimos que tienen raíces políticas y económicas antes que familiares, in-

dividuales o biológicas (Exposto, 2021b), que tienen que ver con cómo vivimos en el 

marco de este sistema perverso y cruel. Y que en el entre-nosotrxs está el secreto para 

destrabarnos.
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A principios del año 2023, las autoras de esta ponencia conformamos un grupo de in-

vestigación en el marco del Programa de Investigación en Grado (PIG) de la carrera de 

Trabajo Social de la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Buenos Aires, 

bajo el tema “La intervención del Trabajo Social en urgencias hospitalarias atrave-

sadas por la pandemia: una mirada desde la Psicosociología Institucional Clínica”. 

La intención principal del proyecto que nos convoca es realizar un acercamiento a 

este recorte específico al interior de la salud como campo de intervención de nuestra 

disciplina, desde el marco teórico conformado por algunas de las distintas corrientes 

que integran el Movimiento Institucionalista (Psicología Institucional Psicoanalítica, 

Análisis Institucional, Sociopsicoanálisis) y por la Psicodinámica del Trabajo. Vale des-
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tacar que en este grupo abrevan las producciones de cinco estudiantes avanzadas la 

carrera de Trabajo Social, que se encuentran llevando a cabo sus respectivos Trabajos 

Finales de Investigación (TIF) en hospitales públicos de la CABA y del conurbano bo-

naerense, bajo la dirección de la misma docente. 

En consonancia con los contenidos específicos de las materias “Psicología Institucio-

nal” (cátedra Bianco Dubini) y “La intervención del Trabajo Social en dispositivos de 

urgencia” (cátedra Gunther), para esta presentación en particular planteamos una mi-

rada exploratoria y comprensiva referida a la práctica profesional llevada a cabo en 

Equipos Interdisciplinarios de Salud Mental (EISM) en la guardia de un hospital pú-

blico de la CABA durante la emergencia sanitaria provocada por la pandemia y, pos-

teriormente, en el actual contexto al que denominamos como transpandemia. Si bien 

dichos equipos surgieron mucho antes de este hecho -asociados a modificaciones en 

leyes nacionales e internacionales en materia de salud mental- entre los años 2020 

y 2022 se vieron severamente impactados en sus modelos de atención, en su propia 

organización de las tareas y los espacios, en sus inclusiones en el equipo clínico más 

amplio, en sus capacidades para disputar las lógicas biomédicas, en sus posibilidades 

de sostener la interdisciplina, entre otros. 

Recordemos que el 11 de marzo del 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

declaró como “pandemia” a la propagación de casos del nuevo coronavirus COVID-19 

a nivel mundial. A través del Decreto de Necesidad y Urgencia (DNU 260/2020) firma-

do por el presidente de la Nación Argentina, Dr. Alberto Fernández, en marzo del 2020 

se establecieron las primeras medidas sanitarias de protección y prevención para mi-

tigar el impacto de estos hechos. En nuestro país, algunas de estas fueron: distan-

ciamiento social; aislamiento obligatorio; uso de barbijo; ventilación de ambientes; 

suspensión de eventos sociales y/o masivos; interrupción de la presencialidad en acti-

vidades laborales y educativas; limitación del uso del transporte público; entre otros. 

Los procesos de trabajo se vieron modificados en todos los ámbitos, en especial, el de 

la salud. 

Como antecedentes para la elaboración de esta ponencia, en primer lugar, conside-

ramos significativo al “Relevamiento sobre condiciones laborales y política pública de 

salud mental” realizado por la Asociación de Profesionales de Servicio Social (APSS) en 

el año 2022, en el que se presentan las consecuencias acarreadas por la gestión de la 

emergencia sanitaria tanto en lxs profesionales de la salud como en sus estrategias 

de intervención. Problematizando el carácter biologicista de las medidas tomadas, en 
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este material se establece que la falta de una respuesta integral del sistema a los pro-

blemas sanitarios de la población impactó desfavorablemente en los propios equipos, 

quienes sostuvieron desde un comienzo la primera línea de atención. Así, la ausencia 

de planificación en materia de salud mental “impactó en lxs trabajadores producien-

do sobrecarga de trabajo, imposibilidad de acceder a licencias, arbitrariedades en la 

reconfiguración del proceso de trabajo (...) que dejaron a lxs trabajadores con un fuer-

te agotamiento y en condiciones de vulnerabilidad laboral” (APSS, 2022, p. 17). 

En segundo lugar, y tal como mencionamos al inicio, incorporamos la categoría de 

transpandemia ya que entendemos que presenta una distinción interesante a consi-

derar. Algunxs autorxs a lxs que adherimos sostienen que, a pesar del levantamiento 

de las medidas de prevención y aislamiento, aún nos encontramos atravesando una 

etapa transicional de reajuste entre lo vivido durante la pandemia propiamente dicha 

y las nuevas condiciones existentes: “La entrada del COVID-19 fue un evento traumá-

tico y el inicio de un largo proceso. La transpandemia es todo lo que se ha detonado a 

partir de la llegada del virus, los cambios, las consecuencias y sobre todo la respuesta 

de la sociedad. Es todo lo que tendremos que vivir hasta llegar a la post pandemia.” 

(Calva Morales, 2022, p. 1).  

En tercer y último lugar, nos situamos desde el paradigma de la complejidad (Ardoi-

no, 1990) para pensar nuestras intervenciones, puesto que sostenemos que los entra-

mados que nos constituyen como seres humanos no resisten reducciones exclusivas 

ni al plano de lo biológico ni al plano de lo social. Sin embargo, podemos afirmar que 

los modos en que se resolvieron las luchas y disputas discursivas en torno a la inter-

vención estatal en salud dan cuenta de la primacía del modelo médico hegemónico 

(Menéndez, 1994) por sobre otros modelos de atención posibles. Bajo el argumento 

y/o interés por resguardar del contagio a la mayor cantidad de la población, a nivel 

global y local, se impusieron respuestas reduccionistas y biologicistas que no dejaron 

lugar a la consideración de los determinantes sociales que inciden en los procesos de 

salud-enfermedad-atención-cuidado. 

Con base en los puntos mencionados, desde una perspectiva psicosociológica institu-

cional clínica esbozamos a continuación las primeras líneas de interpretación de seis 

entrevistas semi-estructuradas que fueron formuladas entre junio y septiembre 

del 2023 a integrantes de distintos EISM (trabajo social, psicología y psiquiatría) de 

la guardia de un Hospital General de Agudos de la CABA. Estos testimonios se com-

plementan con entrevistas de las mismas características que fueron efectuadas 
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a especialistas en emergentología y pediatría de la misma institución. Vale señalar 

que todas las entrevistadas son mujeres. Para realizar este primer análisis, recuperare-

mos y operaremos con un reducido conjunto de categorías conceptuales selecciona-

das de las líneas teóricas mencionadas al comienzo. 

La pandemia como acontecimiento

Acevedo (2020) sostiene que la pandemia provocada por la irrupción del virus COVID-

19 puede ser entendida desde el Análisis Institucional como un acontecimiento con 

cualidades instituyentes -en tanto ruptura de lo instituido- independientemente de 

la valoración positiva o negativa que pueda hacerse en referencia al nuevo orden. 

En los testimonios recabados, todas las profesionales sitúan con claridad a la pande-

mia en esta clave. A partir de su inicio, las rutinas cotidianas al interior del hospital 

cambian desde los puntos más elementales (como compartir una ronda de mate al 

llegar, descansar en el mismo espacio o saludarse afectuosamente) hasta aquellos 

que reconfiguran todo el proceso de trabajo (como destinar casi la totalidad de los es-

pacios hospitalarios al COVID-19; atender a las personas con diagnóstico positivo me-

diante un teléfono celular; decidir quién se viste con el equipo de protección personal 

si la situación amerita exposición al virus o utilizar patios a modo de consultorios por 

falta de lugares ventilados). 

El impacto en los vínculos entre lxs trabajadorxs también aparece como una cons-

tante enunciada, por un lado, como una pérdida a nivel de las posibilidades físicas de 

compartir, de intercambiar y de circular por donde antes se lo hacía con naturalidad 

y a diario. Por otro lado, esos cuerpos ajenos que en parte se añoran son también sig-

nificados como potenciales vehículos del virus (“el bicho”, “la peste”) y como algo pe-

ligroso de lo que hay que cuidarse. Los equipos de protección personal y los distintos 

protocolos de higiene establecidos, lejos de funcionar como alicientes frente a ese 

peligro, son percibidos -especialmente al inicio de la pandemia y en el momento de 

mayor incertidumbre- como refuerzos del miedo, del terror, de la culpa y del castigo 

en caso de cometer “un error”. 

En referencia al cuerpo propio, parecen presentarse ideas de cierta calma, resignación 

o preparación a lo que pueda o tenga que sucederles (por ejemplo, tratar de comer y 

descansar bien para cuando “me toque” enfermar; turnarse en las exposiciones entre 

lxs integrantes del equipo para enfermarse “de a unx”) en conjunto con la dolorosísi-

ma significación de sí mismas como potenciales vectores de la muerte de los propios 
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seres queridos: “no iba a ver a mi vieja (...) porque digo, si se lo llevo la mato y mi fami-

lia me quiere pegar un tiro”. Las restricciones por tiempo prolongado en la cohabita-

ción y/o en los contactos (con hijxs, con padres y madres, con sobrinxs recién nacidxs) 

resulta ser la solución que la mayoría de las entrevistadas encuentra para lidiar con 

esta posibilidad, con un altísimo costo personal y psíquico.  

Acevedo (2020) sostiene también que la pandemia presenta un carácter bifronte 

como todo acontecimiento: una cara aparece ligada a hechos felices, a la vida y a 

eventos transitoriamente dolorosos que auguran un mejor futuro; mientras que la 

otra está asociada a la destrucción, a la desesperanza, a la potencia traumática que 

abarca incluso a las siguientes generaciones. 

En los testimonios se sitúa a la pandemia como un acontecimiento que marca un 

“antes y un después” en las trayectorias vitales e institucionales. Sin embargo, resulta 

llamativo que pese a la crudeza de algunas de las situaciones relatadas, hay bastan-

te coincidencia en una vivencia de aquel período inicial como algo “no tan malo”. Si 

bien sería pertinente profundizar en los aspectos defensivos de esta enunciación, los 

elementos que rescatan como positivos aluden al no haber perdido el trabajo (o ha-

berlo incrementado); haber podido continuar ejerciendo la profesión elegida; haberse 

sentido útil en un contexto adverso; haber compartido, valorado y/o disfrutado más el 

tiempo en el hogar; o no haber enfermado gravemente. 

Ya situadas desde el hoy, el registro corporal del cansancio y el hastío aparecen men-

cionados con mayor fuerza. Esta sensación se asocia con un significativo aumento y 

agravamiento de la demanda -particularmente, en temáticas ligadas a la salud men-

tal, a la violencia de género y a las vulneraciones de derechos de niñxs y adolescentes-; 

con el quiebre y/o desmantelamiento de circuitos institucionales que prepandemia 

parecían funcionar mejor; con la certeza de que “se aprendió poco” de todo lo vivido; 

o con la desilusión de no haber “salido mejores”.

El espacio institucional

Recuperando lo trabajado en el ítem anterior, pero situándonos desde la Psicología 

Institucional Psicoanalítica, es relevante recordar que Malfé (1989) establece que el es-

pacio es “dimensión propicia a lo instituido, a lo que está instalado” (p. 89). 
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En términos espaciales, este hospital es descrito como una “institución centenaria” 

con instalaciones viejas, no acordes a las necesidades actuales y menos aún, a las que 

la epidemiología protocoliza al inicio de la emergencia sanitaria. 

Tanto la organización del trabajo1 como la circulación instituida prepandemia son en-

tendidas, en el nuevo marco, como de “total contaminación” y consideradas inacepta-

bles. Sin embargo, las limitaciones materiales concretas del edificio implican muchas 

dificultades para la distribución de espacios seguros de atención, descanso, higieniza-

ción, triage y trabajo administrativo. 

El mismo autor señala que existen tres dimensiones que permiten interpretar la dia-

léctica del espacio en las organizaciones: a) la utilización del espacio: que hace a la 

racionalidad en el cumplimiento de sus fines explícitos; b) la politización del espacio: 

que remite a la lucha por mayor poder; c) la semiotización del espacio: que alude a las 

representaciones que se construyen en torno a él (Malfé, 1989).

En términos de la utilización del espacio, de los testimonios se desprende que las ins-

talaciones de este hospital (pensadas para otra ciudad, otro momento histórico, otro 

caudal de población y otra forma de entender a la salud) terminan de colapsar con la 

pandemia y parecen poner en evidencia una inadecuación de larga data con respecto 

a los fines y necesidades institucionales actuales: “quedaba tremendamente expues-

to lo mal que se laburaba o las condiciones de mierda en las que se estaba traba-

jando”. Desde el EISM en concreto, se activan procesos de pedido de elementos de 

trabajo que permiten paliar algunas de estas dificultades espaciales. Se logra el otor-

gamiento de un teléfono celular, que es pasado de guardia en guardia y que se utiliza 

para atención, contención y contacto con pacientes COVID-19 o sus familias. También 

se consigue la instalación de una computadora en el sector que anteriormente era 

exclusivo para descanso del equipo, con el fin de no tener que circular por las zonas 

“contaminadas” en las que se encuentran las únicas computadoras disponibles.

La redistribución de esos espacios, tanto internos (salas, pasillos, estares profesionales) 

como externos (patios, calles, zonas de ambulancias) son redefinidos rápida, arbitraria 

y confusamente en el marco de una disputa de poder en la que la lógica biomédica 

impone criterios, formas, necesidades y ritmos. La colocación de carpas militares en la 

zona exterior en los primeros momentos de la pandemia -antes de la posterior insta-

1 Definida por Dejours (2009) como la “distribución de tareas entre los trabajadores, repartición, secuencia y, en fin, 
el modo operativo establecido y la distribución de personas: repartición de las responsabilidades, jerarquía, dirección, 
control, etc.” (p. 125).
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lación de las Unidades Febriles de Urgencia (UFU)- potencia, en algunos casos, la sen-

sación de estar “en una guerra”, “en la trinchera”, “poniéndole el pecho a las balas”. 

La evocación de historias familiares ligadas a la sobrevivencia en conflictos armados 

parece funcionar como apoyatura (o quizás, como espejo) ante la recurrencia de estas 

metáforas bélicas. 

Según refieren las entrevistadas, los espacios comienzan a ser significados también 

con una nueva y fuerte distinción entre lo “limpio” (lo seguro, la vida) y lo “contamina-

do” (lo peligroso, la muerte). La muerte se toca, se respira, se pisa, se estornuda, se ca-

mina. Lxs trabajadorxs de la limpieza -antes invisibilizadxs en el mapa hospitalario de 

actorxs institucionales- adquieren especial relevancia en este contexto. La tarea que 

realizan pasa a ser entendida como trascendental, como el primer soldado que pone 

el pie exponiéndose a pisar la mina, como la barrera fundamental que instala algo de 

distancia con esa muerte que acecha, como un eslabón imprescindible en la cons-

trucción de la salud y el cuidado colectivo.  

La organización prescindente

Acevedo (2015b) recupera los planteos de Käes, quien señala que las organizaciones 

son generadoras de malestar tanto por exceso de marco institucional como por de-

fecto. En palabras de la autora, la organización prescindente es aquella que no some-

te a sus miembros, sino que “los deja librados a su suerte, los descalifica como inter-

locutores, cada uno de esos trabajadores es reducido a su individualidad” (p. 56). De 

este modo, la institución declina su función estructurante y, a través del abandono 

que ejerce, produce padecimiento psíquico. 

Los relatos presentan, por un lado, a una organización extremadamente presente, rí-

gida, arbitraria, autoritaria y discrecional; materializada en la permanente “bajada” de 

protocolos, cambios y decisiones que se presentan como inconsultos y que son gene-

radores de bronca, impotencia, hastío y malestar: “los protocolos cambiaban todas 

las semanas (...) yo ya llegó un momento que ya me hinchaban las pelotas”. 

Por otro lado, remiten también a una organización que en ese momento de incer-

tidumbre extrema abandona a sus trabajadorxs, lxs responsabiliza ante eventuales 

contagios, no lxs provee de elementos de protección, no lxs hace partícipes de las de-

cisiones que lxs involucran, no lxs cuida y no lxs sostiene: “nos organizábamos entre 

nosotros”, “hubo gente que se compraba los equipos”, “nos juntamos con los ciruja-

nos y nos hicieron la clase práctica de colocación de barbijos”, “pelear para que noso-
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tros (por el EISM) también tuviéramos elementos de protección”, “lo fuimos haciendo 

cada uno de nosotros, no hubo una puesta institucional para cuidar”. 

Aún en el marco de este pivoteo continuo entre el exceso de institucionalidad y su 

falta, lxs trabajadorxs parecen aprovechar de modo creativo algunos de los efectos de 

ese abandono, es decir, dando cuenta de diferentes formas de acercarse a las tareas 

presentadas por la organización del trabajo (Dejours, 2015). Aunque esta creatividad, 

vale señalar, aparece reducida al propio equipo o sector de influencia. 

De los testimonios se recuperan múltiples situaciones de elaboración de estrategias 

de intervención que no estaban pensadas en los protocolos; de nuevas formas de con-

tactarse con pacientes, familiares y organizaciones sociales; de establecimiento de 

nuevas redes de comunicación e información intra e interinstitucional; de fortaleci-

miento y hermanamiento al interior de cada equipo; de autocuidado, apoyo y cuidado 

mutuo. Los equipos pasan a funcionar, sin lugar a dudas, como un sostén y un refugio 

entre pares ante una adversidad nunca antes experimentada y conocida.

No obstante, es importante señalar que desde el Sociopsicoanálisis, Acevedo (2007) 

establece que para esta corriente “la participación es auténtica sólo cuando en ese 

proceso cada uno se reconoce, y es reconocido, en su capacidad de evaluar la reali-

dad y de concertar con otros las maneras de intervenir sobre ella; cuando la condi-

ciones en las que tiene lugar son las adecuadas para descubrir que los propios actos 

son complementarios de otros actos destinados a la producción de una misma obra 

colectiva” (p. 29). 

En este sentido, de los relatos parece desprenderse que estos pequeños actos crea-

tivos y decisorios desplegados por lxs trabajadorxs y los equipos, no logran tensionar 

la fragmentación entre sectores; ni inscribirse en el acto institucional global; ni ser 

valorados por las jerarquías en cuanto a la especificidad y riqueza de los saberes des-

plegados. Es decir, no pueden ser entendidos como participación real en términos de 

Mendel (Acevedo, 2007).

El reconocimiento en el trabajo

Desde la Psicodinámica del Trabajo, Dejours señala que “el sufrimiento es un compo-

nente estructural de nuestra relación con el trabajo” (Acevedo, 2010, p. 156). También 

establece que la mayor retribución que moviliza a lxs trabajadorxs no es la material 

-cuya importancia no minimiza- sino la simbólica y que su forma principal se expresa 
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a través del reconocimiento, que “tiene que ver con la gratitud por el servicio brindado 

y por un juicio sobre la calidad del trabajo realizado” (Dejours, 2015, p. 12). Es a través 

del reconocimiento que en gran medida, “el sufrimiento se transforma en placer en el 

trabajo” (Dejours, 2015, p. 13).

El autor explica que existen dos formas de juicio en el reconocimiento: a) el juicio de 

utilidad (económica, social o técnica): que le confiere status en la organización y en 

la sociedad y que es brindado por las jerarquías y/o por lxs destinatarixs; b) el juicio de 

belleza: que da cuenta de la conformidad del trabajo realizado de acuerdo a las reglas 

del oficio y que es brindado sólo por lxs pares (Dejours, 2015).

Las entrevistadas evocan en sus testimonios los momentos iniciales de la pandemia, 

aludiendo a los aplausos recibidos (y a su vinculación simbólica con lo heroico y con la 

gratitud) en términos de un reconocimiento que la sociedad establece a través del jui-

cio de utilidad. En algunos casos, manifiestan emoción al recordar esas instancias. En 

otros, por el contrario, expresan cierto rechazo al considerar a aquella manifestación 

popular como impertinente o innecesaria. En la actualidad, desde la perspectiva de 

las entrevistadas, la percepción del trabajo en salud como un servicio relevante para 

la sociedad parece haber perdido fuerza, e inclusive, ser puesto en cuestión: “estamos 

trabajando con la salud (...) con la vida y (...) la gente ni siquiera valora eso tampoco”.

Los relatos son unánimes al identificar una falta total de reconocimiento por parte de 

las autoridades durante la pandemia, y especialmente, una vez superado el momen-

to crítico. La misma parece expresarse tanto en aspectos del orden de lo económico 

(bajos salarios, discordancia entre los sueldos y la función social de la tarea desempe-

ñada, paritarias insuficientes) como en las condiciones de trabajo más amplias (escasa 

dotación para atención de la alta demanda, exposición a situaciones de violencia, falta 

de espacios de cuidado). En varias de las entrevistas se señala con gran preocupación 

que se están produciendo en la actualidad numerosas renuncias a cargos -que luego 

quedan vacantes porque no hay nuevxs aspirantes- como consecuencia del desgaste 

producido por la emergencia sanitaria, y que no se están tomando medidas para fre-

nar este permanente desgranamiento. El juicio de utilidad, en este caso, impresiona 

ser vivido como muy bajo o casi nulo, siendo uno de los principales productores de su-

frimiento en el trabajo: “nos decían tantas boludeces y después te ningunean (...) te 

genera como una sensación de impotencia o de insatisfacción”. 
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En cuanto a lxs pares, parecen ser identificados como la única fuente de reconoci-

miento a través del establecimiento de juicios de belleza por la realización del trabajo 

de acuerdo a las reglas del oficio (Dejours, 2015). Las entrevistadas dan pistas al men-

cionar, entre otras: a) la relevancia que se le empieza a otorgar a lxs enfermerxs al ini-

cio de la pandemia; b) la visibilización de la tarea del personal de limpieza y manteni-

miento; c) la valoración del trabajo en red como saber específico del trabajo social; d) 

el aporte de los EISM al equipo de salud general en momentos de angustia o desbor-

de; e) la importancia de cada unx para el cuidado de lxs otrxs. Con el correr de la emer-

gencia sanitaria, la fuerza de este tipo de reconocimiento también parece disminuir 

un poco, aunque deja instalada una esperanza que ancla en la potencia de lo colec-

tivo: “ahí hay como una oportunidad de verse, a los trabajadores de la salud, como 

una cosa más de conjunto, de valoración”, “con mis compañeras de equipo nos her-

manamos de una manera en una cotidianeidad y una intimidad que creo que fue 

lo que nos sostuvo en ese armado”, “nos dejó esto de mirarnos, de reconocer al otro” . 
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Introducción

El presente trabajo surge a partir de nuestras primeras preguntas e incomodidades 

en el contexto de nuestro tránsito por el segundo año de la Residencia Interdiscipli-

naria en Salud Mental2 (RISaM) en el Hospital Nacional en Red “Lic. Laura Bonapar-

te” (HNRLB).  La residencia está conformada por profesionales de enfermería, tera-

pia ocupacional, psicología, psiquiatría, trabajo social y musicoterapia. Dentro de la 

misma se sostienen espacios disciplinares e interdisciplinares con el objetivo de dis-

cutir e intercambiar acerca de las situaciones de salud desde cada campo de conoci-

miento y construir una lectura interdisciplinar. 

Si bien este trabajo surge como parte del trabajo final de la instructoría disciplinar 

de Trabajo Social, es producto de las discusiones, intercambios, lecturas, que fuimos 

construyendo durante todo el año de forma conjunta, en un intento de colectivizar las 

situaciones que nos fueron “derivadas” de forma individual. 

Durante el periodo de octubre de 2022 y agosto de 2023 nos insertamos en los equi-

pos interdisciplinarios del dispositivo de Consultorios Externos, el mismo forma parte 

de los dispositivos de atención ambulatoria del HNRLB. 

1 Trabajadoras sociales. Residentes de Salud Mental del Hospital Nacional en Red “Lic. Laura Bonaparte” 
2 La RISaM es una política pública del Ministerio de Salud de Nación destinada a la formación en servicio de profesio-
nales en salud mental enmarcada en la ley 26.657. 
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A partir  de las características de dicho dispositivo, comenzamos a interrogarnos acer-

ca de la particularidad del trabajo desde nuestra disciplina, ¿qué situaciones son de-

rivadas a trabajo social? ¿qué se espera que se realice? ¿es posible realizar un “tra-

tamiento” en salud mental desde una perspectiva individualista? ¿qué aspectos de 

la salud mental “trata” el trabajo social?. Como también interrogantes en un senti-

do ético-político del ejercicio profesional, ¿en qué perspectiva enmarcamos nues-

tro trabajo? ¿es posible colectivizar las situaciones sin perder de vista la singularidad 

de cada una? ¿qué estrategias de intervención planificamos de acuerdo a la idea de 

colectivizar?. 

A lo largo de nuestro recorrido, hemos apostado a pensar estrategias de intervención 

en una lógica de “acompañamientos” que construyan salud con otres. En este sentido, 

intentamos orientar nuestra práctica bajo el interrogante de ¿Cómo, desde las incum-

bencias del trabajo social, construimos salud?.

En las siguientes páginas pretendemos recuperar dichos interrogantes y las expe-

riencias que transitamos durante el último año como una apuesta por entrelazar los 

aportes teóricos, que contribuyeron a la reflexión diaria, con la práctica y las diversas 

situaciones con  las que nos encontramos en el cotidiano institucional. Nos resulta im-

portante aclarar que este escrito fue posible debido a la sistematización que fuimos 

realizando de nuestras intervenciones y de los espacios de reflexión crítica que se fue-

ron tejiendo, los que posibilitaron observar las dificultades de trabajar en salud a partir 

de recetas preestablecidas. Además, pudimos observar algunas cuestiones comunes 

en las situaciones que acompañamos, desde  los atravesamientos de situaciones de 

violencia de gènero, de consumos, concepciones tradicionales de salud mental que se 

gestan y se reproducen desde un sistema neoliberal que deja por fuera del lazo social 

a las mayorías. 

En este sentido, consideramos que intervenciones que apunten a colectivizar los pro-

cesos de salud, enfermedad, atención y cuidado constituyen estrategias contrahege-

mónicas de aquellas prácticas que tienden a la individualización de los padecimientos.    

Situando algunas coordenadas 

“Las necesidades pueden ser entendidas 

no sólo como carencias o problemas de salud, 

sino como proyectos que expresan una necesidad radical: 

aquello que un ser necesita para continuar siendo un ser”

(Silva Paim, 2021, pág. 84)
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Para comenzar es importante mencionar que Consultorios Externos forma parte de 

los dispositivos de atención ambulatoria con los que cuenta el hospital. Se caracteriza 

por realizar acompañamientos en los procesos de salud-enfermedad-atención-cuida-

do bajo la conceptualización de “tratamientos”, predominando la oferta y demanda 

de espacios individuales, sostenidos en el uno a uno, por profesionales que conforman 

el “equipo tratante”, quienes orientan las intervenciones desde un saber profesional.

En nuestro tránsito realizamos una lectura del contexto social, económico y político 

actual, en la que observamos que si bien se intenta atender las demandas y necesi-

dades de la población, se encuentran grandes dificultades para abordar la compleji-

dad de las situaciones problemáticas presentadas. En su mayoría, los padecimientos 

que atraviesan las personas llegan vinculados al no tener acceso a una vivienda, a la 

alimentación, al trabajo, atravesamientos de distintas violencias, por lo que resulta 

imprescindible poder abordar la garantía de derechos en los ‘’tratamientos’’ en salud 

mental, ya que entendemos que no hay salud mental sin todo ello. 

Al insertarnos en los equipos, comenzamos a escuchar historias de vida, situaciones 

cotidianas y condiciones materiales de existencia atravesadas por múltiples proble-

máticas sociales que intentan ser abordadas desde la individualidad y en un tiem-

po acotado por las normas institucionales explícitas e implícitas (los requisitos que 

se espera que las personas cumplan, la lógica de turnos en horarios específicos, los 

espacios de entrevistas con tiempo predeterminado -con una hora o media de du-

ración según cada profesional-, entre otras). Dicha lógica dificulta el reconocimiento 

de aquello que parecía “común” entre los padecimientos que atravesaban las per-

sonas, sin poder vincularlo a las condiciones que responden a un sistema y contexto 

particular.

Nos encontramos interviniendo en instituciones cuya concepción de sujeto parte 

desde lógicas que intentan normalizar a las personas y las situaciones que atraviesan. 

En línea con la idea de una sociedad como totalidad homogénea, que intenta cap-

turar aquello que se escapa a la norma (la locura, identidades, pobreza) y recluirlo en 

instituciones, en tratamientos, en espacios protocolizados, entre otros. Esto se da en 

la continuidad de una respuesta de la sociedad frente a los padecimientos, que los 

continúa ubicando en el terreno de lo privado, responsabilizando a las personas de las 

situaciones y condiciones de vida, que están  vinculados a una sociedad de consumo, 

neoliberal, en el que los derechos no están siendo garantizados. Pero a la vez aún per-
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duran lógicas institucionales que intentan capturar a aquello que queda por fuera de 

la norma.

En este sentido, coincidimos con Lewkowicz, I.(2004) cuando afirma que “las insti-

tuciones trabajan con una serie de supuestos que presuponen para cada caso un 

tipo de sujeto que no es el que llega. Siempre ha ocurrido que lo esperado difiere de 

lo que se presenta, pero hubo un tiempo histórico en que la distancia entre la supo-

sición y la presencia era transitable, tolerable, posible (...) hoy, la distancia entre lo 

supuesto y lo que se presenta es abismal” (pág. 106) podremos afirmar que actual-

mente las instituciones del estado no logran responder a la desidia y exclusión que 

produce cotidianamente el sistema capitalista de continuidad neoliberal, dado que 

las manifestaciones de la cuestión social3 se ven cada vez más agudizadas y las proble-

máticas que atraviesan las personas que se presentan a la institución no responden 

a las ya encasilladas y protocolizadas. En el ámbito de la salud, nos encontramos con 

situaciones que trascienden el hecho de “curar”, “aliviar” un problema de salud o pa-

decer, como mencionamos, las presentaciones actuales trastocan y exceden los pro-

cedimientos planificados a priori.

Podemos observar en situaciones problemáticas como situación de calle, que ya no se 

compone por una minoría que la atraviesa, sino por el contrario, encontramos a gran-

des mayorías en emergencia habitacional. Esta última no es un problema de una per-

sona individual, sino que responde a un sistema que necesita de ello para continuar 

reproduciéndose.  A su vez, las políticas que intentan dar respuesta y “resolver” a esta 

necesidad, no brindan lugares adecuados, como tampoco los recursos económicos 

suficientes para cubrir los gastos de un alquiler y, como tercera variable, podríamos in-

cluir a los prejuicios o preconcepciones de personas con padecimiento de salud men-

tal, o personas excluidas del sistema de consumo. Por esto, es que decimos que no hay 

una institución o una gestión de determinado recurso como única vía para responder 

a dicha problemática.

En  el marco de lo mencionado, observamos que en la cotidianidad institucional mu-

chas veces se suele pensar las derivaciones a trabajo social vinculadas a “problemas” 

puntuales entre los que podemos mencionar: situación de calle o riesgo de estarlo, 

documentación personal, dificultades de acceso a determinados recursos (económi-

cos, alimenticios, transporte) entre otros. Es desde allí que la demanda institucional 

3 Cavalleri, M. (2020) se refiera a estas como “expresiones de desigualdad que existen en la sociedad capitalista”. En: 
“Trabajo Social y Situaciones Problemáticas”. 
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se piensa como intervenciones concretas: gestión de paradores-hogares-casas convi-

venciales, asesoramiento e incorporación a políticas sociales y recursos económicos, 

gestión de certificados de discapacidad. 

En primer lugar, podríamos decir que estas demandas se enmarcan en la idea de que 

para cada “problema” existe una “solución” y que la misma será unívoca, universal, ho-

mogénea y ahistórica, perdiendo de vista que podría desdibujarse así la singularidad 

de cada persona en su contexto social determinado. Consideramos necesario plantear 

esta cuestión, debido a que en la vorágine institucional nuestra acción profesional es 

leída bajo estas coordenadas. Sin embargo, apostamos por marcar otras coordenadas 

posibles que coinciden con el proyecto profesional que intentamos construir y el pro-

yecto de sociedad4 al que aspiramos. 

Es por las afectaciones que nos generaba encontrarnos con demandas institucionales 

que tienden a la individualización y la fragmentación de la vida cotidiana; relatos que 

evidencian padecimientos fuertemente atravesados por falta de espacios comparti-

dos desde el disfrute e interés de cada une, o que brindaran la posibilidad de visibilizar 

que aquellos padecimientos que venían atravesando de manera solitaria podían ser 

compartidos con otres, que surgen nuestros interrogantes sobre los acompañamien-

tos que realizamos. 

En esta línea, mediante el diálogo constante con compañeres de otras disciplinas, se 

construyeron dos espacios grupales que coordinaron dos profesionales del servicio. 

Uno de ellos fue un taller de lecto-escritura creativa que se caracterizó por  el interés 

en común que tenían quienes participaron del espacio no solo como forma de expre-

sión sino también como espacio de disfrute. El segundo taller se llamó de “amichis” 

que también fue construido junto con las mujeres que participaron con la intención 

de compartir intereses, deseos y diversos momentos vivificantes a partir de herra-

mientas lúdicas, lo que habilitó la construcción de lazos y redes de referencia entre 

ellas. Ambos espacios fueron construidos como posibles respuestas a aquellos comu-

nes mencionados, lo cual posibilita otros modos de pensar la salud mental descen-

trando el padecimiento e identificando como parte de la misma el disfrute, la cons-

trucción de nuevos vínculos y otros modos expresivos.  

4 Pontes plantea estas categorías como parte de la matriz profesional que fundamenta la intervención desde el Trabajo 
Social. 
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Consideramos, como señala Spinelli (2022) que “en los procesos de trabajo de aten-

ción o cuidado del campo de la salud, el producto no es tangible”. (pág.106). Este 

autor caracteriza el trabajo de cualquier profesional del campo de la salud como tra-

bajo artesanal, “su trabajo aparece como caótico para la mirada industrial ya que es 

casi imposible de estandarizar y medir su productividad de manera objetiva, tanto 

es así que no se puede predecir qué va a producir, ni cuánto se va producir” (pág. 111). 

En contraposición a esto, señala que la salud es un producto de lo relacional, a dife-

rencia del proceso de trabajo industrial, por lo tanto tiene implicaciones subjetivas. 

Nos detendremos en estas categorías al ponerlas en diálogo con nuestra experiencia 

de trabajo vivo en acto5.

En nuestro recorrido hemos apostado a un pensar y hacer en salud situado: en la vida 

de las personas como el centro, los lugares que habitan, los tiempos y momentos que 

atraviesan, sus intereses y proyectos de vida, sus deseos y su historia. En el siguien-

te apartado, realizamos un intento de transmitir aquello que acompañamos, desde 

la categoría negación que propone el movimiento decolonial. Nos proponemos pen-

sar en acompañamientos contraponiendo esta idea a la de “tratamiento”, con la in-

tención de romper esa lógica de poder-saber que predomina en los espacios, dando 

lugar para que surjan los deseos e intereses de la persona, nombrando a las personas 

desde otro lugar que no tenga que ver a su tránsito por una institución de salud (pa-

ciente), ni desde el diagnóstico, sino desde su singularidad, desde aquello que consti-

tuye su identidad. 

Pensar y hacer situado 

Continuando con lo planteado por el autor, retomamos un problema que explicita en 

su texto: “a las instituciones ya no llega la subjetividad pertinente para habitarlas” 

, en este sentido plantea “¿qué posibilidades tienen los agentes para, una vez des-

montados los supuestos institucionales, instalar una subjetividad capaz de habitar 

las situaciones?” (Lewkowicz, 2004, p.106). A partir de esto, plantea necesario pensar 

situaciones, en lugar de suposiciones, ya que si pensamos desde lo que deberían ser 

nuestras intervenciones en salud, no logramos pensar la potencialidad de lo que po-

demos hacer, situados en el contexto que atraviesa la persona, las problemáticas que 

les atraviesan y las estrategias de supervivencia que generan. 

5  Según Merhy, el trabajo vivo en acto es aquel que se da en el momento de la interacción y que no puede ser prefa-
bricado ni estereotipado porque se rige por lo que ocurre y circula entre las personas implicadas. 
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¿Sobre qué negaciones actuamos?

Benavente, Sol

 “Hacia un feminismo popular:

 los legados de Rodolfo Kusch y Domitila Barrios”.

Este pensar situado nos ubica en un contexto social e histórico determinado, pen-

samos entonces desde latinoamérica, con una historia signada por el colonialismo, 

desde un país del tercer mundo atravesado por lógicas de dependencia y con grandes 

avances de las lógicas de derecha. Es por esto que, para entender el devenir de las si-

tuaciones que se nos presentan a diario y nuestro recorrido en procesos de trabajo en 

salud, consideramos a la categoría de “negación’’ de Rodolfo Kusch para acompañar 

esta lectura. 

Podríamos decir que la negación es “el existir de las voces bajas (Guha, 2002) que 

no entran en el relato oficial. Una vez negado todo lo que nos rodea, queda nues-

tra pura estrategia para vivir, nuestra pura posibilidad de ser, es decir, una política”. 

(Benavente, pág.7). Desde esta concepción, nos interesa partir de algunas negaciones 

que creímos necesario hacer en el transcurso de los espacios que tuvimos durante 

este trayecto formativo. 

1- Negamos el nombrar a las personas que transitan el sistema de salud como “pa-

cientes o usuaries” debido a que entendemos que los discursos son instrumentos de 

ejercicio de poder. Retomamos lo planteado por Rocio Girado (2020), en su escrito “El 

lenguaje en Salud Mental”, quien explica que la categoría de paciente “se convierte 

en un instrumento para invisibilizar, silenciar y deslegitimar los conocimientos que 

traen consigo las personas que acceden al Hospital, generando de alguna manera 

que no sean partícipes en la toma de decisiones” (pág. 4). Por otra parte, la idea de 

usuarie, si bien se pensaba como superadora de la anterior, “le confiere a las personas 

un sentido de individualidad y beneficio particular que lejos está de condecirse con 

la realidad, donde la libertad de elección entre servicios (cómo y dónde atenderse) 

no es posible si tenemos en cuenta los determinantes económicos políticos y sociales 

que atraviesan a las personas y al campo de la salud en sí”(pág. 5). 

Debido a esto, nombramos a quienes atendimos por su nombre (en este escrito, 

como personas) a diferencia de usuarie o paciente, ya que apostamos por distanciar-

nos tanto del paradigma médico- hegemónico como del paradigma del consumo, en 

tanto quienes se acercan tienen capacidad de acción y es desde ésta que construimos 
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ciertas coordenadas y, por otro lado, consideramos el acceso al sistema de salud como 

derecho y no como bien de uso. A su vez, apostamos a construir desde la vincularidad 

con el otre, sin desconocer las jerarquías pero reconociéndonos como personas en un 

encuentro de inter-saberes. 

Asimismo, al considerar dentro de los encuentros con elles sus deseos y sus proyectos 

de vida, descentrando el padecer, se posibilitó su tránsito por otras instituciones o es-

pacios que les generan placer y abrieron otros caminos que no sean únicamente el de 

‘’ser pacientes’’ o encontrarse en una institución de salud mental. 

2- Negando aquella distancia que se pretende entre profesional-paciente, aposta-

mos a una dimensión afectiva ya que en tiempos neoliberales,  consideramos que  el 

cariño, el afecto, el estar para otre intenta desmercantilizar un poco la vida cotidia-

na como contrapuesto a las relaciones de consumo. Según Lewkowicz (2004) ‘’en un 

medio fluido cualquier conexión tiene que ser cuidada, no se sostiene en institucio-

nes sino en operaciones, no tiene garantías, más bien exige un  trabajo permanente 

de cuidado de los vínculos.’’ (pág.111)

En este mismo sentido, retomando lo propuesto por Spinelli (2022), decimos que el 

trabajo en salud tiene un capital humano intensivo, “el trabajo se basa en personas 

no solo como fuerza de trabajo, sino también como inteligencia, sentimientos y emo-

ción, que son partes de procesos relacionales” (pág.112).

La construcción de un vínculo requiere que repensemos los espacios de atención de 

manera horizontal,  ya que si alguien no se acerca a la institución o no se siente cómo-

de en los espacios, puede ser necesario modificar la dinámica o construir en conjunto 

otros modos que sean más amenos para le otre. En este sentido, el tiempo en consul-

torios externos fue importante para conocernos y encontrarnos en un modo de traba-

jo, desde la disposición de los cuerpos, los lugares de entrevista, intentando mantener 

encuentros en parques, en caminatas, flexibilizando los horarios y regularidad de los 

encuentros en la medida de lo posible. Lo mismo a la hora de pensar en estrategias 

de intervención, ya que quien marca los tiempos es le otre, según las decisiones que 

pueda y quiera tomar en dicho momento. 

Nos interpelaba la pregunta ¿por qué alguien va a hablar de su intimidad con noso-

tres? lo que nos mostró necesaria la construcción de un vínculo de confianza y de 

mostrarnos disponibles para el encuentro. Dussel, E. en su filosofía de la liberación, 

en contraposición a la de dominación, expresa como condición de dicha liberación la 
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categoría de “proximidad”. Entiende que “el aproximarse sujeto-sujeto -distinto a la 

relación sujeto-objeto eurocéntrica (...) es la palabra que expresa la esencia del ser 

humano” (pág. 2).

Para ello es necesario considerar la trayectoria que tienen las personas en el sistema 

de salud y particularmente en salud mental, sin desconocer que trabajamos desde 

instituciones estatales que durante muchos años, aún en la actualidad, desarrollan 

prácticas manicomiales restringiendo la autonomía de las personas.

3- Negamos que la salud tiene que ver sólo con el padecer, apostamos por trabajar 

con los intereses y deseos de las personas, negando el mero existir como única vía po-

sible de vivir.

Un eje transversal en los acompañamientos realizados fue el abordaje de las concep-

ciones sobre la salud mental y qué significado le otorga cada persona. Ello se pre-

senta como necesario si tenemos presente que las personas no comienzan su reco-

rrido cuando llegan al hospital, por el contrario, tienen recorridos institucionales y 

no institucionales previos. Historizar acerca de su padecimiento, cómo se construyó, 

en qué momento, cómo lo pueden nominar, qué estrategias para atenderlo encon-

traron, permite problematizar acerca de estas ideas y deconstruir la concepción de 

“salud-enfermedad”. 

Trabajar en relación al diagnóstico, lo que significa para la persona, qué ventajas y 

desventajas encuentra allí. Qué posibilitan los diagnósticos y qué no, en términos de 

gestión. Cómo se presentan sus síntomas, en qué momentos. También ubicamos el 

uso de drogas en contexto de una sociedad de consumo y en intersección con las si-

tuaciones de violencia, u otras, según cada persona particular, trabajando sobre el uso 

que se da a las mismas, siendo éstas un recurso disponible para el alivio de los pade-

ceres que la expulsión genera. 

Estas dimensiones permitieron pensar proyectos que apunten a lo vivificante y no 

estén centrados en el padecer y las barreras cotidianas que esto conlleva. Desde allí 

reflexionamos sobre los sentidos de las actividades de su vida cotidiana, así como en la 

construcción y sostenimiento de vínculos saludables. En tanto, las definiciones sobre 

los padeceres deben constituirse desde los saberes populares que hacen de las po-

blaciones, necesitando negar nuestras propias categorías profesionales como únicas 

verdades para habilitarnos a escuchar otras. Es desde allí que nos interesa resaltar que 

nuestra concepción de salud tiene que ver con la construcción en el devenir de estas 
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situaciones que se fueron presentando. Es decir, entendemos que la salud no es la 

misma para todes, ni significa lo mismo. 

Consideramos que la salud mental tiene que ver con aspectos singulares de las per-

sonas, por tanto diversos, vinculados con aquello que les genere placer, tranquilidad y 

que está relacionada a la satisfacción de necesidades para la reproducción de la vida 

como el cuidado, el afecto, la alimentación, vestimenta, un espacio para descansar 

y/o desarrollar actividades significativas, aspectos económicos, culturales, vinculares, 

entre otros. Como así también, que estos derechos sean garantizados para otres, esto 

se vincula a lo antes mencionado como el proyecto de sociedad que queremos, una 

sociedad igualitaria, sin discriminacion, sin violencias, no capacitista, en comunidad. 

4-  Negamos que las lecturas sobre las situaciones sean unívocas e inmodificables,

“¿Hacia dónde miramos? ¿Qué buscamos? ¿Estamos escuchando lo su-

ficiente? ¿Cómo pensar y comunicar fuera de las narrativas normativas? 

(Spivak, 2003) ¿Que injusticias nos interpelan? ¿Con qué símbolos nos 

identificamos?”. (Benavente,p.13)

En lo que respecta a las injusticias que nos interpelan, entendemos que el vivenciar 

situaciones de violencia desde los márgenes requiere  “prestar atención a nuestros 

problemas  fundamentales” (Benavente,p.13) ya que en nuestros pueblos la situación 

de calle, la falta de recursos económicos para reproducir las condiciones de existencia, 

se vincula con la aceptación de vínculos que nos enferman pero que nos garantizan 

la reproducción de la ¿vida?. 

El trabajar sobre dichos vínculos con una continuidad en el tiempo permitió hacerlo a 

medida que se iban alejando y encontrando con sus (parejas), lo que posibilitó cons-

truir sobre la marcha, de manera cuidada, una lectura sobre aquello que vivenciaban. 

Lo mismo generó a largo plazo un posicionamiento distinto y habilitó la puesta de lí-

mites a los mecanismos, sutiles o no, de la violencia patriarcal, problematizando los 

vínculos sostenidos. 

Retomando los interrogantes que plantea Benavente, ‘’¿Cuáles son las urgencias y 

prioridades? ¿Quienes las definen? ¿Sobre qué negaciones actuamos?’’ (pág 12), agre-

gamos que es necesario pensar ¿para quiénes son las urgencias y prioridades, ¿para 

nosotres? ¿para la institución? ¿para las redes vinculares de las personas? ¿o para 

ellas?. 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
137

SALUD MENTAL
Internaciones, consumos problemáticos y estrategias comunitarias de intervención.03

En nuestra lectura profesional es importante considerar que si nos centramos solo en 

el “ser” en tanto estático, inmodificable, podemos concluir que las personas que se 

presentan no tienen red vincular y se encuentran soles por no contar con una fami-

lia tradicional o amistades pensadas desde nuestro posicionamiento. Al contrario de 

esto, si nos enfocamos en el “estar siendo” podríamos observar que construyen víncu-

los con nosotres, con otras personas que concurren al hospital o a las organizaciones, 

referentes barriales, entre otros. Se podría ampliar esta noción de redes y vínculos que 

construyen y la potencialidad que éstos tienen en el proceso de salud. ‘’La noción de 

negación, en tanto hace foco en la existencia y en las estrategias de los sectores po-

pulares para enfrentarse a las limitaciones que se le imponen, enriquece la lectura 

del accionar (y el no-accionar)’’ (Benavente,p.8).

En este sentido, al momento de pensar las estrategias de intervención relacionadas 

a espacios por fuera del hospital, se presentan distintas situaciones que obstaculizan 

la concreción de las mismas. Asimismo, parte de este proceso nos llevó a repensar los 

discursos que aparecen como frontera para construir estrategias posibles. Nos refe-

rimos a aquellos discursos y concepciones que plantean un “adentro” versus “afuera” 

de la institución, fragmentando muchas veces los procesos de salud -y podría decir-

se de vida- como si fuera posible tal división. En este sentido, retomamos autores que 

aportan a pensar en un sentido más dinámico y fluido. Nos parece interesante tomar 

los aportes de la geografía citados por Chiara, M (2018) en relación a la perspectiva “re-

lacional” del territorio. Desde dicha perspectiva se propone distinguir entre “territorios 

de proximidad” y “territorios de conectividad”, destacando que este último “pone en 

evidencia la dificultad para demarcar fronteras precisas, definibles a partir de los 

atributos del espacio.” 

En este sentido, las estrategias construidas intentaron no reproducir prácticas mani-

comiales con lógicas hospitalocéntricas, apostando a lo comunitario y territorial, sin 

embargo, en algunas oportunidades esta apuesta puede no coincidir con los intere-

ses de las personas. En estas instancias, consideramos que el hospital puede funcio-

nar también como un “afuera” y parte de esa red transferencial. Nos referimos a un 

afuera en el sentido de estar alejado de lugares donde vivencian situaciones de violen-

cia, de discriminacion, de normalización, de control. 

Estas experiencias nos llevan a comprender que no se trata de polos opuestos, de 

unos u otros espacios, sino que por el contrario a veces los acompañamientos se tra-

tan de identificar los posibles en determinado tiempo, entendiendo los procesos de 
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salud como dinámicos tanto temporal y espacialmente. En este sentido, el hospital y 

los espacios que se puedan construir en él pueden producir multiplicidad de posibles, 

vínculos, afectos productores de salud y en tanto tal superar los límites de los muros 

institucionales.  

En este punto tomamos los aportes retomados por Romina Olejarczyk y Belén Demoy 

(2017) en relación a la importancia de acompañar procesos desde los cuales sean  po-

sibles desplazamientos subjetivos: “los trabajadores sociales actúan de alguna ma-

nera en la producción de subjetividad. [...] Se encuentran en una encrucijada política 

y micropolítica fundamental. O hacen el juego a esa reproducción de modelos que 

no nos permiten crear salidas a los procesos de singularización o, por el contrario, tra-

bajan para el funcionamiento de esos procesos en la medida de sus posibilidades y 

de los agenciamientos que consigan poner a funcionar” (Guattari y Rolnik, 2013: 43).

En este sentido, construir espacios grupales desde los cuales apostar a otras formas 

posibles de vinculación, construcción de lazos y procesos de subjetivación que pro-

duzcan aperturas ante el sistema de subjetivación dominante.  

5- Negamos al trabajo social solo como gestor de políticas públicas que continúan 

reproduciendo situaciones de desubjetivación de las personas. Negamos la exis-

tencia de la disciplina basada en prácticas que fragmentan la vida y sectorizan las 

problemáticas.

En este sentido, entendemos que es necesario planificar gestiones considerando el 

sentido de cada una en la vida de les otres, trabajarlas en conjunto con elles. Entende-

mos que las políticas públicas en general y quienes estamos cotidianamente traba-

jando con ellas producimos y reproducimos cierto tipo de subjetividad. Por ello, tener 

presente en cada intervención qué significado y utilidad en su cotidiano adquiere para 

cada persona determinada política social, es parte constitutiva del acompañamiento. 

En este sentido Ana Arias, plantea una diferenciación para analizar la categoría de ac-

cesibilidad. Tomando sus aportes pensamos la gestión de recursos desde la accesibi-

lidad en tanto proceso y como derecho. En este sentido, la autora habilita la posibili-

dad de elección del otro, del reconocimiento de su lugar activo en el acceso y en ‘’la 

construcción de un espacio público en tanto lugar de reconocimiento de lo común’’. 

La negación está en la habitualidad de todos los días, de los rostros, de las 

instituciones que son siempre las mismas y en la frustración que supone 
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el aceptarlas. O cuando se me dice que estamos en un país ya fundado, y 

me cuentan su historia. O cuando no me dejan creer, y me señalan la vo-

cación que debo tener, hasta la mujer que debo elegir, y me confirman 

todo, incluso la política a la cual me debo.xviii’’  (Benavente,p.13)

Reflexiones finales

A lo largo del recorrido intentamos trazar ciertas coordenadas desde donde pensamos 

las derivaciones que nos realizaron a nuestra disciplina. En los distintos espacios tera-

péuticos nos encontramos requiriendo de otros espacios colectivos que alojen, sien-

do que el anonimato que se produce en las sociedades actuales, donde no importa le 

otre sino aquello que produce en tanto intercambio, genera los mayores padecimien-

tos; por lo que recuperar el afecto, el encontrarse, es lo más necesario en las estrate-

gias de intervención y lo más difícil de ofrecer en el marco de los ‘’tratamientos’’. No 

creemos posible realizar un tratamiento en salud mental que no tenga en cuenta la 

necesidad de colectivizar los padeceres que nos atraviesan ya que la privatización del 

malestar es muchas veces es lo que motoriza las afectaciones que traen las personas. 

Enmarcamos nuestro trabajo en una perspectiva territorial y comunitaria siendo po-

sible colectivizar las situaciones sin perder de vista la singularidad de cada una, ya 

que es a partir de esta última que se construyen estrategias para cada persona en 

particular. 

En las condiciones que vivimos hoy, el acceso a la vivienda, al trabajo, al ocio no son 

derechos que están siendo garantizados para las mayorías. Desde estas coordenadas, 

pensar qué respuesta para cada situación con los recursos que contamos, puede ha-

bilitar nuevos posibles desde las estrategias que las personas, las organizaciones que 

tejen para vivir. Si pensamos desde lo que está en tanto condiciones de vida y lo ne-

gamos como horizonte de posibilidad, nos permitiremos que surjan otras respuestas 

a partir de la escucha y colectivización de los padeceres.

“Nuestra vivencia de la negación nos acerca a la revelación de otros sen-

tidos, esos que se tejen en el hambre, el cansancio, el trabajo, en el goce 

y en el sufrimiento, en lo que decimos y nos dicen, en la violencia cotidia-

na, en el miedo, en los días y en las noches, en todos los rincones donde 

nuestras circunstancias no se dejan amansar por el razonamiento ni por 

las recetas (in)falibles de occidente” (Benavente,p.6).



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
140

SALUD MENTAL
Internaciones, consumos problemáticos y estrategias comunitarias de intervención.03

Por lo que nuestro aporte disciplinar en salud mental puede ir en línea con recupe-

rar aquellos ‘’estar siendo’’ de las personas, anclándose en el contexto en el que nos 

encontramos. “Creemos que la metafísica del estar-siendo americano que propone 

Rodolfo Kusch es un camino interesante para deshacernos de nuestros prejuicios oc-

cidentales que reclaman autonomía y la no-contradicción (...) son las acciones, sabe-

res y luchas de nuestros pueblos los que nos exigen nuevos textos, nuevas metodolo-

gías, nuevas estrategias, nuevos compromisos.”  (Benavente,p.13).
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El presente trabajo surge a partir de reflexiones sobre nuestra inserción como profe-

sionales de Trabajo Social en equipos interdisciplinarios de acompañamiento a perso-

nas con consumos problemáticos de sustancias, que funcionan en efectores de salud 

ubicados en dos de las villas más pobladas de la Ciudad de Buenos Aires (La Otra Base 

de Encuentro de Villa 1-11-14 y Centro de Día “Cable a Tierra” del CEMAR II de Villa 21-24). 

En el marco de nuestra participación en estos dispositivos, que se proponen un abor-

daje desde la perspectiva de Reducción de Riesgos y Daños, como parte de una estra-

tegia de Salud Mental Comunitaria, es que nos preguntamos qué aportes puede brin-

dar el Trabajo Social en la construcción de dicha lógica de intervención. 

Salud Mental Comunitaria y la Determinación Social de la Salud 

En una primera instancia, comenzaremos por definir qué entendemos por salud men-

tal comunitaria. La Salud Mental Comunitaria se propone como superación del para-

digma biomédico, encarnado en el modelo manicomial-asilar, propio de la psiquiatría 

tradicional. A partir de la ruptura con las concepciones biologicistas y reduccionistas 

de los procesos de salud sostenidas por el positivismo y el modelo médico hegemóni-

co, se incorpora la determinación social del proceso salud-enfermedad-atención-cui-

dado. Este viraje permite la restitución del carácter complejo, histórico e integral del 

concepto de salud, e implica reconocer que los procesos sociales intervienen en la 

producción de los padecimientos psíquicos. 
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La determinación del proceso de salud-enfermedad-atención se ubica, de este modo, 

en el plano de las relaciones sociales y los modos de (re)producción del orden social. 

Restituyendo el carácter sociohistórico del proceso salud-enfermedad, se evidencia 

que las formas particulares de transitarlo se vinculan con dimensiones estructurales 

del modo de organización social, y cobran importancia categorías como clase social, 

género y etnia. Es decir que es en el plano de la (re)producción de la vida social en un 

momento histórico determinado –y en las relaciones sociales que en su marco se en-

tretejen– donde se hallan los elementos explicativos del proceso de salud-enferme-

dad-atención, su génesis, sus particularidades, y su distribución entre distintos grupos 

poblacionales. 

Siendo el Trabajo Social una disciplina que encuentra en el plano de la reproducción 

de la vida cotidiana su horizonte de intervención, y recuperando los aportes de Netto 

(2012), quien sostiene que “la vida cotidiana puesta así en su insuprimibilidad ontológi-

ca, no se mantiene como en una relación seccionada con la historia. Lo cotidiano no se 

despega de lo histórico, más bien, es uno de sus niveles constitutivos: el nivel en que la 

reproducción social se realiza en la reproducción de los individuos como tales” (Netto, 

2012: 23), es posible afirmar que la disciplina puede realizar aportes significativos para 

el análisis de las mediaciones que se constituyen entre lo singular y lo universal. En el 

plano de la particularidad, en tanto mediación necesaria, es posible “encontrar los ele-

mentos que permitan reconstruir analíticamente cómo las grandes determinaciones 

de la sociedad se concretizan en la vida cotidiana” (Oliva y Mallardi, 2011: 61).  

Siendo que nuestra intervención se orienta hacia las expresiones de la cuestión social, 

entendida como las manifestaciones que surgen de las relaciones sociales desiguales 

propias del modo de organización capitalista, la disciplina en el marco de los equipos 

interdisciplinarios de salud mental puede contribuir a la lectura situada de las dimen-

siones sociales, históricas, económicas y culturales que participan en la constitución 

de los padecimientos y los consumos problemáticos, habilitando la construcción co-

lectiva de abordajes integrales.  

De modo que, a partir de “comprender cómo la totalidad que se expresa en la cues-

tión social se manifiesta y adquiere sus respectivas particularidades en la vida cotidia-

na” (Oliva y Mallardi, 2011: 59), el Trabajo Social puede realizar un aporte a la lectura de 

los determinantes sociales de la salud y la salud mental, al analizar el modo en que 

se configuran los padecimientos subjetivos en el marco de relaciones sociohistóricas 

concretas devenidas de un determinado orden social.  
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La Reducción de Riesgos y Daños en la Clínica Ampliada

Desde la perspectiva de la Salud Mental Comunitaria se propone la necesaria sustitu-

ción del manicomio por servicios territoriales y de atención primaria de la salud, invir-

tiendo la lógica de abordaje de la exclusión, el aislamiento y la des-subjetivación, por 

una clínica ampliada que permita la subjetivación, la producción de autonomía y la 

inclusión. “Los servicios ya no serán lugares de represión, exclusión, disciplina, control 

y vigilancia (...). Deben ser entendidos como (...) servicios que trabajan con personas y 

no con enfermedades, lugares de sociabilidad y producción de subjetividades” (Ama-

rante, 2019: 68).

Esta propuesta de abordaje de la salud mental implica la necesidad de generar una 

clínica centrada en el sujeto, esto marca una diferencia en relación a la forma de abor-

dar el objeto de conocimiento e intervención que históricamente ha tenido la medi-

cina (saber hegemónico en el campo de la salud). Para la medicina, la enfermedad ha 

sido el objeto de trabajo de la clínica1, frente a este proceso los sujetos tienden a ser 

identificados por sus enfermedades, las cuales comienzan a ocupar un lugar central, 

produciéndose un corrimiento del sujeto. La enfermedad comienza a ocupar un espa-

cio central, como si ella reemplazara la voluntad, la mente, toda la esencia del sujeto 

(Sousa Campos, 1997), entonces la intervención estará destinada sólo a lidiar con la en-

fermedad, excluyendo como objeto la propia vida y existencia concreta de ese sujeto, 

como por ejemplo, cómo se articula esta enfermedad en un contexto de desempleo, 

o con precariedad habitacional, en qué afecta a la posibilidad de pensar un proyecto 

vital, etc. Sin la consideración de estas interrelaciones, la clínica se empobrece, e inclu-

so se habilita un espacio para intervenciones iatrogénicas2. 

Es por esto, que se propone una ampliación del objeto de conocimiento y de interven-

ción, incluyendo al sujeto concreto, situado social e históricamente. Es en este punto 

que los aportes del Trabajo Social resultan fundamentales para pensar en la construc-

ción de una clínica ampliada. “Consecuentemente, la estrategia requiere ser pensada 

a partir de la reconstrucción analítica de los procesos sociales, tanto en su dimensión 

objetiva como subjetiva, procurando alcanzar objetivos profesionales enmarcados en 

los procesos socio-políticos- (...) En esta línea, el concepto de estrategia cobra relevan-

1 Entendiendo la clínica como ese espacio o encuentro que sucede entre la persona que presenta un padecimiento y 
les profesionales de salud (incluye escucha, observación, diagnóstico e intervención). 
2  A modo de ejemplo: es muy frecuente encontrar dentro de una demanda en relación a la problemática de salud 
mental la dificultad para dormir o conciliar el sueño, frente a la cual tiende a responderse con psicofármacos. Si bien 
es una respuesta válida para aliviar un “síntoma”, no podemos evadir la situación concreta que atraviesa ese sujeto si 
manifiesta dificultad en conciliar el sueño viviendo, por ejemplo, en situación de calle. 
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cia en la superación de la racionalidad formal abstracta que plantea métodos o mode-

los con la pretensión de ser aplicados, ignorando las particularidades de las situacio-

nes concretas” (Oliva y Mallardi, 2011: 16). 

Consideramos que la perspectiva de Reducción de Riesgos y Daños contiene estrate-

gias y lineamientos de intervención compatibles con la comprensión de la clínica de 

manera ampliada, ya que su propuesta parte de la situación concreta de los sujetos y 

sus posibilidades para producir cuidados en salud. El modelo de reducción de riesgos 

y daños proviene del campo de las políticas sanitarias y sociales, sus objetivos tienden 

a disminuir, minimizar o reducir los efectos indeseados en el consumo de sustancias 

psicoactivas. Según Marlatt (1998), sus principios se basan en el pragmatismo y hu-

manitarismo, que considera que la convivencia del ser humano con las sustancias 

psicoactivas ha existido y existirá en todas las culturas y que la interrelación de los su-

jetos con las sustancias se modifica a través del tiempo y en las diferentes sociedades 

(e incluso dentro de una misma sociedad). Partiendo de esta base, e incorporando la 

perspectiva de derechos humanos, la intervención es siempre situada, pensada espe-

cíficamente para un grupo o sujeto determinado. 

En este sentido, el objeto de intervención que propone este modelo tiene las mismas 

características que propone la clínica ampliada, ya que pone al sujeto como objetivo 

principal de las estrategias tendientes a producir cuidados en salud, contrariamente a 

los modelos que han sido hegemónicos y posicionaron como principal objetivo a otros 

dos objetos (“la sustancia” y “la enfermedad”). “Si con la enfermedad entre paréntesis, 

nos encontramos con el sujeto (...) esto posibilita una ampliación de la noción de inte-

gralidad en el campo de la salud mental” (Amarante, 2019: 68). 

En este tipo de abordajes, donde se propone la construcción de dispositivos que esti-

mulen la autonomía y construcción de ciudadanía, con una fuerte impronta de conso-

lidación de derechos para quienes se encuentran transitando una determinada situa-

ción de salud mental, el Trabajo Social también puede realizar aportes significativos a 

la hora de pensar estrategias para la ampliación, el acceso y las garantías de cumpli-

miento de los derechos humanos de les usuaries. 

Asimismo, esta perspectiva propone la constitución de dispositivos flexibles que per-

mitan recepcionar distintas situaciones de salud y proponer tránsitos diferenciados 

según las características particulares de quienes se constituyen en usuaries, en oposi-

ción a aquellas estrategias de intervención homogeneizantes que proponen un único 
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camino para todos los sujetos, cuyo objetivo parece responder más a necesidades ins-

titucionales que a padecimientos singulares. Se entiende que el proceso de construc-

ción de la demanda de atención/cuidados no es lineal y que la inserción y participación 

en las propuestas de los centros de salud permite cierto grado de reflexión sobre la 

situación concreta que puede habilitar nuevas demandas en relación al tratamiento. 

En este sentido, entendemos que desde el Trabajo Social también es posible hacer 

aportes que recuperen distintos modos de construcción de la demanda de interven-

ción, entendida como proceso. En el cual, es importante retomar el concepto de vida 

cotidiana y sus implicancias: “Consecuentemente, se sostiene que en la vida cotidiana 

la aprehensión que los individuos realicen sobre los problemas sociales que los afec-

tan se encontrará tensionada por las distintas visiones que coexisten en la sociedad, 

las cuales, (...) se presentan como un continuum de naturalización-problematización”. 

Es a partir de estrategias de problematización conjunta de la realidad vivida que es 

posible “preguntarse el por qué de sus características, sobre las causas de los procesos 

sociales que los involucran, tanto individual como colectivamente y en algunos casos 

plantearse posibilidades de ruptura, de problematización y reconstrucción de visiones 

elaboradas hasta entonces” (Oliva y Mallardi, 2011: 36). 

Interdisciplina, Trabajo Social y Políticas Públicas

La construcción de una intervención desde la perspectiva de la Salud Mental Comuni-

taria, implica el desarrollo de la interdisciplina y el trabajo en equipo como sostén in-

sustituible ante situaciones que desbordan cualquier ‘clínica’. En este marco, se ponen 

en tensión los límites propios de cada disciplina y se deconstruyen los roles histórica-

mente atribuidos a las profesiones. La construcción inter-saberes “implica abandonar 

la naturalización del recorte que cada disciplina efectúa, para partir de los problemas, 

generando un espacio propicio para prácticas que consideren la multidimensionali-

dad y la complejidad del objeto salud” (Solitario et al., 2007: 64).   

Asimismo, al interior de cada disciplina se dan tensiones propias que tienen que ver 

con los modos en que históricamente se han constituido sus objetos de intervención, 

los enfoques para el abordaje y los vínculos con las instituciones sanitarias, la política 

pública y las demás profesiones con las que se interactúa. 

Si bien no es objetivo de este trabajo detallar el proceso histórico del Trabajo Social y 

su intervención en el campo de la salud, es necesario reconocer que éste ha atravesa-

do (y continúa atravesando) particularidades relacionadas con el contexto económico, 
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social y político. A pesar de que actualmente existe cierto consenso en que la salud es 

un proceso determinado socialmente y el cual se conforma por diversos factores no 

sólo biológicos, existen tensiones en la definición de nuestra intervención, por parte de 

las demandas institucionales y también por parte de las personas que asisten al dis-

positivo. En este sentido, retomamos a Netto (1998) quien menciona que en el proceso 

de legitimación del Trabajo Social como profesión existen dos niveles recurrentes: el 

primer nivel se relaciona con la materialidad, les trabajadores sociales formamos parte 

de la dinámica de las relaciones sociales que se generan a partir de las instituciones 

existentes en el marco de políticas públicas que brindan acceso a un recurso concreto 

a la población que demanda, para atender problemas que atraviesan principalmen-

te por sus condiciones de pobreza. En un contexto de claro ajuste en dichas políticas, 

que genera la escasez y pauperización de estos recursos, la construcción de legitimi-

dad relacionada con ese nivel se torna más conflictiva: “la gente que llega a nuestros 

puestos de trabajo busca un apoyo que se traduce en un servicio material. Cuando los 

recursos para proporcionar estos servicios se vuelven escasos, se produce la más grave 

crisis de legitimación de la profesión. El profesional no consigue, ni ante el usuario ni 

ante sí mismo, justificar su inserción profesional” (Netto, 1998:34). Del mismo modo, 

existe otro nivel en nuestra inserción profesional que interviene en la legitimación del 

Trabajo Social, y es aquel que diversos autores denominan socio-educativo, eminente-

mente político, ya que en este nivel existe un espacio de posibilidad vinculado con la 

autonomía (relativa) de imprimir otra forma de direccionalidad contraria a la deman-

dada por las instituciones. En este sentido, nuestro lugar como agentes que intervie-

nen en “lo social”, asignado históricamente, “lejos de condenarnos, debe constituirse 

en un espacio de posibilidades para comenzar a imprimir otra lógica al modo de en-

tender a la salud” (Mendoza, 2004: 19). 

En este contexto surgen diversos interrogantes: ¿cómo podemos recuperar la parti-

cularidad de la historia de cada sujeto frente a políticas públicas cuyo acceso es cada 

vez más burocratizado y homogeneizante?, ¿cómo pensar intervenciones colectivas 

frente a la individualización cada vez más frecuente en la direccionalidad de dichas 

políticas?, ¿cómo podemos incidir en los procesos de creación de un modelo de aten-

ción en salud mental comunitaria frente a la falta de dispositivos y a los avatares de la 

política sanitaria? 

Sin pretender dar una respuesta, pero con la intención de pensar que alguna reso-

lución es posible, consideramos fundamental sostener la participación en espacios 
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que apuesten a la construcción de un colectivo en salud, en función de crear una mi-

rada conjunta que aloje nuestros malestares pero, a la vez, con la potencia de gene-

rar acciones concretas que logren impedir el retroceso de aquellos aspectos que han 

sido históricamente conquistados e incidir en la construcción de la política pública en 

salud.    
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Momento de exposición en la Mesa “Salud mental, consumos problemáti-

cos, intervenciones en la urgencia y dispositivos territoriales”. 

Coordinada por la Lic. Erica Gunther, con comentarios por parte del Dr. Ma-

riano Poblet (Salud Mental Comunitaria- UnLa).
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Mensajes que van y vienen, los encuentros y la red. 

En el mes de mayo del año 2022, les cuatro Trabajadores Sociales que intervenimos 

en las diferentes Salas de Internación de Salud Mental en Hospitales Generales, co-

menzamos con encuentros virtuales sistemáticos de debate y reflexión sobre nues-

tras prácticas y sobre nuestras incumbencias y funciones dentro de un equipo in-

terdisciplinario, en concordancia con el paradigma propuesto por la Ley Nacional de 

Salud Mental 26.657/2010 (en adelante LNSM)

 A partir de estos encuentros pudimos visualizar que, a pesar de los diferentes deveni-

res históricos de conformación de cada una de las salas, se presentaban problemáti-

cas, obstáculos, inquietudes e interrogantes similares. 

Comprendemos que conformar redes entre colegas permite superar la mirada sin-

gularizada de la intervención cotidiana para reubicarla como parte de una dinámica 

particular de las políticas sociales y de los procesos de salud-enfermedad-cuidado en 

el campo de la salud mental. 

Es por ello que nos propusimos como objetivo de esta ponencia, analizar y reflexionar 

sobre las prácticas e intervenciones del Trabajo Social en el campo de la salud mental 
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y, en particular, como parte constitutiva de equipos interdisciplinarios en salas de in-

ternación de salud mental en hospitales generales. Las preguntas que nos orientaron 

en la discusión y que tratamos de responder en esta producción fueron las siguientes:

 ● ¿Qué obstáculos, potencialidades y desafíos encontramos en nuestro trabajo 

cotidiano con las personas internadas y dentro de los equipos de salud? 

 ● ¿Qué prácticas responden al paradigma de salud mental comunitaria y 

de derechos humanos y cuáles continúan reproduciendo prácticas asilares y 

manicomiales?

 ● Les trabajadores sociales, ¿qué aportes realizamos para la des institucionaliza-

ción del polisémico campo de la salud mental? 

Desde dónde partimos para p(t)ensar lo común y lo particular: Las Salas de Interna-

ción de Salud Mental.

Las salas de salud mental del Hospital Álvarez y del Hospital Piñero fueron creadas con 

anterioridad a la promulgación de la LNSM en la década del 70. Luego de la sanción 

de la LNSM, y en correspondencia con su Artículo 28, que dictamina que las interna-

ciones de salud mental deben realizarse en Hospitales Generales, se crea la sala en el 

Hospital Pirovano en el año 2015. 

Hasta la actualidad, son las únicas tres salas con las que cuenta el sistema público de 

salud de CABA, coexistiendo con los tres Hospitales Monovalentes de salud mental y 

que aún no han comenzado procesos de cierre, reforma o sustitución significativa en 

base a la perspectiva de salud mental comunitaria que plantean los marcos jurídicos 

nacionales e internacionales.1

En la apertura de la sala de internación de salud mental del Hospital Pirovano se en-

trecruzaron obstáculos y resistencias de los diversos actores implicados en la inaugu-

ración. Este dispositivo de tratamiento integral en salud mental cuenta con 8 camas 

mixtas para la internación y atención de personas adultas mayores de 18 años con pro-

blemática aguda de salud mental. Se realizan también internaciones de salud mental 

en otras salas de internación del hospital, por lo que el número de personas interna-

das siempre es mayor a la disponibilidad de camas de la unidad. 

1 Los tres Hospitales Mencionados son Hospital “Dr. B. Moyano”, Hospital “Dr. T. Borda” y Hospital “Tobar García” y 
dependen del Ministerio de Salud de GCABA.
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Cuenta con un equipo interdisciplinario compuesto, en la actualidad, por dos Médicas 

Psiquiatras, una Psicóloga, una Trabajadora Social, una Musicoterapeuta, una Terapis-

ta Ocupacional, Enfermería y residentes Médicxs y residentes y concurrentes Psicólo-

gxs. Además de la atención individual y familiar de cada persona internada, se reali-

zan talleres y salidas grupales, espacios de asamblea, pases de sala diarios y reuniones 

semanales. 

La sala de salud mental del Hospital Piñero está compuesta por veinte camas en dos 

espacios físicos conectados que dividen camas de “mujeres” y de “varones” y con-

sultorios profesionales y espacios comunes recreativos (huerta, espacio de juegos re-

creativos, cocina, sala de musicoterapia y dos salas de reunión grupal). Cuenta con 

un espacio de talleres terapéuticos y de rehabilitación para las personas internadas y 

externadas del mismo servicio que se denomina “Club Picasso” y está compuesto por 

una variedad de ofertas terapéuticas y recreativas coordinadas por musicoterapia, te-

rapia ocupacional y con facilitadores de talleres en tratamiento en el propio servicio. 

El equipo profesional está compuesto por siete Psiquiatras, tres Psicólogas, dos Traba-

jadoras Sociales, dos Terapistas Ocupacionales, dos Musicoterapeutas, y cuenta con la 

residencia de Salud Mental.

La sala de salud mental del Hospital Álvarez se compone de veinte camas destinadas 

a brindar cuidados a varones cis y trans. En caso de que existan camas supernumera-

rias, les usuaries permanecen mayormente en sala de clínica médica recibiendo el tra-

tamiento por profesionales de la sala, del mismo modo que sucede con usuarias mu-

jeres cis y trans. Las actividades terapéuticas se dividen en seguimientos individuales 

y grupales, dentro de la sala y en articulación con Hospitales de Día dentro del Hospi-

tal. Los seguimientos terapéuticos en su mayoría son desarrollados por residentes y 

concurrentes de Psicología y Psiquiatría y estudiantes de Musicoterapia bajo supervi-

sión del equipo de planta, el cual está conformado por cuatro Psiquiatras, tres Psicólo-

gas, Enfermerxs, una Terapista Ocupacional y dos Trabajadorxs Sociales.

En resumen, las salas cuentan con muchas similitudes en su descripción y en las si-

tuaciones de cuidado, pero en su funcionamiento poseen diferencias en base a lu-

chas históricas, lógicas de trabajo, perspectivas de la salud y profesionales que los 

conforman. 

Sin embargo, ello provocó en nosotres la necesidad de juntarnos para trascender la 

frustración derivada en queja frente a los obstáculos cotidianos y disponernos a que 
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emerja lo novedoso del encuentro y la reflexión colectiva. Los siguientes apartados 

constituyen parte de las lecturas situacionales sobre el cotidiano institucional.

Reflexiones sobre la legitimación del Trabajo Social como parte de los equipos de 

salas de internación de salud mental: integración-alteridad profesional.

A partir de la Ley 448/2000 CABA, y luego con la sanción de la LNSM, se fue legiti-

mando la importancia y necesidad de equipos interdisciplinarios de salud mental. La 

presencia del trabajador social con nuevas competencias habilitadas por la LNSM fue 

(re)integrándose a las profesiones que históricamente tuvieron la hegemonía de la 

atención de la salud mental: la psiquiatría y la psicología. Este hecho marcó una rup-

tura al reconocer al Trabajo Social la competencia de disponer una internación junto 

al psicólogo y/o psiquiatra, y de disponer el alta, externación o permisos de salida de 

las personas con padecimiento mental.  

Entendemos que los equipos de salud mental de las salas de internación generamos 

estrategias de intervención para que las personas internadas sean externadas del hos-

pital general, en el menor tiempo posible, y en las mejores condiciones integrales de 

salud y con una red de apoyo psicosocial que las aloje, a fin de evitar reinternaciones. 

Si bien en la mayoría de las internaciones lo que está en juego es la integridad perso-

nal o de terceros, la cotidianeidad de lo social de las personas internadas cobra singu-

lar importancia y es allí donde consideramos que el trabajador social tiene una fun-

ción primordial.  

La legitimación del espacio profesional del Trabajo Social puede localizarse en las de-

mandas de intervención en relación a lo social, lo cual irrumpe las estrategias terapéu-

ticas, incomodando los debates psi sobre la disquisición de los diagnósticos psicopa-

tológicos. Es allí en donde el Trabajo Social promueve una mirada integral dentro del 

equipo interdisciplinario, entendiendo la complejidad de las problemáticas sociales 

y familiares de las personas internadas como parte de su textualidad biográfica y su 

concepción como sujetos de derecho. 

En este sentido, el Trabajo Social es requerido para responder con acciones que per-

mitan anudar algo de lo desanudado socialmente, mediante el fortalecimiento de los 

recursos protectores personales, familiares y comunitarios. Las demandas de otros 

profesionales suelen estar ligadas a representaciones de un trabajo social tradicional 

vinculado a procesos de gestión de recursos y no como un trabajo social que intervie-
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ne en la dimensión subjetiva y vincular de las personas internadas. Nuestra interven-

ción parte de reconocer a las personas y a sus redes socio comunitarias con capacidad 

de participar en la toma de decisiones de sus procesos de salud-enfermedad-cuidado 

y establecer estrategias conjuntas que permitan una atención integral. Para ello, re-

sulta importante destacar el carácter de la respuesta socioterapéutica. 

La intervención del trabajador social en internaciones de salud mental incluye la eva-

luación social individual y familiar; la identificación e intervención temprana de las 

necesidades  actuales y de los recursos socio familiares a fin de definir estrategias de 

intervención y de cuidado; la evaluación de la capacidad cuidadora de la familia y el 

riesgo de claudicación, e intervenciones en relación con la organización del cuidado, 

entendiendo que las familias son parte esencial y principales proveedores de cuida-

dos cotidianos de las personas con padecimientos mentales; el fortalecimiento y/o re-

construcción de los lazos sociales.

A partir de la creciente complejidad del campo de la salud mental, nos encontramos 

con obstáculos externos, en donde intervienen otros actores y otras instituciones del 

campo de la salud y de otros campos. De este modo, el Trabajo Social aporta funda-

mentalmente su saber en estrategias de articulación intra e interinstitucional, facili-

tando la continuidad de atención de la salud; y en la articulación interinstitucional con 

instituciones gubernamentales, organizaciones no gubernamentales y otros recursos 

existentes en la comunidad, para garantizar el acceso a derechos y recursos. 

Rotelli (2014) plantea que los procesos de desinstitucionalización en Italia han sido 

posibles gracias a la “descomposición del manicomio”, donde las lógicas han sido re-

convertidas en el seno mismo de dichos centros asilares y usinas de pensamiento 

manicomial, para que emerjan nuevas estructuras y representaciones sobre la salud 

mental. En este sentido, pensamos que al no plantearse una política desinstitucionali-

zadora en CABA que permita establecer otros andamiajes donde lxs usurixs del siste-

ma público sean incluidos y cuidados, nuestra intervención en las salas permanecerán 

con condicionantes que permanentemente modelen las estrategias de intervención.

Los obstáculos y posibilidades en las estrategias de intervención del Trabajo Social 

de salud mental en el marco de las políticas sociosanitarias actuales. 

En CABA continúa prevaleciendo la atención y la internación de personas con padeci-

miento psíquico concentrada en los hospitales monovalentes, lo que dificulta la inte-

gración de la salud mental a los servicios de salud general y lo cual impide avanzar en 
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prácticas que respondan al paradigma de la salud mental comunitaria y de derechos 

humanos. 

Consideramos que desde los hospitales generales de agudos de la ciudad continúa 

como primera estrategia de intervención la internación y la derivación de personas 

con criterios de internación por salud mental a los hospitales monovalentes.  

Desde los equipos interdisciplinarios de los cuales formamos parte, entendemos que 

existe una predisposición y responsabilidad profesional en torno a los lineamientos de 

la LNSM y en relación a la posibilidad de producir salud. Sin embargo, llevar a cabo in-

ternaciones de salud mental en Hospitales Generales, no implica que no se sigan re-

produciendo dentro de las unidades de internación prácticas asilares y manicomiales. 

Resulta fundamental pensar y problematizar nuestras propias prácticas, que en mu-

chas ocasiones se protocolizan sin pensar en la singularidad de las personas con pa-

decimiento mental, apelando a los mismos recursos disponibles, sin contemplar o tra-

bajar hacia una respuesta integral, comunitaria, que incluya el deseo y voluntad de las 

personas. 

Los procesos de desinstitucionalización no implican solamente el cierre de los hos-

pitales monovalentes, sino que involucran cambios en los componentes del sistema: 

en la política de salud mental, la organización de servicios, los modelos de atención, 

los recursos presupuestarios, la formación de profesionales, la sensibilización de la co-

munidad y las leyes. También se requiere un corrimiento de la hegemonía médica y 

psicológica reubicando la problemática de la salud mental en el ámbito intersectorial 

y político social. 

Es importante destacar que los equipos de salud, más allá de sus propias contradic-

ciones, no pueden funcionar aisladamente del sistema de políticas sociosanitarias y, 

por lo tanto, un análisis somero de las disponibilidades de recursos a los que apelar, 

marca serias limitaciones para poder abordar el paradigma de salud mental comu-

nitaria y derechos humanos y, es entonces, que las prácticas asilares y manicomiales 

terminan siendo el devenir de las internaciones prolongadas. 

¿Cuáles son algunos de los obstáculos que encontramos para efectivizar externacio-

nes sustentables? Podemos mencionar dispositivos ambulatorios que no logran cu-

brir la complejidad de la demanda; dificultades de articulación con dispositivos al-

ternativos de atención asilar que no se encuentran adecuadamente desarrollados; 
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múltiples barreras administrativas en la articulación con obras sociales, con PAMI y 

con Incluir Salud; vulnerabilidad socio-económica, laboral y cultural, fragilidad en los 

vínculos relacionales; problemáticas relacionadas con el hábitat. 

Estos obstáculos provocan que las internaciones se prolonguen, con consecuencias 

en la situación de salud de los pacientes y con consecuencias en la subjetividad de los 

trabajadores. 

De este modo, para la resolución de estas dificultades se hace necesario la coordina-

ción estratégica e intervención de una multiplicidad de factores y recursos que apun-

te a modificar conductas, compromisos e intereses de actores e instituciones de di-

versos sectores. Es aquí donde el Trabajo Social puede aportar una visión diferencial y 

global frente a estas complejidades. 

En este sentido, las incumbencias y competencias profesionales que (re)instala el pa-

radigma de la LNSM entra en tensión con la escasez de recursos actuales en las políti-

cas públicas. A modo de ejemplo, el GCABA cuenta solo con cuatro casas con apoyos 

psicosociales, que resultan insuficientes para la demanda de vacantes, así como tam-

bién, existe un desfinanciamiento de los existentes, como es el caso del dispositivo de 

atención domiciliaria ADOP/ADOPI. 

Podemos señalar también la existencia de una pluralidad de dispositivos producto de 

la tercerización del Estado en las prestaciones: la Casona de los Barriletes, para la asig-

nación de acompañamiento terapéutico, que no alcanza a cubrir la demanda; hoga-

res conveniados sin criterio de territorialidad o con una lógica de asignación que con-

temple el centro de vida de las personas, entre otros (APSS, 2022). 

Asimismo, se evidencia la falta de intersectorialidad e integralidad de las respuestas 

en salud mental. Las respuestas estatales se concentran en prestaciones sanitarias y 

habitacionales, quedando vacantes las ofertas sociolaborales, recreativas, entre pares, 

de socialización o deportivas, las cuales quedan fuera del repertorio posible para la 

atención integral de las personas internadas que requieren fortalecer sus habilidades 

sociales y/o ampliar su red vincular. 

En las internaciones por salud mental interviene una pluralidad de equipos (judicia-

les, sanitarios, descentralizados, etc.) a quienes se les presentan las mismas dificulta-

des en torno a la obtención de las prestaciones que las personas requieren. Esto lleva 
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a externaciones difícilmente sostenibles y probablemente inconsistentes con las ne-

cesidades de las personas.

Destacamos algunos ejemplos de situaciones recurrentes que venimos observando 

en las que las políticas sociosanitarias muestran imposibilidades de respuesta: per-

sonas gestantes en contexto de internación que se constituyen en maternidades sin 

apoyos; desvinculaciones por falta de recursos e inexistencia de espacios específicos 

para la atención de la problemática; personas en situación de calle sin redes de con-

tención familiar o de vínculos significativos en las que se reproduce la lógica de inter-

naciones prolongadas, con derivaciones transinstitucionales, haciendo referencia a la 

continuidad de las internaciones en instituciones psiquiátricas hacia otras con carac-

terísticas también centradas en el control y el relativo encierro, sin poder acceder a al-

ternativas comunitarias sustitutivas del modelo manicomial (Faraone, 2015); personas 

internadas con múltiples padecimientos en las que se integran discapacidades físicas, 

neurológicas, oncológicas, de fin de vida, con inexistencia de recursos integrales para 

abordar sus necesidades. 

Se termina el tiempo del meet. Reflexiones finales:

Intentamos plasmar en estas breves pero profundas reflexiones los debates que emer-

gen en nuestro espacio de encuentro. 

Ante las barreras y dificultades con las que tropezamos cotidianamente, considera-

mos que pensarnos como red fortalece nuestra identidad profesional y nos permite 

repensar nuestra intervención profesional en términos de estrategias desde una po-

sición ético política desinstitucionalizante, que nos aleje de intervenciones estandari-

zadas e individualistas, para dar lugar a la singularidad mediada por determinantes y 

condicionantes socio-históricos.

Para avanzar hacia un modelo de salud mental comunitaria y de derechos humanos, 

en este escenario de progresivo deterioro de las políticas públicas integrales en salud 

mental de CABA, será necesario desnaturalizar nuestros espacios laborales y correr el 

velo de los estructurales procesos socio históricos de reforma en salud.
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I. Palabras preliminares

Tal vez sea la crudeza a la cual la práctica profesional nos enfrenta diariamente, o lo 

cruel de la realidad social actual lo que me lleva a elegir un tema tan controvertido 

como habitual: la violencia. Si bien entiendo no se trata de una, sino que toma formas 

insólitas y suele cambiar de vestiduras, tomaré a la violencia institucional y a la policial 

como formas específicas de ejercicio de poder perdido en las determinaciones de la 

cotidianidad de nuestro trabajo en salud mental.

Este trabajo es una invitación a repensar la práctica profesional en un contexto mar-

cado por violencias cotidianas dentro de un efector de salud mental de la Ciudad Au-

tónoma de Buenos Aires. A los fines prácticos de comprender la problemática de ma-

nera situada, la institución en este trabajo será un escenario contextual que aparecerá 

en el desarrollo de la idea principal de prever un análisis de la violencia1 como un eje 

transversal a determinadas prácticas llevadas adelante en este campo.

Escribir tranquiliza lo arrollador de la severidad con la que se interviene en determina-

das situaciones. Sin embargo, no basta con mirar y desenmascararlas, sino que real-

mente ver, implicarse y tomar decisiones marcan la diferencia.

1 Es necesario aclarar en este punto que, hablaré de violencia - en singular - como eje transversal a determinadas 
prácticas en salud mental, y no de violencias - en plural - a pesar de sostener que no se trata de una, sino que la clasifi-
cación que se haga de ella necesariamente la disgrega en diferentes tipos de violencias.

mailto:mb.cordoba@hotmail.com
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II. Consideraciones acerca de la violencia

Las dinámicas institucionales se sumergen en la lógica cotidiana que, insuprimible 

de la vida nuestra, rutiniza el funcionamiento diario y lo constituye en un aspecto in-

cuestionable en la práctica. En cierta forma, las determinaciones fundamentales de la 

cotidianidad2 se imponen en la vida social, cristalizando determinadas prácticas y di-

námicas en nuestras vidas. De esta forma, el ejercicio profesional, comportamientos, 

así como las mismas lógicas que nos atraviesan diariamente, no se ponen en cuestión 

sino que se reproducen en el plano singular homogeneizando los accionares, en este 

caso, profesionales.

Siguiendo esta misma línea, las instituciones se presentan como estructuras con ló-

gicas determinadas que, compuestas por actorxs sociales, producen y reproducen di-

ferentes formas de subjetividad, las cuales se vinculan con el poder y el control. A esto 

podemos sumarle el escenario del cotidiano, donde los límites que éste demarca, ter-

minan por constituir a las instituciones como estructuras infranqueables de su prác-

tica fundamentada en reduccionismos y singularidades.

Es imprescindible comprender a la salud mental como un campo cargado de signi-

ficados y determinantes, que tensionan las formas de reproducción -y las posiciones- 

de lxs actorxs en él. Es allí, donde la violencia como “un vínculo, una forma de relación 

social por la cual uno de los términos realiza su poder acumulado” (Izaguirre, 1998:2) 

se hace presente de diversas formas, “estas formas de violencia sistemática sobre los 

cuerpos más vulnerables revelan siempre la existencia de una relación jerárquica y 

desigual socialmente aceptada, o sea que tiene una génesis y una historia” (Izagui-

rre, 1998:2). Podría decir que la premisa de la violencia como vínculo jerárquico, se con-

dice con la forma de organización del campo de la salud mental -a través de tensiones 

por el poder, y la posición o jerarquía que cada actorx social toma en él.

Es necesario plantear aquí una diferencia fundamental al definir a la violencia  y la 

agresión; la violencia como vínculo se expresa a través de una relación desigual entre 

actorxs sociales, que se implementa en tanto sostén y afirmación del poder que se 

acumula; por otro lado, la agresión da cuenta de un método o de:

“la capacidad humana para oponer resistencia a las influencias del 

medio [...] existe una direccionalidad y una intencionalidad: la de provo-

car un daño. El ser humano no reacciona frente a estímulos, sino frente 

2 Netto (2017) tomando a Luckács.
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a la interpretación que hace de ellos. O sea, según lo que cada estímulo 

significa para él, puede reaccionar agresivamente o no.” (Aguiar, 1998:1)

La autora propone que mientras la agresión se presenta como una respuesta, la vio-

lencia es persistente, anula la percepción de lxs otrxs como sujetxs, y al tratarse de un 

vínculo jerarquizado, implica el sometimiento de unx sobre otrx. Al mismo tiempo, es 

necesario tener en cuenta que la violencia, como categoría analítica, “se presenta en 

capas que, reflejando las contradicciones emergentes de la estructura social, van 

desde de las microviolencias hasta la expresión de sus consecuencias a escala glo-

bal” (Valero y Faraone, 2019:193). Múltiples son las ocasiones en donde la agresión es 

equiparada a la violencia, encubriendo las posiciones desiguales que necesariamente 

requiere para ser constituida como tal, y al mismo tiempo, que su ejercicio conjuga 

diferentes dimensiones que dan una suerte de gradación a la misma.

La voracidad con la que se interpone la vida cotidiana, opera sobre distintas prácti-

cas que se implementan en la atención en salud mental, es así que la violencia como 

forma de relación desigual se presenta en las instituciones muchas veces de manera 

nítida, y otras translúcida, sin mostrarse como tal, pero siéndolo de igual manera. Las 

formas más explícitas, suelen vincularse al ejercicio de la fuerza física en donde no 

sólo se encubre la relación escalonada de poder, sino que también, se

“encubre la existencia y el funcionamiento de las relaciones violentas 

más frecuentes y cotidianas en nuestra sociedad, y que por ello han sido 

naturalizadas, normalizadas, porque en ellas uno de los términos está 

situado en el lugar del poder y la autoridad, a quien el “otro” le debe res-

peto y obediencia” (Aguirre, 1998:s/r)

Si bien se trata de prácticas “invisibilizadas” al no “ser vistas”, sostengo que se trata 

más bien de prácticas translúcidas en tanto aparecen subsumidas en la cotidiani-

dad institucional. La naturalización de la reproducción de prácticas violentas en la 

atención en salud mental, las dota de cierta “invisibilidad”, es decir, niega la premisa, 

pero aunque pareciera que esto es así, la “dialéctica cotidianidad/suspensión” (Netto, 

2017:34) dilucidaría esa realidad.
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III. El manicomio: sobre violencias y otredades

El modelo manicomial o asilar tiene sus raíces en Francia de la mano de Philippe Pinel, 

bajo la premisa principal de que la armonía intrínseca de la sociedad, se veía amena-

zada por “lxs alienadxs” y la pérdida y desviación de su razón. La construcción de esa 

identidad, su definición y clasificación se llevó adelante de la mano de respuestas a 

esta amenaza. La solución era simple, para el resguardo de la normalidad “el primer y 

más fundamental principio del ‘tratamiento moral’, era el ‘aislamiento del mundo ex-

terior’” (Amarante, 2005:s/r), si la sociedad llevaba a la locura, la separación de “lxs alie-

nadxs” llevaría necesariamente a la cura. En esta línea, el encierro se constituía como 

la respuesta a las alteraciones que ellxs generaban en la serenidad de la sociedad, y al 

mismo tiempo encontraba su forma materializada en el manicomio.

Históricamente los hospitales -en un primer momento hospicios- fueron creados bajo 

los postulados de la caridad y la filantropía, sin embargo, “el hospital fue perdiendo 

cada vez más la función de caridad y de control social de sus orígenes y pasó a asumir 

una nueva finalidad: tratar a los enfermos” (Amarante, 2005:s/r). Siguiendo al autor, se 

consolidó un proceso de medicalización, donde el saber médico se apoderó de la ins-

titución y pasó a tener primacía en ella.

La correlación de este proceso en Argentina, se sitúa tras la consolidación del Estado 

Nacional y los postulados liberales clásicos, donde “las primeras colonias psiquiátricas 

basadas en la idea de cura moral por el trabajo y el contacto con la naturaleza” (Stol-

kiner, 2016:s/r) se asentaron con fuerza. En la modalidad de atención de ese momento 

“no existían los derechos sociales como tales” (Stolkiner, 2016:s/r), sin embargo la racio-

nalidad científico técnica que se asumió, les dio legitimidad a los manicomios como 

institución vertebral en ese tipo de atención. Sobran ejemplos de la violencia ejercida 

en ellos, el uso de la fuerza de manera explícita, así como el ejercicio de prácticas vio-

latorias de derechos, llevadas adelante bajo el nombre de la ciencia, y la posibilidad 

de “curar”.

Este modelo se erige aún hoy con fuerza, encarnando una de las formas que personi-

fica la violencia: el encierro. Su institución bajo un carácter moral y de explícito con-

trol social, es la primera exclusión de múltiples posibles que se hace de lxs sujetxs que 

atraviesan padecimientos de salud mental. Las contradicciones se hacen presentes: 

¿cómo producir salud en el encierro cuando la respuesta que el manicomio produce 

en términos de normalización o ajuste es de carácter esencialmente violenta?
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El manicomio se consolida como la institución destino para los tratamientos de salud 

mental y al mismo tiempo da cuerpo y entidad a las personas que allí se atienden. 

Esto pone de manifiesto la existencia de una otredad y “esa condición de alteridad po-

dría representar un serio peligro para la sociedad, por perder el juicio o la capacidad 

de discernimiento entre error y realidad, el concepto de alienación mental nace aso-

ciado a la idea de peligrosidad” (Amarante, 2015:s/r). Así, la identidad de lxs sujetxs de 

atención carga con el peso de los significados que le atribuyen, quienes posicionados 

en el campo con un mayor poder sobre otrxs, cuentan con la legitimidad suficiente 

para definirlxs e intervenir sobre ellxs.

Las rupturas con viejos paradigmas son visibles en la forma de concebir a los padeci-

mientos, en la intervención en clave comunitaria, y desde las vías más formales con la 

implementación de la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657/2010. Pero también son 

visibles las tensiones al momento de la implementación de cambios, a los cuales pa-

reciera se opone cada vez más resistencia, enlenteciendo la posibilidad de una trans-

formación real.

La violencia como vínculo jerárquico, aparece también desde lo discursivo, donde “in-

sensatamente algo opera como pura fuerza cuando el discurso no puede hacer senti-

do [...] se indetermina expansivamente” (Lewkowicz, 2016:58). La violencia se presenta 

en gradaciones, desde la escala de la palabra que construye sentidos y otorga signi-

ficantes a lxs sujetxs, lxs suprime como pares y lxs posiciona en un escalafón menor. 

Podría afirmarse que los dispositivos manicomiales reflejan diferentes gradientes de 

violencia, y establecen en mayor o menor escala una violencia normalizadora, donde 

“sólo la violencia puede volver a poner en su lugar los cuerpos que ese orden social 

necesita para restablecer su propia ley: la ocupación precisa de los lugares sociales” 

(Lewkowicz, 2016:55). El manicomio como institución socialmente legítima y legitima-

dora, despliega su poder asignando lugares a grupos poblacionales a los cuales el 

orden social vigente pareciera no buscar incluir, sino pura y exclusivamente vigilar y 

controlar.

IV. Las cosas por su nombre: violencia institucional y salud mental

La violencia institucional refiere situaciones de ejercicio de poder desarrolladas en 

el marco institucional que “involucran necesariamente tres componentes: prácticas 
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específicas (asesinato, aislamiento, tortura, etc.), funcionarios públicos (que llevan 

adelante o prestan aquiescencia) y contextos de restricción de autonomía y libertad 

(situaciones de detención, de internación, de instrucción, etc.)” (MJDDHH, 2015:13), así 

la institución funciona como el escenario donde el vínculo jerarquizado entre sujetxs 

con desigualdad de condiciones se encuentran, y unxs someten a otrxs.

Se trata de prácticas que “se desarrollan de forma sistemática y estructural (como 

acciones y omisiones) y tienen como resultado retardar, obstaculizar o impedir el ac-

ceso y garantía a los derechos humanos” (SDDHH, 2020:5). La importancia de esto, 

deviene en que no se trata de violencias aisladas, sino de prácticas estructurales y 

recurrentes que perduran a lo largo del tiempo. No es cualquier tipo de vínculo ins-

titucional de poder, sino que va dirigido a determinados grupos de personas3 “mar-

cadas por determinadas características [...] Las personas y grupos de personas que 

resultan mayormente victimizadas por estas prácticas suelen encontrar numerosas 

restricciones para acceder a una protección efectiva por parte de la administración 

pública y acceso a la justicia” (SDDHH, 2020:6). De esta manera, se definen los límites 

sobre a quiénes la violencia institucional será dirigida. En el caso del manicomio, son 

“lxs locxs”. La violencia institucional se expresa en la cotidianidad de las instituciones a 

través de prácticas rutinizadas, dotadas de un cierto carácter permanente. Suele reve-

larse en prácticas que constituyen a “lo institucional”, que son parte de ella, por lo que 

es difícil quitarles el velo que las cubre.

La Guardia de este hospital configura el epicentro donde la violencia institucional es 

más explícita en cuanto a su crudeza. No obstante, en todos los dispositivos se escabu-

llen estas prácticas: salas de internación abarrotadas; ausencia de turnos; un manejo 

ambiguo del criterio de involuntariedad4; internación en consultorios5; largas esperas 

detrás de la reja del hospital en la intemperie -bajo la lluvia y el frío en invierno o el 

calor en verano- por un equipo interdisciplinario que atienda el sufrimiento subjetivo 

que llevó a la consulta; atención sin resguardo de intimidad en la sala de espera, inte-

rrumpida por el vaivén de la puerta de entrada con gente pasando constantemente 

por allí, la modalidad de atención a “los fisura”; puertas sin picaporte; la vacilación en 

el uso del término de “peligrosidad” que encarna cada sujetx descompensadx; la duda 

frente al discurso de cualquier persona en tratamiento; la negación al deseo o la sub-

estimación al que podrán…

3 Resolución PGN N°455/13 Procuración General de la Nación, creación de la “Procuraduría de Violencia Institucional
4  Ley Nacional de Salud Mental N°26.657/2010. Capítulo XII, Art. 20.
5 También llamados “box”
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Es visible como en el marco de la institución se realiza el poder en diferentes prácticas 

cotidianas, sobre “lxs locxs”, de una manera determinada. Existe un “funcionamiento 

táctico del poder o, mejor, esa disposición táctica permite el ejercicio del poder” (Fou-

cault, 2007:21), legitimado y con un alcance determinado, dado por el posicionamien-

to que ocupan unxs sobre otrxs, y por la rutinización de estas prácticas que terminan 

escondidas tras el velo del cotidiano.

V. La presencia policial y la transformación del escenario hospitalario

La escena es la siguiente: el poder biomédico6 bajo la forma de violencia, siendo ejer-

cido dentro de la legalidad institucional de un hospital psiquiátrico. Entra en acto la 

policía. El poder se distribuye (¿o desplaza?), la organización territorial se reestructura, 

las relaciones de fuerza se tensan, la atención se re-inscribe en este nuevo escenario: 

¿una nueva modalidad de atención se erige? 

La violencia institucional

“se utiliza para dar cuenta de dos tipos bien distintos de acciones: 1) un 

primer grupo que refiere a aquellas acciones derivadas de la asime-

tría de poder, y por lo tanto, al abuso de poder [...] 2) un segundo grupo, 

que refiere a la violencia que ejerce las fuerzas de seguridad o custo-

dia en contra de sectores socialmente vulnerables”. (Guemureman, et. 

al, 2017:19)

Su ejercicio no sólo define a quienes va dirigida, sino que delimita también quiénes 

son lxs que la ejercen. Siguiendo a lxs autores, se trata de violencias públicas estatales 

y punitivas (2017), donde su ejercicio es perpetrado por el Estado, representado en las 

fuerzas de seguridad. Pese a esto, “la policía no es la simple aplicación de la política 

del Estado Moderno. Responsable de las previsiones debe, no obstante, ocuparse de 

lo imprevisible y lo imprevisto” (L’Heuillet, 2011:252), tiene un carácter que cobra signi-

ficados diferenciados “desde su origen, el poder de policía – [...] no es poder penal ni 

es auxiliar de la justicia, sino puro poder policial, ejercido por la institución o no– tiene 

una cara moralizante y una cara de poder coercitivo violento” (Tiscornia, 2004:86).

6  Es necesario aclarar que, si bien este paradigma engloba principalmente prácticas de las especialidades mé-
dico hegemónicas, puede ser desplegado por cualquier profesional de diferentes disciplinas.
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Actualmente la crisis socioeconómica de nuestro país se desarrolla con la particulari-

dad de encontrarse recientemente atravesada por la pandemia COVID-19, cuyas con-

secuencias son visibles en la complejidad de las realidades sociales con las que nos 

encontramos cotidianamente. A pesar de lo impreciso de los posibles desenlaces tras 

la pandemia, podemos aventurarnos a identificar un aumento de los niveles de vulne-

ración socioeconómica y exclusión social, que se dan paralelamente a un retraimiento 

de Políticas Públicas. Todos estos procesos se encuentran acompañados de discursos 

sociales que promueven acciones de “mano dura” como única forma posible de re-

solver la conflictividad social, y ella se ejecuta formalmente a través de las fuerzas de 

seguridad.

Es así que la presencia policial en el hospital es ostentosa en varios sentidos. Por un 

lado, en cuanto a la distribución y ocupación que hacen del espacio, y por otro en 

cuanto a la representación que encarnan en su cuerpo, porte y vestiduras.

Respecto a la primera premisa, el monovalente se encuentra asaltado por la irrupción 

de la policía: patrulleros de todos los tamaños, uniformes con siglas distintivas, oficia-

les con pedidos de evaluaciones e internaciones, la PCBA, la PSA… Por otro lado, el per-

sonal de salud y las personas realizando tratamiento o demandando uno. El territorio 

y su red de relaciones se tensionan.

La cantidad de policías es tal en este hospital, que disponen de un cuarto específico 

en la Guardia, un espacio “ganado”7 y apropiado de manera informal8. Aun cuando esa 

presencia policial podría asociarse con una forma de seguridad en términos de pro-

tección, en el hospital psiquiátrico es la clara evidencia de una expresión de un tipo de 

violencia muy peculiar, así como del establecimiento de un vínculo salud-seguridad 

que toma formas insólitas. El personal policial realiza -y es impulsado a realizar- tareas 

que nada se relacionan con la custodia9, lo que genera particularidades en las formas 

en las que se establecen las relaciones interpersonales con el personal de salud, admi-

nistrativo y lxs usuarixs (CELS, 2020). Siendo esto así, ¿de qué manera la intervención 

7 Se trata de un espacio históricamente destinado a los encuentros del colectivo de una asociación de profesionales 
del hospital, sin embargo, con el contínuo ingreso y poblamiento de policías en el hospital, ese espacio fue paulatina-
mente ocupado y posteriormente otorgado a la policía.
8 La apropiación del espacio se traslada también a otros recovecos del hospital, en las salas de internación, por ejem-
plo, dos mesas de almuerzo son ocupadas por la policía dificultando la distribución de mesas en el almuerzo por parte 
de las personas internadas, quienes muchas veces deben esperar a que se desocupen otras para comer, hacerlo en el 
patio o en el suelo.
9 Como por ejemplo, tareas administrativas (facilitando el circuito de oficios judiciales), sirven de “guía” o informantes 
de ubicación de diferentes servicios de la institución, e incluso colaboran con aportar datos de comisarías o juzgados. 
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policial en un monovalente influye en la modalidad de atención que se brinda? ¿Qué 

implica su presencia en cuanto al ejercicio de la violencia?

La seguridad es uno de los tres dispositivos existentes para asegurar o mantener el 

poder (Foucault, 2006) y tiene características que lo dotan de especificidad, permi-

tiéndole generar efectos singulares. En líneas del autor, fija límites de aquello que es 

aceptable o no, a fines de minimizar peligros. De esta manera, la policía como fuerza 

de seguridad corporiza el dispositivo y se encarga de la regulación y organización del 

territorio sobre el cual ejercerá su poder y garantizará un cierto orden social: el psi-

quiátrico. Pareciera que, efectivamente, el poder se redistribuye, en tanto la policía 

actúa en la red de relaciones.

Lxs consignas policiales son actorxs influyentes en el hospital, en su mayoría ingresan 

a través de la intervención de juzgados o por pedido institucional. Frecuentemente el 

personal de salud es quien solicita su intervención como medida de protección ante 

cualquier sospecha de fuga o posible conflicto10 y la policía siempre está allí como una 

opción posible, brindando un sentimiento de seguridad y orden. La confianza que 

brindan es tal que son la autoridad preferencial ante determinadas decisiones. Enten-

dida así, su intervención pareciera considerarse como parte del ejercicio de salud y se 

inmiscuye en cada práctica.

Esto no quiere decir que las fuerzas de seguridad no deban actuar frente a deter-

minadas situaciones donde la agresión se hace presente como respuesta a diferen-

tes formas de violencia propias de la institución. Sin embargo ¿desde dónde y bajo 

qué marcos se debería hacer? ¿Es posible articular el uso de la fuerza policial con 

la producción de cuidados en  salud mental? Pensar a las fuerzas de seguridad en 

salud acarrea significados y problemas en cuanto el despliegue de su acción “trata de 

una forma particular de ejercer vigilancia sobre los cuerpos y los bienes” (Tiscornia, 

2004:83). En virtud de esto, seguridad y salud, en términos de producción e intensifi-

cación de cuidados, son inherentemente diferentes,

“es necesario pensar cuáles son los ámbitos reales en los que termina 

participando la policía sin la formación para entender qué es un padeci-

miento subjetivo, qué pasa con el uso de la fuerza en esos momentos [...] 

10 La solicitud se hace desde la Guardia, cuando ante la ausencia de espacio en la sala de internación se realizan 
internaciones en “box”, a fines de que la persona no sufra episodios de auto o heteroagresión, ni haga ”abandono” de 
la internación. Su accionar no se limita a eso, también son solicitados por ejemplo si unx usuarix descompensadx se 
rehúsa a recibir atención, si alguien se encuentra reticente a recibir un inyectable, si hay que “colaborar” en que alguien 
entre o salga de la Guardia, incluso si se toma la decisión de realizar una contención física,
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Son dos lógicas de respuestas muy diferentes para las que la policía no 

está formada. Pero la policía sigue apareciendo, desde la mirada de la 

sociedad en general, como una autoridad moral que puede decidir qué 

está bien y qué está mal” (Decca, 2021:s/r)

La idea de peligrosidad propia de la genealogía del manicomio, vuelve a entrar en es-

cena con una fuerza insoslayable, y “se asocia a la idea de criminalidad [...] Aparece el 

uso desmedido de la fuerza como un posible castigo, como una forma de tranquili-

zar” (Decca, 2021: s/r); ni control, ni vigilancia, ni las lecturas positivistas sobre la salud 

mental, ni la asociación de sujetxs atravesando padecimientos de salud mental con 

sujetxs peligrosxs suponen cuidados. ¿Qué más eficaz en la voracidad del trabajo dia-

rio y la exposición a determinadas situaciones, que desplazar la fuerza hacia actorxs 

sociales que mantendrían el orden deseado? 

De este modo, la segunda premisa acerca de la representación que encarna la poli-

cía entra en acción. Así como el espacio ocupado está cargado de significados que se 

ponen en juego en territorio, este“no aparece definido por un espacio sólo físico, sino 

por fronteras precisadas a partir de la “distancia estructural” (Daich, Pita y Sirimar-

co, 2007:75), las distancias son dadas también en las diferencias entre lxs actorxs so-

ciales. Lo ostentoso de la policía en el hospital no es sólo en su cuantiosa presencia11, 

sino en su corporización como forma integral y específica de violencia; “el cuerpo así 

es entonces parte constitutiva de una forma de comprensión del mundo y también 

posibilidad de marcar un límite en las relaciones. Ya antes de cualquier interacción la 

disposición de los cuerpos en el espacio produce significado” (Pita, 2010:167); se impo-

ne en lo físico: uniformes pesados, posesión de armas dentro del hospital, así como la 

exhibición de un porte, una forma de presentarse muy particular y de configurar una 

barrera en la accesibilidad a la salud.

Esto es importante entendiendo que gran parte de quienes se atienden en la Guardia 

-donde se reúne la mayor cantidad de policías- están en situación de calle y la disposi-

ción de la policía en la puerta de entrada, marca un límite en cuanto a la accesibilidad 

al hospital y al derecho a la salud, ya que la figura policial representa para varias per-

sonas viejas modalidades de persecución penal12. Por otro lado, la población que se 

11  Se han dado dos fenómenos interesantes para profundizar el análisis en la Guardia. Por un lado, mayor 
cantidad de personal policial que de personas internadas, y por el otro, mayor cantidad de personal policial que del 
personal de salud en el dispositivo.
12  Según datos del “Informe Ejecutivo: Segundo Censo Popular de Personas en Situación de calle en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires” realizado el 05 de Julio, 2019, se estima que el 70% de las personas en Situación de Calle 
sufrió violencia por parte de funcionarios de las fuerzas de seguridad.



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
168

SALUD MENTAL
Internaciones, consumos problemáticos y estrategias comunitarias de intervención.03

atiende en el hospital es también en su mayoría usuaria de sustancias psicoactivas, lo 

que constituye otra barrera en tanto la vigencia de la Ley Penal de Tenencia y Tráfico 

de Estupefacientes 23.737/19891213.

Precisamente, estos grupos poblacionales

“suelen ser el blanco predilecto del poder punitivo, en sus actividades 

de selección y secuestro, ya que responden perfectamente al estereotipo 

dado por la selectividad del sistema penal (pobres, proveniente de sec-

tores marginales, generalmente jóvenes y de sexo masculino), pero tam-

bién poseen un estigma extra por su problemática de salud mental, por 

la valoración negativa que se realiza de ello. Al mismo tiempo, el senti-

do común cataloga a estas personas como ‘peligrosas, capaz de come-

ter actos violentos de manera injustificada, por lo tanto merecedores de 

maltrato y humillaciones constantes” (Poblet Machado, 2016:93)

Por un lado, nos encontramos con estas identidades interpretadas desde la negativa, 

constituidas como estigma propio a ciertxs usuarixs del hospital, mientras que den-

tro de las fuerzas de seguridad, existen algunas particularidades. La identidad policial 

como construcción relacional se da a través de relaciones en pugna por su sentido 

y definición, con base en el territorio hospitalario y en un interjuego entre quienes 

podrán definirse y quienes serán definidxs. Para algunxs es una forma de seguridad 

y protección, para otrxs no es más que una barrera fundamentada en la diferencia. 

Como con la instauración del manicomio, se construye un tipo de sujetx de interven-

ción, que se clasificará y encontrará allí la respuesta a cómo abordarlx desde una asi-

metría que se naturaliza y sostiene en el tiempo.

Cabe mencionar que no es únicamente legítima por sí misma como fuerza represiva 

del Estado, sino que también lo es institucionalmente, a través de la “omisión”. Es el 

hospital quien no regula la cantidad de consignas, ni la distribución de los espacios 

13  La cual se encuentra fuertemente relacionada con el Paradigma Abstencionista-Prohibicionista, y al mismo 
tiempo produce una contradicción en tanto a la Ley Nacional de Salud Mental N°26.657/2010. Por un lado, ésta última 
entiende al consumo de sustancias psicoactivas como una problemática de salud, mientras que la “Ley de Estupefa-
cientes” lo entiende como un delito penal.
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ocupados, ni la portación de armas, ni la intervención en determinadas situaciones. Lo 

omite, por ende, lo permite.

VI. Encrucijadas entre Salud Mental y la intervención policial

¿Quién fija las claves en las que se lee la atención en salud mental? La función de lxs 

consigna no es homogénea ni clara, más bien pareciera ser contingente a cada si-

tuación. No circula una mirada crítica, ni una propuesta clara cuando se solicita su 

asistencia. Entonces, ¿cuál es la función o tarea encomendada para ellxs?  ¿Cuál es el 

grado de éxito de su intervención? Lxs pibxs, por ejemplo, igual “abandonan” los tra-

tamientos, entonces ¿qué práctica invisible se sostiene tras esto? Pareciera tratarse 

de un gris muy extraño en clave de complicidad institucional para sostener determi-

nadas lógicas manicomiales, o quizás tenga más que ver con una manifestación del 

complejo proceso de judicialización de la salud mental, porque al fin y al cabo, “la poli-

cía, dentro de su flexibilidad proteiforme, es capaz de adaptarse sin cambiar de iden-

tidad” (L’Heuillet, 2011:251), así como lo hace la violencia.

Quiero detenerme para pensar algunas coordenadas del contexto actual, si la intro-

misión de la policía en el hospital, así como su consecuente manejo de situaciones de 

salud mental, se instala cada vez con más fuerza, de alguna manera tanto la lógica 

como la modalidad de atención cambian. La policía en términos de seguridad, vigi-

lancia, control y orden irrestricto, actúa desde la lógica de la pena y el castigo, “esta 

respuesta inmunitaria sirve de protección contra ese extraño, siniestro, familiar y no 

familiar, vivido como peligroso. La amenaza se sitúa en la frontera entre el interior 

y el exterior” (Aguiar, 2011:6). El hospital deja de ser lugar del proceso de salud-aten-

ción-cuidados, y comienza un proceso de tensión donde la lógica penal se inmiscuye 

y genera una tirantez por quién se posiciona mejor en el campo, quién realiza el poder.

Los pedidos de evaluaciones interdisciplinarias llegan, así como las situaciones donde 

se entrecruzan lo civil y lo penal, y se entromete en el hospital. Las respuestas se van 

a dar en esa clave, sujetxs de pronto administrables y manejables, la instauración de 

legalidades propias del sistema penal que comienzan a desplegarse en el campo de 

la salud, el corrimiento de los límites de la acción del personal de salud, que muchas 

veces solicita ese desplazamiento y muchas otras lo pone en pugna.
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Por otro lado, un aspecto crucial en este contexto en cuanto a la presencia policial en 

el hospital es el hecho de que “la convivencia y colaboración diaria puede contribuir 

a la generación de vínculos de confianza entre el personal de salud y los policías [...] 

Este hábito se vuelve especialmente complejo ante la constancia de casos de violen-

cia institucional” (CELS, 2020:10), tensando la toma de decisiones y cómo se brindará 

la atención. Las fronteras de intervención se tornan cada vez más difusas entre unxs y 

otrxs, ¿qué criterio prima?

Esta multiplicidad de situaciones, no es más que una manifestación clara, concreta 

y palpable del mantenimiento de la peligrosidad como categoría analítica, dentro de 

la institución y en la totalidad del campo de la salud mental. ¿Qué implicancias trae 

consigo la presencia policial en un hospital monovalente? ¿Estamos frente a un reavi-

vamiento de viejos paradigmas basados en la idea de peligrosidad? ¿Qué significados 

adquiere en términos de violencia y atención? ¿Es acaso una forma de reformular la 

atención en salud mental?

VII. Consideraciones finales

Este trabajo intentó dar cuenta de las tensiones y entrecruzamientos que se dan en 

el desarrollo cotidiano de la práctica profesional con situaciones de violencia en un 

hospital monovalente. Las estrategias de intervención no son únicas, sino que son 

procesos que se construyen y se encuentran determinadas por una multiplicidad de 

dimensiones, siendo la violencia una de ellas. 

La insistencia en el ámbito cotidiano como intersección, reflejó que muchas veces las 

determinaciones propias del día a día esconden al vínculo de ejercicio de poder de 

unxs sobre otrxs, como eso mismo: un vínculo cimentado en la violencia. Es en esa 

vorágine donde queda borroneado y se fuga. No sólo se escapa sino que se escon-

de y opera desde lo discursivo -con la construcción de determinados tipos de sujetxs 

cargando un estigma particular construido de manera relacional- y por oposición -y 

desde lo práctico- con acciones concretas dirigidas específicamente a ellxs. Es impor-

tante pensar en el análisis de la violencia de manera situada, en este caso en un hospi-

tal psiquiátrico, y en un contexto de creciente fragilidad socioeconómica, lo cual dota 

esta relación de particularidades.
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La impronta manicomial evoca a la primera forma de violencia desplegada: el encierro 

como respuesta terapéutica primordial. En línea con esto, pudo verse la forma en la 

que la violencia institucional suele encontrar su escondite en una práctica desplega-

da de manera diaria. No puedo rehuir al hecho de que, en muchas ocasiones, lo que 

encauza ciertas violencias es la ausencia de respuestas estatales, donde se fundan las 

primeras tensiones.

Es imposible no poner hincapié en las diversas formas que toman las relaciones entre 

el personal de salud, la policía y lxs usuarixs, donde entre lxs primeros los límites de in-

tervención se vuelven difusos en tanto quién interviene en cada situación, y específi-

camente desde dónde lo hace. No es menor que muchas veces la práctica se disfraza 

de cuidados y protección, y la violencia se escabulle, realiza, y por lo tanto no se cues-

tiona. La relación entre la policía y lxs usuarixs toma también formas inusitadas, donde 

independientemente de que se realice de manera más amable o belicosa, siempre 

tiene como fin último la seguridad como ejercicio para asegurar el poder. Me pre-

gunto aquí por los cuidados, ¿éstos, pensados como parte de la seguridad, terminan 

banalizando su significado como práctica horizontal y fundamental en la atención en 

salud?

Los dilemas en torno a las intervenciones y la violencia son muchos, la intersección 

entre la salud mental y el campo penal es creciente. ¿Cómo poder vislumbrar estas 

prácticas en el desenfreno con el que interpone la vida cotidiana?

Los desafíos son constantes y complejos, especialmente dada la celeridad con la que 

avanza este proceso de retrotraimiento a viejos paradigmas tutelares y violencia en 

el campo de la salud mental. Poner el cuerpo es duro, más aún dentro de los bordes 

institucionales. Promover prácticas instituyentes es difícil, así como dar la lucha en la 

pugna por los sentidos que adquieren determinadas nociones de sujetxs y determi-

nadas intervenciones. Pero revisar la práctica profesional es posible, para recuperar las 

tensiones mencionadas y ponerlas en cuestión, lo cual es el primer paso para desan-

dar los caminos que se están formando.
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Objetivo General: 

Reflexionar en torno a las estrategias de egreso que se co-construyen con mujeres in-

ternadas por salud mental en el Hospital General de Agudos J. M. Ramos Mejía.

Objetivos Específicos: 

 ● Analizar las variables que inciden en las posibilidades y modalidad de egreso 

de la internación.

 ● Analizar algunos de los obstáculos y desafíos pendientes que se identifican al 

momento del egreso de la internación.

 ● Describir las posibilidades de abordaje interdisciplinario e interinstitucional.

Introducción: 

Este trabajo se realiza a partir del análisis de experiencias de intervención desde el tra-

bajo social con mujeres que transcurrieron internaciones por salud mental en el Hos-

pital General de Agudos J. M. Ramos Mejía en la sala de Ortopedia y Traumatología en 

el transcurso de los años 2021 a 2023. 

Se tomaron para el análisis cuatro situaciones de mujeres con diagnóstico de esquizo-

frenia, en una franja etaria de entre 45 y 65 años, residentes en CABA. Las internacio-
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nes tuvieron una permanencia de entre seis meses y un año, y actualmente continúan 

en seguimiento por consultorios externos de los servicios de salud mental y trabajo 

social.

La intervención con personas que se internan por salud mental se realiza desde el ser-

vicio social en un equipo de tres profesionales que además se insertan en el equipo de 

atención de internación del servicio de salud mental. Este último se conforma de un 

psiquiatra, una psiquiatra y dos psicólogas. Con este equipo se mantienen entrevistas 

conjuntas con usuarias, referentes e instituciones intervinientes y además se realizan 

reuniones semanales en las que se establecen evaluaciones conjuntas, se planifican 

acciones de intervención y se construyen las estrategias de egreso.

Asimismo, para la intervención, se articula con los equipos de las distintas salas de in-

ternación, con la guardia externa del Hospital y con organismos extra hospitalarios, 

como Unidad de Letrados, Asesoría General Tutelar, Renaper, Dirección General de 

Salud Mental, Área de Discapacidad y Tercera Edad del GCBA y organizaciones de la 

sociedad civil.

Este trabajo tiene por objetivo analizar, a partir de estas cuatro situaciones de inter-

vención, las  estrategias de egreso elaboradas, tomando en cuenta las variables que 

inciden en las posibilidades de externación y dar cuenta del modo en el que se incluyó 

la singularidad de cada una de las mujeres.

Este trabajo se fundamenta, entonces, en la importancia que presenta analizar de 

manera acabada las variables mencionadas para que la construcción del egreso sea 

respetuosa de los derechos de las mujeres, sea viable y lo más sostenida en el tiempo 

posible, respete su autonomía y voluntad y sobre todo de cuenta de la singularidad. 

Se busca evitar estrategias estandarizadas que vulneren las necesidades específicas 

de las personas con las que se trabaja. Asimismo, el análisis de las variables en juego 

para la concreción de los egresos permite dar cuenta de la situación actual respecto a 

las políticas públicas que enmarcan los derechos de las personas con problemáticas 

de salud mental.

Si bien el presente trabajo no se centra de manera particular en el análisis desde una 

perspectiva de género, resulta importante destacar que los padecimientos mentales 

impactan de manera específica y desigual  en las mujeres.
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En la gran mayoría de los instrumentos internacionales de derechos humanos en ma-

teria de salud mental y discapacidad que integran nuestro marco jurídico, incluso en 

la Ley Nacional de Salud Mental y Adicciones N° 26.657 que es de avanzada en la re-

gión, no se contempla de manera específica la situación de las mujeres usuarias de 

servicios de salud mental.

Los obstáculos en el acceso a la atención integral de la salud, y de la salud sexual y re-

productiva especialmente, la feminización de los cuidados (con mayor exposición y 

vulnerabilidad a padecer algún tipo de malestar psicosocial), la ausencia de políticas 

públicas que contemplen las intersecciones entre mujeres usuarias y maternidades, 

el vacío al que se enfrentan estas  mujeres cuando además son víctimas de violencia 

de género, son sólo algunos de los aspectos a considerar en el marco de la práctica 

profesional, y en un análisis más amplio de las respuestas institucionales y la posibili-

dad de construir estrategias respetuosas de los derechos y la dignidad de las mujeres 

usuarias de los servicios de salud mental.

Contextualización de la práctica profesional

A fin de realizar el análisis propuesto, respecto de las estrategias de egreso que se 

construyeron con mujeres internadas por motivo de salud mental, resulta de relevan-

cia contextualizar brevemente estas situaciones y los motivos y formas en que se da la 

internación en el hospital.

Cabe aclarar que el Hospital Ramos Mejía no cuenta con sala de internación de Salud 

Mental, debido a lo cual las internaciones se efectúan en salas que se encuentran ubi-

cadas en la planta baja, sobre todo, de Clínica Médica, Ortopedia y Traumatología, y 

Urología. 

En los casos a los que se hace referencia, las mujeres fueron traídas por SAME a la 

guardia externa para luego ser derivadas a la sala de Ortopedia y Traumatología. Esta 

sala cuenta con un espacio de cinco camas que se destinan generalmente a interna-

ciones por salud mental de mujeres, estas cuatro pacientes compartieron este espa-

cio de internación.

Al ingreso se encontraban descompensadas de su problemática de salud mental de 

base, con aparente falta de red social, con dificultad de adherencia y acceso a los tra-
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tamientos de larga data, sin conciencia de enfermedad ni de situación, con dificul-

tades para el cuidado personal y de salud, en algunos casos sin documentación. No 

tenían internaciones previas en el hospital, dos de ellas sí tenían antecedentes de in-

ternación en otros efectores.

Dos de las situaciones analizadas se tratan de mujeres que por su cuadro de descom-

pensaciones presentaron conflictos con los vecinos y recibieron denuncias por esto, 

lo que motivó su traslado al Hospital. Otra de las situaciones fue derivada a la guardia 

desde un control clínico ambulatorio por presentar delirios. La última tuvo un acci-

dente en el contexto de la descompensación.

Al inicio de la intervención se toma contacto con los equipos de guardia y con el equi-

po de internación de salud mental para realizar la evaluación conjunta, se indagan an-

tecedentes de atención y redes socio familiares.

En tanto el equipo de internación en salud mental trabaja en la compensación del 

cuadro que dio inicio a la internación, desde el servicio social se inicia el análisis de las 

variables involucradas en la trayectoria de vida de las usuarias, que posteriormente se 

abordarán para la construcción del egreso.

En este punto resulta importante contar con información acerca del motivo de inter-

nación y el modo en que se estaba desarrollando la vida cotidiana de las pacientes en 

los momentos previos a la internación, sus antecedentes de atención de salud e inter-

naciones previas. Asimismo, también se requiere información sobre la biografía y la 

situación integral y singular de la vida cotidiana, incluyendo la narrativa que la propia 

mujer describe. Esto permite contextualizar el episodio de la internación actual y brin-

dar un marco que incluya la historia de vida y no restrinja la evaluación a la foto del 

momento en que se conoce a la mujer.

A partir de esta primera información, acerca de la trayectoria de salud y la narrativa de 

la vida cotidiana, se inicia el proceso de evaluación de los recursos con los que cuenta 

la paciente. Al hablar del análisis de los recursos se hace referencia a conocer aquello 

que funciona como un facilitador para el egreso y el sostenimiento de la cotidianeidad 

fuera de la internación y también a aquellas variables que inciden en forma negativa 

o se constituyen en desafíos para la externación.
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Hacía una estrategia de egreso

Las variables de mayor relevancia respecto a los recursos para el egreso se pueden 

describir en dos grandes grupos, por un lado lo que se relaciona con las posibilidades 

concretas de la externación y el sostenimiento de la vida cotidiana fuera del hospital, 

por otro lado la accesibilidad a la atención de salud ambulatoria que evite una nueva 

internación. 

Respecto al primer grupo, las posibilidades de egreso, se evidencia una interrelación 

entre la funcionalidad y la red de apoyos. La funcionalidad se puede definir como “la 

facultad presente en un individuo para realizar las actividades de la vida diaria, sin la 

necesidad de supervisión”1 e involucra su capacidad de autonomía2 y su voluntad res-

pecto a la propuesta de externación. La red de apoyos son todos aquellos vínculos con 

referentes afectivos o institucionales, públicos o de la sociedad civil, que están en con-

diciones de brindar asistencia y acompañamiento.

Al hablar de interrelación entre funcionalidad y red de apoyos se hace referencia a que 

estas variables interactúan configurando recursos o desafíos para la vida cotidiana 

fuera de la internación. 

Asimismo, al hablar de autonomía, es necesario reconocer que en ocasiones se pre-

senta un desafío al equipo de salud. Este se relaciona con las situaciones en las que 

la evaluación de la funcionalidad de la persona se contradice con su voluntad y sus 

deseos de llevar adelante una vida por su cuenta. Pensar en el requerimiento de apo-

yos que la persona no desea aceptar conlleva la necesidad de realizar un ajuste entre 

bienestar y autonomía. De este modo, el respeto por la autonomía se torna un valor 

fundamental a la hora de diseñar estrategias que no sean estandarizadas y respeten 

la singularidad. A su vez, esta cuestión involucra la posibilidad de reconocer el dere-

cho que las personas tienen a gestionar sus propios riesgos y correrse de la tutela o el 

paternalismo. 

En el ámbito de la problemática de la salud mental el estigma configura una varia-

ble de relevancia. En este sentido, la tarea del equipo es vislumbrar un escenario en 

el que la evaluación de la funcionalidad, en relación con la autonomía, reconozca la 

1 (Garriga, 2019)
2 La autonomía “supone reconocer la capacidad que tiene toda persona de dirigir su propia vida, de decidir sobre sus 
cosas (...) Una persona ejerce su autonomía cuando toma decisiones por sí misma, teniendo la información adecuada, 
sin influencias externas” (Berenguer en Merediz, 2014) . “La ausencia de influencias externas se refiere en este caso 
a la inexistencia de coerción por parte de otras personas (...) las decisiones que toman los sujetos siempre estarán 
afectadas de algún modo por el contexto (...) la autonomía es siempre relativa” (Merediz, 2014). 

http://plenaidentidad.com/author/jimena/
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posibilidad de cierto riesgo y permita la generación de estrategias respetuosas de la 

dignidad y que eviten la estigmatización. La idea de la dignidad del riesgo echa luz 

en este sentido. Al decir de Eduardo Basz, “... estos dos conceptos (el del estigma y el 

de la dignidad del riesgo) (...) se fusionaron con el paradigma de nuestra época: polí-

ticas de salud mental compatibles con los derechos humanos. Hoy día sabemos que 

puede ser humillante la protección y puede haber dignidad en el riesgo, quiero decir, 

que cuando hablamos de extensión de derechos y garantías no estamos hablando de 

otra cosa sino de la autonomía de las personas”3

Una de las mujeres con las que se trabajó manifestaba desde el primer día de inter-

nación querer retornar a su domicilio. No contaba con ingresos, no tenía red de apo-

yos (su madre había fallecido recientemente) y la evaluación del equipo era que su 

funcionalidad era débil, habiendo expuesto su salud debido a su falta de señales de 

alarma. Por esto, al inicio se había pensado en un egreso institucional. En el transcur-

so de la internación se evidenció un deterioro producto de la dificultad de concretar 

la externación. No fue posible trabajar su conciencia de enfermedad ni de situación y 

el vínculo se veía afectado por su insistencia al egreso y la falta de concreción del alta. 

Se evaluó entonces que era pertinente trabajar en un egreso autónomo aún con cier-

to riesgo y se diseñó una estrategia respetuosa de su voluntad. Se optaron por recur-

sos de apoyo institucionales y de la sociedad civil y se trabajó con la paciente para que 

prestara su consentimiento. También se realizaron algunas visitas a su vivienda duran-

te la internación, en las cuales el equipo acompañó a  la usuaria de acuerdo a su pedi-

do. Se estableció un seguimiento posterior al alta que fue posible sostener con encua-

dres flexibles. La evaluación de ese egreso fue satisfactoria, observando a la mujer en 

mejores condiciones que en la internación.

Otra cuestión importante en la construcción de la estrategia de egreso incluye el tra-

bajo con las personas acerca de su diagnóstico. La evaluación respecto de su con-

ciencia de enfermedad y las consecuencias que este nivel de conciencia conlleva, en 

términos de posibilidades de cuidado en forma autónoma. El diagnóstico puede, to-

mando a Basz, configurarse como un estigma o como un “punto de apoyo sólido para 

que el usuario enfrente a sus demonios y salga del infierno”4.

Se considera, entonces, que trabajar con las usuarias el diagnóstico es una tarea que 

incide en la construcción de la estrategia para el egreso. Por esto, el desafío es generar 

3 (Basz, 2012)
4 (Basz, 2012)
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un vínculo que se elabore de forma artesanal y singular para favorecer un sentimiento 

de alojamiento que permita disminuir el estigma de la problemática de salud men-

tal. Para esto es fundamental que el equipo pueda pensar en abordar las situaciones 

con encuadres flexibles y respetuosos de las características de las personas con pro-

blemática de salud mental, generando espacios abiertos a las dinámicas funcionales 

de cada usuaria/o.

En una de las situaciones analizadas, la paciente en una entrevista de seguimiento 

por consultorios externos pudo realizar preguntas acerca de su diagnóstico. Llevaba 

varios años contando con CUD en función de su diagnóstico de esquizofrenia y había 

transitado varios meses de internación sin que se hubiera logrado abordar esa cues-

tión. A partir del vínculo construido, fue posible que ella plantee sus dudas y trabajar 

esto permitió que su conciencia de enfermedad y su adherencia al tratamiento se vea 

favorecido, aumentando su autonomía. Se enmarca el trabajo con ella en función de 

establecer su problemática de salud mental como una situación de salud crónica, que 

requiere atención. Resulta fundamental que el equipo pueda alojar la subjetividad de 

la mujer respecto a su situación y presentar un espacio libre de estigmas.

Respecto al segundo grupo de recursos, la accesibilidad a espacios de atención de 

salud mental ambulatorios, es para destacar que la internación es parte de las res-

puestas terapéuticas disponibles. Debe entenderse que en las trayectorias de aten-

ción es un escenario posible y deseable si es la mejor indicación de tratamiento. Sin 

embargo, en ocasiones las internaciones develan la imposibilidad de las usuarias para 

sostener la atención en el ámbito ambulatorio. Si bien influye la conciencia de enfer-

medad y situación, es fundamental analizar cómo la falta de accesibilidad a la atención 

determina situaciones de internación que podrían haberse evitado. De esta forma, la 

construcción de una estrategia de egreso no puede estar aislada de la generación de 

garantías acerca del acceso a la atención post alta. 

La dificultad de accesibilidad desde el ámbito público, sobre todo en salud mental, se 

constituye como un obstáculo al egreso y también aumenta la necesidad de interna-

ción. Este  fue el caso de una de las mujeres, que si bien su referente familiar identificó 

señales de alarma, la imposibilidad de acceder a una atención oportuna concluyó en 

la descompensación en la cual se accidenta, lo que le genera secuelas motoras y el 

requerimiento de internación. 
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Otra cuestión a analizar respecto a los recursos para el egreso, es la garantía de la sa-

tisfacción de las necesidades básicas como un elemento fundamental y en muchos 

casos un obstáculo de relevancia que determina la imposibilidad de concretar el alta. 

Es una variable que define en ocasiones que se requiera extender la internación, sien-

do una situación de vulnerabilidad de derechos y da cuenta de la débil construcción 

de políticas públicas intersectoriales en el ámbito de la salud mental. 

Dentro de este análisis de los recursos materiales se incluye la falta de acceso a dispo-

sitivos acordes a las necesidades de las usuarias y la ausencia de espacios que brinden 

apoyos. Esto define un escenario en el cual se ve afectada la autonomía de las usuarias 

ante la ausencia de respuestas institucionales que respeten las singularidades. Este 

punto a su vez evidencia la distancia que existe entre las leyes de salud mental, dis-

capacidad y derechos humanos y las respuestas concretas que brindan las políticas 

públicas actuales (y las partidas presupuestarias efectiva y específicamente otorga-

das), vulnerando los derechos de las usuarias y configurando enormes desafíos para 

los equipos.

Posibilidades de abordaje interdisciplinario e interinstitucional

En el contexto de atención de mujeres internadas por salud mental, una dimensión 

del trabajo se relaciona con la articulación que se requiere con los distintos niveles de 

intervención. 

Respecto del equipo de internación de salud mental, se considera que tras un proce-

so de construcción conjunta se ha logrado establecer acuerdos, objetivos comunes y 

líneas de acción que dan cuenta de un trabajo que favorece la labor cotidiana y per-

mite que las evaluaciones se vean enriquecidas por las distintas especialidades. “La 

interdisciplina hace posible un nuevo conocimiento teórico, que a menudo rebasa las 

fronteras disciplinarias y permite construir un campo emergente cualitativamente su-

perador, reservando para ello el término transdisciplina”5 

Como desafío pendiente se plantea profundizar este proceso a fin de pensar en la 

construcción de un solo equipo de trabajo que incluya ambos servicios. Se considera 

que la división de servicios por especialidad que tiene la actual disposición del Hospi-

tal constituye un obstáculo a tal proceso.

5 (Follari, 1988 en Llelis, Fotia, 2019)
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En relación con las instituciones públicas con las que se articula, se puede decir que 

las experiencias son dispares, encontrando momentos de mayores acuerdos y otros 

en los que la posibilidad de plantear un trabajo conjunto encuentra contradicciones. 

De todos modos, siempre es labor tanto del equipo de salud mental como de trabajo 

social mantener vínculos habituales con los organismos estatales y también con insti-

tuciones de la sociedad civil, ya que se piensan como responsables de promover polí-

ticas públicas acordes al marco normativo en el primer caso, y como parte del sistema 

de apoyos en el caso de estas últimas.

Reflexiones finales

En el escenario actual respecto al tratamiento de la problemática de la salud mental, 

con el marco de la legislación específica existe un consenso, que más allá de incluir 

discusiones internas y externas, son coincidentes en reconocer la importancia de los 

derechos humanos de las personas con padecimientos mentales. El paradigma de la 

inclusión en el ámbito de la discapacidad también aboga por el respeto de las perso-

nas con este tipo de problemáticas y por la necesidad de que su derecho a una vida 

plena sea garantizado.

Pese a este escenario, se puede observar que las personas con diagnósticos de salud 

mental aún se enfrentan a situaciones de estigmatización muy marcadas que con-

llevan experiencias de exclusión en todos los ámbitos de su vida cotidiana. La idea de 

que algunas patologías de salud mental se relacionan únicamente con formas de ser 

o con la falta de voluntad de cambio aún está presente incluso en las propias personas 

que padecen estas situaciones de enfermedad.

El tránsito por una internación de salud mental está plagado de estas sensaciones de 

exclusión y estigma. Es uno de los desafíos fundamentales para los equipos de salud 

contrarrestar estos sentimientos con espacios abiertos a alojar a estas personas y 

construir intervenciones flexibles, respetuosas de la autonomía. Asimismo, se requiere 

que las estrategias sean cuidadosas de las garantías de bienestar y cuidado al egreso. 

Se ha mencionado el concepto de dignidad del riesgo al dar cuenta de la interrelación 

entre autonomía y funcionalidad, analizando la forma en que una intervención que 

evite la estigmatización favorece el respeto de los derechos humanos.

Este escrito tuvo por objetivo describir el modo en que se trabaja desde un hospital 

general con mujeres internadas por salud mental y cómo se construyen los egresos. 
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Sin dudas, esta tarea está plagada de contradicciones, situaciones conflictivas y de-

safíos no resueltos. Es por esto que la lectura de este trabajo debe realizarse desde el 

punto de vista del horizonte que se quiere construir, entendiendo el contexto de difi-

cultades en el que se desarrolla la intervención.

Las políticas públicas de salud vienen siendo profundamente analizadas, en el marco 

general de políticas estatales de derechos. La ausencia de garantías al respecto cuenta 

con una reflexión previa que brinda el contexto en el cual se deben leer estas palabras.

En conclusión, lo que se quiere transmitir es la importancia de construir procesos de 

intervención artesanales, flexibles, que tomen en cuenta la singularidad de cada per-

sona, donde se dé lugar a un vínculo que aloje a aquellas que han sido previamente 

excluidas de múltiples espacios sociales. De esta manera, se elige hacer frente al ries-

go que conlleva evitar respuestas estandarizadas y construir estrategias de egreso 

que contribuyan a devolver parte del lugar valioso que las personas con diversidad 

mental aportan a la sociedad en su conjunto.
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Resumen

La presente ponencia pretende compartir y reflexionar sobre las reformas de la políti-

ca del primer nivel de atención, asistidas a partir del año 2016, en el marco de la polí-

tica sociosanitaria dependiente del Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad de 

Buenos Aires (GCBA) bajo la gestión de Juntos por el Cambio. A través del mismo se 

propone objetivar las implicancias simbólicas y materiales que operan, a partir de las 

mismas, tanto para los trabajadores de salud como para la población consultante. 

Asimismo, partiendo de una perspectiva dialéctica en el modo de comprender y abor-

dar las políticas sociales, se recuperan los procesos históricos recientes de organiza-

ción y resistencia, y sus intentos, correspondientes a dichas reformas.

Este texto es producto de la praxis desarrollada como profesional en el campo de la 

salud, en condición de Residente de Trabajo Social, y actualmente como Trabajadora 

Social de planta. Y es, a su vez, el resultado de los diálogos sostenidos con colegas de 

salud y de otros sectores; con otros profesionales que forman parte de los equipos de 

salud y trabajadores como promotoras de salud y administrativos; con actores colec-

tivos como la Asociación de Profesionales de Servicio Social del GCBA; la Asamblea 

de Residentes y Concurrentes de CABA; la Asamblea del Hospital Piñero y CeSACs; la 

Asamblea del Grierson y CeSACs, entre otras; y con los propios funcionarios del GCBA.

Considero que la sistematización de estos diálogos y participaciones, se trata de pa-

labras urgentes y conducentes de aquello, que no deben desvanecerse por la inme-

diatez de los procesos ni por la “la doctrina del shock” que orienta y determina las 

transformaciones regresivas y asiduas de la política sociosanitaria, características de 

la estrategia política de quien nos gobierna y emplea. 
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Organizarnos en defensa del derecho a la salud es urgente.

Palabras clave: Reforma sociosanitaria - Primer nivel de atención- Organización y 

resistencia

Introducción

Los Centros de Salud y Acción Comunitaria (CeSAC) forman parte de lo que se define 

como primer nivel de atención. Según la Ley Básica de Salud Nº 153 (1999)1, “el primer 

nivel comprende todas las acciones y servicios destinados a la promoción, preven-

ción, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación, en especialidades básicas y modali-

dades ambulatorias”. Bajo esta lógica, los CeSAC se configuran como la materialidad 

de la política de atención primaria de la salud (APS) en la Ciudad Autónoma de Bue-

nos Aires (CABA).

Actualmente en la CABA se dispone de 48 CeSAC. Los cuales a partir del año 2022, 

a través del Decreto 311/20222, dejaron de depender de los Departamentos de Áreas 

Programáticas correspondientes a los  Hospitales Generales de Agudos; y fueron di-

rectamente vinculados con la Subsecretaría de Atención Primaria, Ambulatoria y Co-

munitaria del Ministerio de Salud del GCBA. Sin embargo, hasta el día de la fecha 

no está establecida la partida presupuestaria con la que cuenta dicha dependencia, 

como así tampoco se cuenta con la infraestructura necesaria para tener bajo su órbita 

alrededor de 3000 trabajadores, que anteriormente formaban parte de la nómina de 

recursos humanos hospitalarios. Generando incertidumbre en los mismos y descon-

fianza respecto de la intencionalidad con la cual fue efectuado dicho traslado. 

Esta “transformación”3, llevada adelante por el Ministerio de Salud del GCBA de ma-

nera inconsulta y con características del modelo de gestión burocrático-autoritario, 

consolida la necesidad de reflexionar sobre el proceso de reformas que se viene ges-

tando desde el año 2015 en el sistema de salud en general, pero en particular -y de 

acuerdo a los objetivos de esta ponencia- en el primer nivel de atención de salud de 

la CABA. Los cuales, ya se ha dicho en diferentes reclamos, afectan los procesos de 

1  Disponible en https://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios_catedras/obligatorias/723_etica2/
material/normativas/ley_de_salud-153.pdf 
2 Disponible en https://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/normativaba/norma/620922 
3 Haciendo apología al reconocido slogan de campaña del GCBA: “la transformación no para”.

https://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios_catedras/obligatorias/723_etica2/material/normativas/ley_de_salud-153.pdf
https://www.psi.uba.ar/academica/carrerasdegrado/psicologia/sitios_catedras/obligatorias/723_etica2/material/normativas/ley_de_salud-153.pdf
https://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/normativaba/norma/620922
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trabajo y las condiciones de ejercicio profesional y atención de la población; como así 

también el sentido atribuido al derecho a la salud.

Historización de las reformas del primer nivel de atención 

En el año 2016 el Ministerio de Salud del GCBA presentó el Plan de Salud 2016- 2019, 

según ellos tras la “necesidad de implementar un modelo de atención superador 

como respuesta a los problemas actuales:  1. De accesibilidad y oportunidad del cui-

dado 2. Insatisfacción ciudadana 3. Oportunidades de mejora en la eficiencia 4. 

Mala coordinación entre jurisdicciones y niveles de atención 5. Inequidad en el acce-

so y resultados sanitarios”. Y con la visión de “desarrollar una red de cuidados integra-

les y progresivos, basada en las necesidades y la participación de la comunidad, que 

brinde servicios de calidad y eficientes en pos de la satisfacción ciudadana”. Atañe 

mencionar que para el diseño de dicho plan no fueron convocados trabajadores, ni 

gremios, ni consultantes del sistema de salud. 

Este plan instaló el concepto de equipos básicos de salud. Esto implica que la pobla-

ción nominalizada y georreferenciada cuente con la referencia de un profesional mé-

dico clínico o pediatra, acorde a la edad, y un profesional4 enfermero. El primer nudo 

crítico que encontramos en esta forma de organizar los trabajos es la definición de 

“básico” que aparece cristalizando una subalternidad, en detrimento de las lógicas in-

terdisciplinarias que durante años signaron la atención, el trabajo y los equipos de los 

CeSACs. 

A su vez, en el año 2017 este nuevo orden vino acompañado del ingreso de un gran nú-

mero de profesionales a los centros de salud, en formas contractuales que dependían 

directamente del Ministerio. Lo cual enmaraña aún más las posibles interpretaciones 

de los trabajadores respecto del avance/retroceso que suponía la política. Equipos que 

históricamente estaban conformados por dos médicos generalistas pasaron a tener 

cinco, y de dos pediatras a seis, etc.

Otra gran “transformación” que implicó este plan fue la decisión de implementar sis-

temas de información, supuestamente a fin de mejorar la gestión asistencial y sanita-

ria. Si bien esto ya había sido reglamentado previamente en el año 2010, a través de la 

4  Aunque no sean reconocidos como tal en la Ley de Carrera Profesional 6035 (2028) disponible en https://documen-
tosboletinoficial.buenosaires.gob.ar/publico/ck_PL-LEY-LCABA-LCBA-6035-18-5508.pdf 

https://documentosboletinoficial.buenosaires.gob.ar/publico/ck_PL-LEY-LCABA-LCBA-6035-18-5508.pdf
https://documentosboletinoficial.buenosaires.gob.ar/publico/ck_PL-LEY-LCABA-LCBA-6035-18-5508.pdf
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Resolución 123/20105, recién en el 2016 se puso en funcionamiento. Entre los argumen-

tos para su implementación se hallan formulaciones como que las historias clínicas 

en papel fragmentan las internaciones, que en las evoluciones hay una tendencia a 

escribir información redundante y/o insuficiente, que hay otra tendencia a la duplici-

dad de estudios por falta de información, lo que según el texto del Plan de Salud 2016, 

daría cuenta de una “heterogeneidad e ineficiencia en los procesos”. El hecho de sig-

nificar negativamente la heterogeneidad da cuenta del desconocimiento hacia la ló-

gica comunitaria y territorial, y a las distintas condiciones de trabajo de los espacios, 

que ciertamente hace que aún contando con las mismas técnicas e instrumentos no 

pueda ser homogénea. 

Hoy, casi seis años después de la implementación del Sistema Informático de Gestión 

Hospitalaria (SIGEHOS), observamos falencias en dicho instrumento vinculadas a la 

confidencialidad. Y también registramos algo aún más preocupante, que es la instala-

ción del monitoreo de productividad y control sobre los tiempos, los motivos de con-

sultas, y la frecuencia; y con la imposición de agendas como dispositivo organizador 

de nuestro trabajo y ejercicio profesional. 

Esto último configura lo que en el campo de la educación se conoce como privatiza-

ción endógena, la cual supone la importación de ideas, técnicas y prácticas propias 

del sector privado, con el fin de tornar al sector público más parecido a los negocios y 

crecientemente empresarial (Ball y Yodell, 2015). Asimismo, incluye procesos de priva-

tización exógena, mediante la apertura del sistema público de salud a la participación 

de agentes privados con ánimo de lucro. Ambas categorizaciones (privatización endó-

gena y exógena) están fuertemente interconectadas en la práctica, y resultan de gran 

utilidad en términos analíticos y reflexivos para advertir y categorizar la multiplicidad 

de significados que admite la privatización en nuestro campo campo.

Otras de las novedades que aportó el Plan de Salud 2016 fue la creación de los Centros 

de Especialidades Médicas Ambulatorias de Referencia (CEMAR). Con la implementa-

ción del discurso de la “Red de cuidados progresivos en salud”, y el surgimiento de dos 

CEMAR, en tanto niveles de atención intermedios, con nuevos recursos y tecnologías, 

se evidencia otro de los nudos críticos principales, ya que en adelante, los hospitales 

en lugar de adquirir una nueva funcionalidad, las pierden, se vacían. Hablaremos en-

tonces de la “Red de Cuidados Regresivos”, como lo acuñó una colega, ya que en caso 

de requerir intervenciones o diagnósticos especializados de un nivel de complejidad 

5  Disponible en http://www.ciudadyderechos.org.ar/derechosbasicos_a.php?id2=694&id3=36&idanexo=815 

http://www.ciudadyderechos.org.ar/derechosbasicos_a.php?id2=694&id3=36&idanexo=815
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mayor a la que poseen los CEMAR, ya no hay a dónde derivar. Recordemos que la po-

lítica sanitaria porteña pasó a focalizarse en el primer nivel y ya no en el segundo, y 

mucho menos en el tercero.

En este sentido, según Castrogiovanni (2019)6  “el GCBA refiere “fortalecer” el primer 

nivel de atención, pero es necesario denunciar que este “fortalecimiento” es sesgado 

y superficial”. La concentración de la “inversión” del GCBA está puesta precisamente 

en el primer nivel para restringir el acceso de la población a los hospitales. En concre-

to, si bien inauguran dos CEMAR y abren algunos CeSAC, y renuevan los edificios de 

algunos de los centros más precarios, hay otros que permanecen cerrados por peligro 

de derrumbe y electrocución de trabajadores -como el CeSAC 31-; en otros no se con-

siguen turnos, o bien cuando se suman más profesionales no hay consultorios donde 

atender; no se invierte en especialidades críticas como salud mental. Y todo esto es 

dañar a la población que asiste a atenderse, que va con problemas de salud, y también 

dañar física y psicológicamente a sus trabajadores que no saben a dónde derivar ni 

qué recomendación de salud hacer.

Durante el 2022, se llevaron adelante semanas de lucha y movilización protagonizadas 

por el colectivo de Residentes y Concurrentes, y trabajadores de planta (atañe seña-

lar que sin respaldo de los gremios mayoritarios) en pos de la recomposición salarial. 

En estos encuentros, en las distintas asambleas se ha llegado a la conclusión de que 

si bien la situación particular de cada CeSAC es diferente, lo que atraviesa a todos los 

efectores es el desprestigio de las instituciones de salud pública y la falta total de vo-

luntad política de que esto sea distinto. 

Al momento, continúa vigente la política de ampliación de las dotaciones de trabaja-

dores profesionales. Sin embargo, esto se desarrolla en un escenario caracterizado por 

los salarios a la baja. Para muchos de los profesionales que incorporan a los equipos, 

el trabajo comunitario, la participación, la integralidad de la salud, la interdisciplina, 

interculturalidad, interinstitucionalidad, territorialidad ya forman parte de su lenguaje 

y de sus prácticas cotidianas, pero para muchos es empezar una experiencia nueva. Y 

cuando hay disposición para que así sea.

Estas “transformaciones” tienden a generar una falsa sensación de revalorización 

(“ahora nos ocupamos de los CeSACs, y le damos más importancia que a los hospita-

les”). Al contrario, al adoptar un análisis totalizante se evidencia regresividad, copiando 

6 Disponible en http://apss.org.ar/category/noticias-sindi/page/6/ 

http://apss.org.ar/category/noticias-sindi/page/6/
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lo peor del modelo hospitalocéntrico: acceso a través de turnos programados en con-

sultorios individuales, jerarquización de la atención médica por encima del abordaje 

interdisciplinario, jerarquización del consultorio y la atención individual, por encima 

del trabajo territorial y comunitario. 

La pandemia de COVID 19 expuso la precariedad de la política del primer nivel de 

atención. La publicación asidua de protocolos por parte del Ministerio de Salud de 

GCBA, en tanto respuesta institucional a la emergencia sanitaria de aquel entonces, 

impuso abordajes con escasa perspectiva social y territorial, centrados en lógicas hos-

pitalarias y agudas, e invisibilizando las necesidades y posibilidades concretas de los 

trabajadores, les usuaries y las organizaciones comunitarias (quienes verdaderamen-

te día a día enfrentan y organizan la realidad en los efectores y en los territorios). Los 

equipos de salud del primer nivel de atención debieron autogestionar sus lineamien-

tos, lo cual a priori no es un problema. Sucede que en este marco los trabajadores, y 

por supuesto los usuarios, han quedado expuestos a condiciones inseguras de tra-

bajo y de atención, no solo en alusión a la falta de elementos de protección personal 

(como máscaras y barbijos) sino por la falta de capacitación oportuna y de recursos e 

instructivos para adecuar los procesos de trabajo. Bajo estas condiciones, los equipos 

de salud y los trabajadores fueron operacionalizando de forma heterogénea los crite-

rios de acceso y atención de usuarios, en detrimento de la pretensión de universali-

dad. Al mismo tiempo, develó una profunda desarticulación entre los distintos niveles 

de atención (primer, segundo y tercer nivel), e incluso con otros subsectores (público, 

obras sociales, privado). 

En fin, todos estos eventos expresan un modelo de gestión burocrático administrati-

vo por parte del GCBA, con escasa participación de los trabajadores, y ni hablar de los 

usuarios, en el diseño y definición de sus políticas; vislumbrando la escasa exigencia 

por parte de los gremios mayoritarios que debieran representarnos en su planifica-

ción. E implican el avance de modelos tayloristas y fordianos en la organización del 

trabajo. Lo anterior evidencia un proceso de expropiación del protagonismo de los 

trabajadores del primer nivel de atención, en tanto sujetos fundamentales, y hasta en 

muchos casos fundantes7, del proceso de trabajo y construcción de la salud en el pri-

mer nivel. Reforzando concepciones lineales y reduccionistas del Estado y la política 

7 Muchos de los CeSACs de la CABA, especialmente los que se emplazan en el sur de la Ciudad y en territorios de 
concentración de las vulneraciones socioeconómicas, fueron fundados en los años 70 por la comunidad junto con los 
profesionales y trabajadores de salud  que aún hoy se encuentran en ejercicio, y que están pronto a su jubilación.
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pública, que atomizan la planificación y gestión, de la implementación. Identificando 

a los trabajadores de salud como implementadores.

APS en tensión

Las reformas mencionadas determinan el acceso al derecho a la salud en la CABA y el 

sentido asignado a dicho derecho. Estas reformas acontecen en correlato y como rela-

to del avance de la Cobertura Única de Salud (CUS) en la escala internacional, nacional 

y distrital, profundizando la lógica de aseguramiento individual y de financiamiento 

institucional por demanda satisfecha.

Es visible cómo el proyecto político neoliberal introdujo el lenguaje y la técnica de 

la economía al campo sanitario, instalando criterios de evaluación económica de las 

prácticas, e instrumentos de estandarización de actividades, que desafían la autono-

mía profesional. La mayor evidencia de ello es la implementación de agendas, que 

clasifican las jornadas laborales en “productivas” y “ociosas”, y que no contemplan las 

temporalidades de las intervenciones comunitarias, contrariando las aspiraciones del 

trabajo con la APS. Esto opera como panóptico, propiciando al interior de los equipos 

competencia e individualización, en detrimento de la cooperación, la interdisciplina y 

el desarrollo grupal que históricamente caracterizó al primer nivel. 

Esto repercute negativamente en la calidad de la asistencia, en la capacidad de pre-

venir enfermedades, en el desempeño de los sistemas de salud y, en definitiva, en el 

logro de los resultados de salud deseados al adherir como Estado a la Declaración de 

Alma Ata (1978)8.

Siguiendo la propuesta metodológica de Iamamoto, y a fin de evitar un pesimismo de 

la razón que no da lugar a un optimismo de la voluntad, es necesario también centrar-

nos en los actos de resistencia. Espacios como estas Jornadas, las reuniones de dele-

gadas de la APSS, las asambleas hospitalarias, se plantean como territorios centrales 

donde recuperar el protagonismo y profundizar en análisis históricos sobre la política 

sanitaria del primer nivel de atención. Siguiendo a Rovere (2006), se requiere de una 

interpretación genética de nuestro proceso,  asumiendo que “toda génesis nos habla 

de proceso y nos abre la puerta del futuro”. Es menester recuperar la capacidad de 

encuentro y las reflexiones colectivas como formas de resistencia. Éstas no son posi-

bles como actos aislados, locales ni individuales. No basta con pensar qué sucede en 

8 Disponible en https://www.paho.org/es/documentos/declaracion-alma-ata 

https://www.paho.org/es/documentos/declaracion-alma-ata
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un CeSAC particular, con naturalizar que la prioridad de mi equipo de trabajo siempre 

ha sido y será el trabajo comunitario, o que nunca lo ha sido, sino que es necesario lo-

grar una lectura de mediación capaz de reconocer, problematizar y visibilizar lo que 

está aconteciendo en el conjunto de los efectores del primer nivel de atención, en re-

lación a otros efectores de salud y otras políticas sociales.

Posibles conclusiones. Organizarnos es urgente

Considero que la sistematización de estos diálogos y participaciones, se tratan de pa-

labras urgentes y conducentes, de aquello que no debe desvanecerse por la inme-

diatez de los procesos, ni por la “la doctrina del shock” (Lange, 2010) que orienta y 

determina las transformaciones regresivas y asiduas de la política sociosanitaria, que 

caracteriza la estrategia política de quien nos gobierna y emplea. Esta doctrina es acu-

ñada por Friedman como modelo teórico y práctico para ejercer y legitimar el capita-

lismo del desastre, y reproducida por la actual gestión del GCBA, profundizada en el 

marco de la emergencia sanitaria por la pandemia de COVID 19.

Entonces la pregunta es ¿cómo hacer para recuperar nuestro “otro” lenguaje y prácti-

ca que no tiene que ver con lo económico? Es decir el lenguaje de la participación, de 

la territorialidad, del derecho social. 

Si la participación comunitaria y la territorialidad son componentes fundamentales de 

la estrategia de la APS ¿cómo hacemos para desnaturalizar el acceso a nuestros efec-

tores a través de la línea 147?

Todas estas cuestiones ponen de relieve la necesaria reflexión sobre nociones como 

las de agencia y autonomía, la perspectiva de derechos y la democratización de los 

PSEAC, reconociéndonos inscriptos en dispositivos de biopoder, que imponen clasifi-

caciones de lo i/ legítimo a través del discurso con el que intervenimos, con el que nos 

expresamos y con el que comunicamos.

En este contexto, el acceso a la salud es hegemonizado como un privilegio (el que 

logre escanear el QR, ser atendido en el 147, y ser entendido por el operador, accede 

a un turno), contribuyendo en los los procesos de estigmatización, individualización, 

biomedicalización y mercantilización. 

Es entonces que nosotros, quienes creemos en otra concepción de salud, en tanto de-

recho, debemos asumir nuestra participación y protagonismo en ese debate. Afortu-
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nadamente sabemos que los procesos de las políticas públicas no son lineales y verti-

cales (aún cuando se pretendan verticalistas) sino que transcurren en diversas escalas, 

y abiertos a la disputa de lo que puedan construir/ exigir/ proponer/ impugnar los dis-

tintos actores. Los trabajadores de la salud no somos receptores y reproductores de 

protocolos o políticas, sino creadores y constructores de los mismos. Lo anterior, nos 

obliga a pensar simultáneamente en nuestros procesos de intervención, en los proce-

sos de trabajo, y en los procesos de ciudadanización de la sociedad en la que estamos 

incluidos. Por supuesto que esto implica decisiones y compromisos éticos, en la medi-

da que conlleva la necesidad de posicionarse y responsabilizarse ante el significado y 

las implicancias de la intervención profesional. Por nuestra parte, podríamos dedicar-

nos exclusivamente a la realización de informes o gestión de recursos, pero siguiendo 

nuestros principios ético políticos, intentamos mucho más que ello. 

Ha quedado expuesta la responsabilidad y la autonomía que tenemos como traba-

jadores para poder resistir, inventar y defender otras formas posibles de salud. No se 

trata entonces simplemente de oponernos a los lineamientos generales, sino de hacer 

emerger preguntas y versiones que cambien no solo las formas lingüísticas de nomi-

nar, sino los modos de pensar y hacer, de hacer y pensar, más allá de las estipuladas 

por las normativas, decretos y resoluciones.
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Introducción 

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecto-contagiosa que requiere de un abor-

daje  integral donde se incorporen los aspectos sociales, económicos, culturales y 

emocionales de las  personas. A pesar de que es una enfermedad curable con un tra-

tamiento estándar de 6 meses  (a veces se requiere mayor tiempo) y un seguimiento 

adecuado, aún es considerada una de las  10 primeras causas de mortalidad a nivel 

mundial. Esto evidencia que la dificultad en el acceso  a la atención a tiempo, de cali-

dad y con perspectiva centrada en la persona, es un indicador de  inequidad en salud. 

Por ello la importancia de que los Estados diseñen e implementen políticas  públicas 

de abordaje integral con el propósito de garantizar la accesibilidad a la atención,  diag-

nóstico, seguimiento y tratamiento oportunos (OPS, 2015). 

Argentina no cuenta a nivel nacional con la implementación de medidas integrales 

que  acompañen a las personas en tratamiento para TBC (canasta de alimentos, viáti-

cos para la  asistencia a los controles periódicos, subsidios económicos, etc.). Algunas 

jurisdicciones como  Buenos Aires, Córdoba, Jujuy y La Pampa, disponen de una es-
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trategia de asistencia social que  apunta fundamentalmente a la adherencia al trata-

miento con el ofrecimiento de un subsidio  económico y/o entrega de alimentos. 

El presente trabajo se propone analizar, a partir de un estudio descriptivo retrospec-

tivo de tipo  exploratorio, las medidas de protección social que se implementaron en 

relación al proceso  salud - enfermedad - atención - cuidado de las personas con tu-

berculosis con domicilio en AMBA1 atendidas en efectores seleccionados de CABA du-

rante el año 2019.  

Marco Conceptual

Se considera la TBC como una enfermedad infecto-contagiosa, al mismo tiempo que 

se presenta  como una de las manifestaciones de la cuestión social. Siguiendo a Ia-

mamoto (2012), la cuestión  social refiere a “las expresiones cotidianas de la desigual-

dad que manifiesta la realidad social históricamente determinada”. Las personas 

diagnosticadas de TBC se caracterizan por presentar  situaciones problemáticas tales 

como extrema pobreza, desempleo, empleo precario,  explotación laboral, déficit ali-

mentario, consumo de sustancias tóxicas, precariedad  habitacional, violencia institu-

cional, entre otras. 

Laurell (1986) sostiene la necesidad de repensar el problema de la salud y la enferme-

dad tal  como aparece definido por la perspectiva biomédica, que recorta su mirada a 

ciertos eventos  de carácter biológico que se desarrollan a nivel de los individuos. Pro-

pone, en cambio, pensar  en el proceso de salud-enfermedad, en tanto sitúa (o re-si-

túa) a lo social en un lugar de  interdependencia, frente a los fenómenos de carácter 

biológico y físico-químico que pudieran  reconocerse en el mundo de la naturaleza, 

subrayando el carácter social del mundo humano y  del aspecto biológico que en él 

puede reconocerse.  

La presente investigación se inscribe en el paradigma de la salud colectiva. Una de 

las principales  categorías que encuadran este estudio, es la noción de determinantes 

sociales de la salud  (Breilh, 2010), entendidos como las condiciones sociales, etarias, 

étnicas, de género y  económicas que influyen en los modos de vida de las personas, 

1 El Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) es la región compuesta por la Ciudad de Buenos Aires y los 40 
partidos  del primer y segundo cordón de la Provincia de Buenos Aires.  https://www.buenosaires.gob.ar/gobierno/uni-
dades%20de%20proyectos%20especiales%20y%20puerto/que-es-amba

https://www.buenosaires.gob.ar/gobierno/unidades%20de%20proyectos%20especiales%20y%20puerto/que-es-amba
https://www.buenosaires.gob.ar/gobierno/unidades%20de%20proyectos%20especiales%20y%20puerto/que-es-amba
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involucrando los riesgos  asociados a las condiciones de vida y de trabajo. Dichos de-

terminantes se oponen a la noción de  factores individuales, y aluden al diferenciado 

capital económico, social, simbólico, cultural,  geográfico, entre otros aspectos, del 

cual cada persona es portadora.  

Desde esta concepción se fomenta la necesidad de abordar y comprender integral-

mente cada  situación en contexto, para favorecer a la aceptación, sostenimiento y 

culminación de los  tratamientos indicados. Por otro lado, en el proceso de asistencia 

con las distintas personas,  intervienen también las responsabilidades del equipo de 

salud, la propia organización del  sistema de salud, y el rol del Estado como garante de 

políticas públicas para la reproducción  material diaria de las personas, en este caso, 

que atraviesan una enfermedad con las  características de la tuberculosis.

El carácter procesual de la salud-enfermedad supone respuestas sociales e interdisci-

plinarias,  sea tanto ante el deterioro de la salud como a las maneras de mantenerla. 

Por su parte,  Menéndez (2005) propone utilizar la categoría de proceso salud-enfer-

medad-atención-cuidado  (PSEAC) que alude a un universal que opera estructural-

mente en toda sociedad y en todos los  conjuntos sociales estratificados que lo in-

tegran. El autor incluye el concepto de cuidado, al  considerar que los procesos de 

salud-enfermedad requieren respuestas sociales. 

Cuando se habla de protección social frente a la TBC, se “abarca una variedad de polí-

ticas y  acciones en diversos ámbitos que deben promover el ejercicio de los derechos 

económicos,  sociales y culturales en el mercado laboral, la alimentación, la salud, las 

pensiones y el cuidado;  también debe buscarse el logro de ciertos niveles dignos de 

ingreso” (CEPAL, 2020). Es decir,  garantizar que frente a la adversidad de una enfer-

medad como ésta, “la sociedad y el Estado  utilizan sus recursos de forma adecuada 

para minimizar los riesgos y, al mismo tiempo,  maximizar los resultados y lograr que 

estos resultados sean distribuidos de forma homogénea  entre la población. En este 

sentido, algunos países promueven un enfoque centrado en  protecciones sociales en 

salud” (CEPAL, 2020). Tobar (2014) define el concepto de protección  social como las 

acciones destinadas a reducir el riesgo y el impacto de ciertas amenazas a las  pobla-

ciones, como puede ser la reducción de ingresos y/o la enfermedad. Por tanto, la fun-

ción  de la protección social colaboraría en pos de garantizar mejoras en la calidad de 

vida de los  sectores en situación de vulnerabilidad. La protección social se materializa 

en una respuesta  social organizada ante un determinado riesgo de enfermedad y/o 

muerte.  
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Siguiendo esta línea, las autoras entienden que la atención de la tuberculosis dentro 

del proceso  salud- enfermedad - atención - cuidado (PSEAC) que se da en el sistema 

de salud, es parte del  conjunto de acciones de protección social que se ofrecen den-

tro del campo de salud. Pero  resultan insuficientes, si solamente se plantea un abor-

daje biomédico.

Tomando lo dicho por Hugo Spinelli (2010), el campo de la salud es “la convergencia 

de actores,  recursos, problemas e intereses que conforman una red de relaciones 

con autonomía relativa, en  el que los diferentes agentes luchan por la consolidación, 

o por la apropiación o predominio de  uno o más capitales (...) Hablar de campo impli-

ca reconocer su carácter de acción”. En este mismo sentido, las prácticas profesiona-

les se inscriben en esta acción a través de diversas  “técnicas, instrumentos, metodo-

logías e ideologías que conforman distintas modalidades de  atención, dando lugar 

al conjunto de respuestas organizadas institucionalmente que desde los  efectores 

inauguran la heterogeneidad de dispositivos de atención” (Spinelli, 2010). 

Objetivos 

Objetivo general 

Analizar las medidas de protección social que se implementaron en relación al proce-

so salud - enfermedad - atención - cuidado de las personas con tuberculosis con do-

micilio en AMBA  atendidas en efectores seleccionados de CABA durante 2019. 

Objetivos específicos  

 ● Caracterizar el perfil socioeconómico de la población diagnosticada de TBC en 

los  efectores seleccionados. 

 ● Determinar las medidas de protección social a las que accedieron las personas 

en  proceso de tratamiento durante 2019. 

 ● Describir la modalidad de atención para las personas con TBC, en los efectores  

seleccionados.  

Metodología 

Se realizó un estudio multicéntrico descriptivo, de tipo exploratorio, donde se analizan 

de forma  retrospectiva las medidas de protección social a las que accedieron las per-

sonas en tratamiento  por TBC durante el año 2019 y la modalidad de atención desa-
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rrollada en los efectores  seleccionados de CABA; Hospital General de Agudos Tornú, 

Hospital General de Agudos  Santojanni y CeSAC 24, CeSAC 18 del Hospital General de 

Agudos Parmenio Piñero. 

Los efectores de salud seleccionados se encuentran ubicados en la zona sur de la Ciu-

dad cuyas  comunas representan las tasas de incidencia de tuberculosis más altas de 

CABA2. Por su parte,  el área programática del Hospital Tornú muestra una incidencia 

menor, pero al ser un efector  de histórica referencia en tuberculosis, atiende a resi-

dentes de otras comunas de CABA y  personas con residencia en la Provincia de Bs. As. 

Se definió como unidad de análisis a toda persona mayor de 18 años con domicilio 

en AMBA,  cuyo tratamiento de TBC se inició y se resolvió durante el 2019, en el Cesac 

18, Cesac 24, y  servicios de neumonología del Hospital Tornú y el Hospital Santojanni.  

A su vez, se tomó como unidad de análisis las diferentes prácticas o prestaciones lleva-

das a cabo por los miembros del equipo de salud, para la atención de la tuberculosis 

en los efectores  seleccionados. Para tal fin, se han realizado entrevistas semi-estruc-

turadas a referentes de los  equipos de dichos efectores. 

Esta investigación ha sido de carácter flexible (Maxwell, 1996), habiendo utilizado la  

triangulación metodológica como herramienta para lograr la validez interna de los 

datos que  dan soporte a la descripción e interpretación en el estudio.  

Las fuentes secundarias y primarias utilizadas para lograr los objetivos del mismo, re-

fieren a las  historias sociales y clínicas; los sistemas de información de vigilancia epi-

demiológica, las  entrevistas semi-estructuradas a equipos de salud; material de con-

sulta y bibliográfico y guías  de atención para TBC. 

Análisis y discusión 

Se recolectaron 86 historias clínicas y sociales de las personas cuyos tratamientos por  

tuberculosis se iniciaron y resolvieron durante el año 2019 en los servicios de neumo-

nología de  los hospitales Santojanni (34) y Tornú (39), y en los equipos de tuberculosis 

de los CeSAC N° 24  (3) y 18 (11) del área programática del Hospital Piñero. Se realizaron 

2 Ministerio de Salud de CABA, Gerencia Operativa de Epidemiología. Boletín Epidemiológico Semanal N°  215 | Año 
V | Información hasta SE 38 | 2 de octubre de 2020. Disponible en:  https://buenosaires.gob.ar/epidemiologia/boleti-
nes-periodicos
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14 entrevistas  semiestructuradas a miembros del equipo de salud con intervención 

en TBC en los  establecimientos seleccionados. 

Perfil sociodemográfico de la población estudiada  

De acuerdo a los datos recabados, el 46% de las personas que han tenido atención por 

TBC  durante 2019 en los efectores seleccionadas se encontraban en la franja etaria de 

18 a 29 años,  mientras que el 27% correspondía a personas de 50 años y más. El res-

tante se dividía en partes  similares en los demás grupos etarios: 14% de 30 a 39 años, 

13% de 40 a 49 años.  

Con respecto al lugar de residencia de las personas en tratamiento y el efector de 

atención,  observamos que el 93% de las personas que realizaron tratamiento en el 

primer nivel de  atención, tenían domicilio cercano al efector.  

En cuanto a las personas que recibieron atención en Hospitales, el 75% manifestaron 

tener  domicilio en la Provincia de Buenos Aires. Los municipios de La Matanza, Itu-

zaingó, Moreno,  Morón y Lomas de Zamora, fueron las localidades de mayor relevan-

cia en los registros  analizados. La variable que informa acerca de las distancias que 

deben recorrer estas personas  y sus familias, interpela acerca de la accesibilidad geo-

gráfica, de los gastos en traslado y viáticos  y del tiempo necesario para poder recibir 

la atención en salud. Situación considerable, al  momento de sostener un tratamiento 

prolongado como el que exige esta enfermedad3. 

Se observa el proceso de peregrinación de los usuarios de salud (Fleury 2013), quienes 

recorren  diversos efectores (públicos y /o privados) atravesando distancias conside-

rables, en busca del  diagnóstico y tratamiento adecuados. Esto coincide con el alto 

porcentaje de consultas previas  en otros efectores y la demora en el diagnóstico ob-

servados. La falta de diagnóstico oportuno4,  sumado a las distancias geográficas son 

un desafío al sistema de salud, respecto a la accesibilidad  y la búsqueda activa de per-

sonas con síntomas de tuberculosis. Son ellas con su padecimiento, quienes deben re-

correr una “ruta crítica” en busca de una mejora. 

3 OPS/OMS promueven analizar los gastos económicos que deben afrontar las personas y sus familias en  tratamiento, 
con la intención de conocer el impacto socio-económico de esta enfermedad. Dicha  información permitiría fundamentar 
la importancia de ofrecer un apoyo económico material y alimentario  para las personas diagnosticadas con TBC y su 
grupo familiar.(OPS,2015).  
4 El diagnóstico oportuno de la TBC incluye el acceso universal a las pruebas de sensibilidad a los  medicamentos 
anti-TB y la detección sistemática de contactos y grupos de alto riesgo. Ministerio de Salud  y Desarrollo Social. Guía 
Práctica para el diagnóstico y tratamiento de las personas con TB en el primer  nivel de atención. Disponible en: https://
bancos.salud.gob.ar/sites/default/files/2020- 01/0000001443cnt-2019-04-04_guia-tb.pdf
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De acuerdo con Fassin (2003), ruta crítica refiere a los recorridos y el trayecto de lo que 

sucede  con las personas desde el momento en que pretenden acceder a su diagnós-

tico hasta la  resolución de su tratamiento. Esto permite visibilizar la manera en la que 

se relacionan los  sujetos a lo largo de su proceso de salud, enfermedad, atención y 

cuidado, es decir, una  determinada forma de articulación social, donde las dificulta-

des en la accesibilidad al sistema  de salud, se vinculan directamente con las desigual-

dades que presenta el mismo. 

El marco legal vigente en la Argentina garantiza el acceso a la salud de toda persona 

sin  discriminación de nacionalidad, sexo y/o edad5. Sin embargo, no se evidencia esta 

situación de  igual modo con respecto al acceso a las políticas sociales. La nacionali-

dad de las personas en  tratamiento por TBC, en la práctica, condiciona en los PSAC, 

ya que para acceder a medidas de  protección asistenciales, se exige el requisito de la 

regularización migratoria. En el marco de  conversaciones informales que se dan en 

distintos ámbitos del sector salud, circula la creencia  que la TBC es propia de las per-

sonas provenientes de otros países limítrofes. No obstante, en  este estudio se observó 

que el 62% de las personas incluidas en la investigación, poseían  nacionalidad argen-

tina; el 28% boliviana; 5% paraguaya, 2% peruana, 1% uruguaya y 1% sin  datos. 

Respecto de la distribución por sexo, se atendieron cantidades similares de personas 

de sexo  femenino y de sexo masculino. Cabe señalar que en el presente estudio se 

utiliza la variable sexo por ser la categoría disponible en los instrumentos de registro 

del sistema de salud para el  período analizado, identificando al sexo al nacer sin tener 

consideración de las identidades de  género. La posterior incorporación de la variable 

género en estos registros, en concordancia con  la normativa actual6, será la más ade-

cuada para visibilizar las diversas identidades y sus  realidades, e incorporarlas a un 

análisis más amplio7.

En cuanto a la situación laboral, se observó un subregistro para esta variable. Sin em-

bargo, de  los datos obtenidos, las personas desempleadas y aquellas insertas en el 

mercado informal de  trabajo, alcanzaron casi un 80% del total. Respecto de los resul-

tados encontrados sobre  cobertura de salud, es de destacar que el 65% presentó co-

5 Constitución Nacional Argentina, Ley Nº 153 Básica de Salud (CABA), Ley 25871 de Política Migratoria.
6 Decreto 476/2021 PODER EJECUTIVO NACIONAL (P.E.N.). 20-jul-2021 
7 Brosio M, Guitart V. C., Consideraciones acerca de las estadísticas con perspectiva de género. Trabajo  presentado 
en las Jornadas de Epistemología de la Economía en la Universidad de Buenos Aires. Octubre  2016. Ecofemidata, 
Nota publicada el 15 de Noviembre del 2016. Disponible en:  https://ecofeminita.com/consideraciones-acerca-de-las-es-
tadisticas-con-perspectiva-de 
genero/?v=5b61a1b298a0
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bertura pública exclusiva, mientras el  17% registró cobertura por obra social. Un 20% 

del grupo que contaba con cobertura por obra  social, realizó su atención en el sector 

público. Esto puede estar relacionado a las dificultades  que se enuncian para acceder 

a la medicación en el subsector de la seguridad social.  

Los datos acerca de la situación habitacional, mostraron condiciones de hacinamien-

to en el 20% de la población estudiada. Sin embargo, se observó falta de información 

específica con respecto a esta variable. La ausencia de este dato en los instrumentos 

de registro de personas en tratamiento por TBC reveló la escasa importancia que se le 

otorga, a pesar que es un dato  fundamental para una enfermedad infecto contagiosa.  

Protección social y modalidad de atención 

En las historias clínicas y sociales estudiadas, se observa escasez de registro de infor-

mación  detallada en relación a las medidas de protección social: asistencia alimen-

taria, vivienda,  transporte, transferencia de recursos económicos, asistencia sanitaria. 

En relación a la asistencia alimentaria, un 37% de los datos registrados corresponde a 

población  que no percibe dicha cobertura; y un 12%, es beneficiario del Programa Ciu-

dadanía Porteña o  Grupos comunitarios (Comedores Comunitarios).  

En relación a la asistencia habitacional, sólo se observa que un 5% percibe algún tipo 

de  beneficio: material para la construcción, plan de urbanización y subsidio de emer-

gencia  habitacional. 

Del total de los registros consultados, el 42% no percibe ningún tipo de asistencia eco-

nómica y  sólo el 6% es beneficiario de transferencia de recursos económicos: Asigna-

ción Universal por  Hijo (5%) o Pensión No contributiva (1%).

En cuanto al análisis del acceso a la atención de la salud en los efectores estudiados, 

en un primer lugar se desprende que el 95% de las personas atendidas pudieron ac-

ceder a estudios de diagnóstico y tratamiento. Por otro lado, la totalidad de las perso-

nas analizadas accedieron a  entrevista y/o consulta interdisciplinaria al iniciar el tra-

tamiento, y a entrevista y/o consulta de  seguimiento con diferentes integrantes del 

equipo de salud. Respecto a la resolución de  tratamiento en el efector estudiado, se 

observa que un 62% había finalizado el tratamiento,  seguido por un 24% que había 

sido derivado a otro efector, y un 7% presentó “pérdida de  seguimiento”8. 

8 La pérdida de seguimiento constituye una de las definiciones dentro de la clasificación de pacientes con  TBC, según 
el resultado del tratamiento. Contempla las situaciones en las que no se inició tratamiento o  interrumpió el mismo 
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En cuanto a las prácticas de los equipos de salud, se observó mayor consolidación de 

los equipos que pertenecen al primer nivel de atención. De distintas formas, todos/

as los/as  entrevistados/as dieron cuenta que inicialmente los equipos fueron confor-

mados por disciplinas  médicas, “equipos reducidos”, y luego se fueron incorporando 

otras disciplinas como farmacia,  enfermería, trabajo social, entre otras. Algunos de 

ellos se constituyen como espacios de  formación de residentes de trabajo social, me-

dicina general, educación para la salud y  enfermería generalista.  

En cuanto a los instrumentos de registro, se observó heterogeneidad en el uso y falta 

de criterio  común. Al momento de la investigación, no estaba formalizado el uso de 

Historia de Salud  Integral (HSI) electrónica en todos los establecimientos de CABA. 

En el primer nivel de atención  surgió el uso de HSI y otros registros en papel. En el se-

gundo nivel de atención, la convivencia  del uso de la HSI electrónica y la historia clíni-

ca en papel, según el efector analizado. Llama la  atención, que solo la mitad de los/as 

entrevistados/as mencionaron al Sistema Integrado de  Información Sanitaria (SISA) 

como fuente de registro, aún cuando se trata de una fuente de  notificación obligato-

ria a nivel nacional9.  

En las historias clínicas y sociales estudiadas, se observó la escasez del registro de in-

formación  detallada en relación a las medidas de protección social: asistencia alimen-

taria, vivienda,  transporte, transferencia de recursos económicos, asistencia sanitaria. 

Respecto a las actividades de prevención y promoción, un dato llamativo es que el 21% 

del total  de entrevistados/as enunciaron que realizan charlas dirigidas a la comunidad 

solo en el día  mundial de lucha contra la TBC. Los/as entrevistados/as que brindaron 

estas respuestas son en  su totalidad de profesión médica y pertenecen a efectores 

del segundo nivel. Estas actividades  son específicas y esporádicas, responden al para-

digma biomédico, más que al resultado de un  proceso sistemático y participativo de 

construcción de prácticas saludables con la comunidad.  En el primer nivel de aten-

ción se mencionaron otras actividades como talleres en sala de espera  en los CESAC, 

en instituciones y organizaciones comunitarias que se realizan a lo largo del año.  

En el segundo nivel de atención, también se observaron dificultades en la construc-

ción de  equipos de salud y la consolidación de un abordaje interdisciplinario, con un 

durante 2 meses consecutivos o más. Ministerio de Salud y Desarrollo Social. Guía Práctica para el diagnóstico y trata-
miento de las personas con TB en el primer nivel de atención.  Disponible en: https://bancos.salud.gob.ar/sites/default/
files/2020-01/0000001443cnt-2019-04- 04_guia-tb.pdf 
9 La tuberculosis constituye un evento de notificación obligatoria en los términos previstos por la ley  nacional N°15465.
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abordaje enfocado  en una respuesta curativa y de control, características inherentes 

al modelo médico hegemónico  (MMH). 

Los datos analizados dieron cuenta de una gran heterogeneidad de prácticas de pre-

vención y  promoción, en la definición de los abordajes y en la construcción de los 

equipos, de acuerdo a  las trayectorias políticas, institucionales y territoriales, de cada 

efector. Además, se hace  referencia a la falta de oferta de capacitación en la temáti-

ca y la falta de tiempo de dedicación  exclusiva para la atención de esta enfermedad. 

Todos estos aspectos perpetúan a la tuberculosis  como una enfermedad invisibiliza-

da en el sector salud.  

En relación a la percepción de los equipos acerca de las medidas de protección social, 

en las  entrevistas mencionaron que es necesario implementar medidas de asistencia 

para las personas con TBC. Las políticas públicas existentes en ese momento resultan 

insuficientes,  burocratizadas, y poco efectivas para dar respuestas a la población. Es 

llamativo que se  enumeran distintas prácticas en la atención de la TBC (atención de 

profesionales de servicio social, entrega de medicación, etc.) pero no se reconocen a 

las mismas como medidas sanitarias,  enmarcadas dentro de protección social.

Por otro lado, se observó la fragmentación entre las líneas y estrategias que se adop-

tan en el  primer y segundo nivel en la misma temática. Los CESAC responden a la Di-

rección de Atención  Primaria de la Salud, y los hospitales dependen de la Dirección 

de Hospitales, con gestiones bien diferenciadas. Pese al Plan de Salud 2016-2030 (Mi-

nisterio de Salud del GCBA) y la denominada “Red Integral de Cuidados Progresivos”, 

no se consolidan circuitos de derivación y admisión unificados en un programa de 

gestión integral y coordinada entre dichos niveles de atención. Si bien existen reco-

mendaciones generales para la atención de la TBC, cada efector despliega su dispo-

sitivo de atención con la singularidad que esto implica, sostenido sobre las aptitudes,  

fortalezas y recursos preexistentes propias de cada equipo, trabajador e institución. 

Armus (2017) plantea que a diferencia de otras temáticas, el abordaje de la TBC en te-

rritorio se  ha convertido en un trabajo moral, es decir que los profesionales lo asumen 

por propia  convicción. El voluntarismo se impone ante la falta de una estructura insti-

tucional formal que se  responsabilice y coordine esta política pública. 
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Reflexiones finales

El marco legal vigente en nuestro país, y en especial en CABA, garantiza el acceso a 

la salud de  toda la población. Sin embargo, se observó que en la población estudiada 

variables como  nacionalidad y situación migratoria, plantean un condicionamiento 

en el acceso a las medidas  de protección social vigentes.  

Teniendo en cuenta que los tratamientos de TBC son prolongados y requieren contro-

les de salud frecuentes, que implica la discontinuidad laboral, contar con medidas de 

protección social pasa a ser un aspecto fundamental para el sostenimiento de los pro-

cesos de atención de la salud de las personas con TBC. Cabe destacar que en el año 

2022, se promulgó la Ley N° 27675 de VIH, hepatitis virales, ITS y TBC, que promueve un 

abordaje integral, contemplando medidas de protección social. El desafío entonces es 

poder materializar la letra de la ley en pos de garantizar el derecho a la salud con una 

perspectiva de género, cuidados, intercultural e intersectorial. 

En relación a la gran heterogeneidad encontrada en los instrumentos de registro 

que utilizan los  equipos de salud, entendemos que la HSI permitiría unificar los re-

gistros; sin embargo, aún  quedaban efectores o servicios que no contaban con este 

dispositivo.  

Por otro lado, se observó la falta de información relevada en historias clínicas y sociales 

sobre  los determinantes sociales. Ninguno de los instrumentos de recolección de in-

formación  vigentes, contemplan características del perfil de la población tales como: 

situación  habitacional, laboral, ingresos, nivel de escolaridad, entre otros. Esta omi-

sión permite analizar  dos cuestiones centrales. Una de ellas es que no se visibilizan 

las condiciones materiales de vida  de las personas en las historias clínicas, u otros ins-

trumentos de registro, donde sí prevalecen  los datos biomédicos en forma exclusiva, 

subestimando la importancia de esta información en  relación a la salud integral y las 

posibilidades de afrontar la tuberculosis. Tratándose de una  enfermedad que requie-

re condiciones habitacionales que garanticen el cuidado para quien la  padece y el 

resto de los convivientes, contar con información, por ejemplo, respecto a la  situación 

habitacional de las personas atendidas y las condiciones de hacinamiento o  ventila-

ción, resulta fundamental en la definición de las situaciones de vulnerabilidad social y 

de  las condiciones necesarias para afrontar el tratamiento.

La otra cuestión, no menos importante, es que no existen recursos materiales cuyo ac-

ceso se  pueda garantizar desde el propio sector salud. Esto deja inmersos a los equi-
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pos -o al menos a  quienes les interesa- en una trampa que reconoce la necesidad de 

abordar la tuberculosis como  una problemática compleja, pero pudiendo solamente 

ofrecer un tratamiento basado en la  medicación y asistencia biomédica. La única po-

lítica pública que se ocupa directamente de la  tuberculosis, política concreta, obser-

vable, escrita, fundamentada y con presupuesto, es la  política sanitaria con impron-

ta biomédica. Política que, por otra parte, los equipos tratantes no  reconocen como 

medida de protección social, y se reduce a una mirada fragmentada centrada  en la 

patología.  

Se plantea entonces, la importancia de promover un registro que incluya informa-

ción sobre los  determinantes sociales de la TBC, partiendo de criterios unificados, así 

como la sistematización  de los mismos, a fin de realizar una lectura integral y compa-

rativa que permita planificar e  implementar nuevas estrategias de abordaje integral.  

Por último, los hallazgos encontrados respecto de la modalidad de atención y del  

funcionamiento de los diferentes equipos de trabajo de los efectores seleccionados 

de CABA,  visibilizan la ausencia de una gestión de programa unificado. Se reconoce 

la existencia de guías normativas de diagnóstico y tratamiento biomédico vigentes. 

Sin embargo, las mismas resultan  insuficientes tratándose de una problemática tan 

compleja, que requiere de respuestas  integrales. Asimismo, en cuanto a la referencia 

y contrarreferencia de pacientes, se hace  necesario unificar criterios al interior del sis-

tema de salud de CABA (primer y segundo nivel de  atención), como también fortale-

cer la articulación entre los distintos efectores de AMBA  (municipio, región, provincia) 

para garantizar la atención integral de las personas en tratamiento  por TBC y un abor-

daje conjunto en las situaciones de mayor complejidad. La heterogeneidad de  accio-

nes y la falta de lineamientos programáticos claros, requieren de una propuesta clara 

e  integral desde lo institucional. 
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MITOS Y TABÚES EN UN TALLER DE ESI PARA ADULTOS 
VENTAJAS DE LA PRESENCIALIDAD Y LA VIRTUALIDAD 
 
Autoras: 

Lic Delgadillo María del C.

Lic.Sampayo Daniela

Lic Ferrín Marcela V.

Dra Moya María L.

Lic. Paganini Stella M.

Lugar de realización: Unidad Sanitaria “Reja Centro”, Av. Storni 1338,  
Partido de Moreno,  

Provincia de Buenos Aires. CP: 1744 

Tel: 1140424973  

Categoría: Intervenciones profesionales en el marco de la APS. 

Introducción

La sexualidad es uno de los grandes temas de la humanidad, esencial de la existencia 

humana, que despierta diversas emociones, controversias, conflictos, frustraciones y 

satisfacciones. 

Históricamente, fueron puntos pocas veces abordados y cuestionados a lo largo de la 

vida. Esta realidad sociocultural generó que las personas vayan descubriendo su se-

xualidad con la experiencia y el paso de los años, generando mitos, tabúes y traumas.

El camino del descubrimiento de la sexualidad, además de la autoexploración, re-

quiere información, que en la actualidad es accesible para todos, pero no siempre 

confiable.  
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En estos últimos años, con el puntapié inicial dado por la sanción de la ley de Educa-

ción Sexual Integral, se inició en docentes y personal de salud la búsqueda de forma-

ción en esta temática. 

Una de las herramientas que ha tenido su auge en la pandemia es el uso de la tecno-

logía del conocimiento y la información (Tics), que nos permite acercarnos y desafiar 

el inconveniente de la distancia, el tiempo y acercar e intercambiar conocimientos. 

Pero requiere de ciertos requisitos, entre ellos formación y entrenamiento en estas 

herramientas. 

Somos un grupo de Lic. Obstétricas y médicas egresadas de la UBA, que se desem-

peñan en el ámbito público del sistema de salud de la provincia de Buenos Aires y del 

GCBA. 

A 15 años de implementada la ley 26.150 de Educación Sexual Integral (ESI), nos pre-

guntamos: la población que tiene más de 20 años, ¿tuvo acceso a educación sexual, 

en el ámbito educativo? ¿Qué papel juegan las herramientas tecnológicas en el inter-

cambio en la difusión de información?  

Marco Teórico

El 14 de octubre de 2006, se sanciona la ley 26.150 de Educación Sexual Integral (ESI), 

creándose también el Programa Nacional de Educación Sexual Integral, en el ámbito 

del Ministerio de Educación.  

La ESI es un espacio sistemático de enseñanza-aprendizaje, que promueve saberes y 

habilidades para la toma de decisiones responsables.  Sus temas y problemas se cons-

tituyen en ejes de situaciones que nos involucran: requieren que aprendamos a ex-

presar las emociones y sentimientos, a respetar y cuidar al otro, a valorar el trato igua-

litario entre hombres y mujeres. Todas estas temáticas son ejemplos de las múltiples 

y complejas dimensiones que componen el universo de la Educación Sexual Integral. 

Las tecnologías de la información y el conocimiento (TICs) han jugado un papel clave 

en los nuevos proyectos educativos. Su uso permite una oportunidad que facilita ac-

ceder a la educación, ya sea presencial o virtual. Plataformas, redes sociales, aulas vir-

tuales, foros, juegos didácticos, recursos audiovisuales son algunas de las herramien-

tas educativas. 
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Principales ventajas de estos recursos: facilitan el acceso a la información, conexión 

con otros centros educativos, permite la alfabetización digital de los usuarios y es una 

importante herramienta de gestión y administración.  

Principales desventajas: excesiva información, necesidad de contar con dispositivos 

y/o programas actualizados, vulnerabilidad de datos personales, desigualdad en el ac-

ceso a la tecnología debido a distintos factores como la pobreza.  

Material y Métodos

Estudio descriptivo, transversal, observacional. Se realizaron 2 encuentros con forma-

to taller, uno de los cuales utilizó la modalidad virtual (google meet) y el otro fue un 

encuentro presencial en la Unidad Sanitaria Reja Centro, del partido de Moreno. La 

temática elegida fue “Erotismo, mitos y tabúes”. Los talleres se realizaron a fines de 

noviembre de 2022. 

La difusión de los mismos se realizó, en el caso de los encuentros virtuales, por flyers 

enviados por WhatsApp a grupos de trabajo de las autoras. Para los encuentros pre-

senciales, la invitación fue personal a quienes trabajan en la Unidad Sanitaria, hacién-

dola extensiva a familiares y conocidas.  

Previo a los mismos se facilitó una encuesta (vía WhatsApp/ impreso), para conocer 

características de la población que asistió a los talleres (ver anexo 3). En la etapa del 

cierre de los encuentros, se les administró un cuestionario con preguntas relaciona-

das al contenido del taller y la modalidad (ver anexo 4).   

Objetivo Principal

 ● Mencionar ventajas y desventajas de los talleres en modalidad virtual y 

presencial. 

Objetivos Secundarios

 ● -Conocer experiencia previa de los participantes en talleres virtuales. 

 ● -Conocer información previa sobre ESI. 

 ● -Describir el nivel de acceso a telefonía móvil o pc del que dispone la población.

 ● -Describir el nivel de acceso a Internet (Wi-Fi o datos móviles) del que dispone 

la población.  
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Criterios de inclusión:  

Mujeres entre 20 y 50 años, que accedan a participar de estos encuentros. 

Variables:  
 ● Edad: variable numérica continua.

 ● Número de asistentes: variable numérica continua.

 ● Satisfacción: variable cualitativa dicotómica (si- no). 

 ● Información previa sobre ESI: variable dicotómica (si -no). 

 ● Acceso a telefonía móvil/Pc: variable dicotómica (si-no).

 ● Experiencia en talleres/clases virtuales: variable dicotómica (si-no).

 ● Acceso a internet: variable dicotómica (si-no).

Desarrollo de actividades: (ver anexos 1-2) 

Resultados

Se realizaron dos talleres para adultos, con contenido de ESI, con modalidad presen-

cial y virtual. 

Con respecto a las asistentes a los mismos, la edad promedio de las mujeres fue de 

32.7 años. El curso presencial (11 participantes), tuvo menor adherencia que el virtual 

(19 participantes).  

Si mencionamos satisfacción, las asistentes al taller presencial refirieron menor satis-

facción (79.7%) con respecto a la modalidad y contenido del taller que el grupo que 

asistió al encuentro virtual (89%).  

Al interrogar sobre si recibieron clases con contenido de ESI durante el nivel secun-

dario, las participantes del grupo virtual, respondieron afirmativamente en el 20.8 % 

de los casos y los del grupo presencial, sólo el 17.2%. El 100% de las entrevistadas re-

firió poseer celular o tablet.  Si comparamos la experiencia previa en talleres o clases 

virtuales, las asistentes al grupo virtual refirieron que asistieron a otros talleres en un 

29.3%, mientras que las mujeres que realizaron el taller presencial, tenían experiencia 

en un 26.6%. 

La cobertura de internet, fue del 73.6% en el grupo presencial y del 84.2% en el grupo 

del taller virtual.  
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Conclusiones

Al evaluar los resultados, observamos que las mujeres que estuvieron en los talleres 

virtuales mostraron mayor libertad para hablar/chatear. La virtualidad cuenta con he-

rramientas (chats, foros, juegos) que invitan a interactuar. Esta modalidad de taller 

logra ampliar la cobertura, ya que hay mujeres que se pueden conectar y participar 

desde sus hogares, superando la barrera de distancia o cuidado de hijos, por ejemplo. 

La posibilidad de los encuentros asincrónicos o grabaciones, permitirían mayor flexi-

bilidad horaria.  

Durante los talleres presenciales se favoreció y generó un espacio de confian-

za donde se abordaron temas más profundos y sensibles. Como resultado del 

mismo, salieron a la luz situaciones quizás no abordadas habitualmente, mu-

chas veces menospreciadas y poco visibilizadas, que son la antesala de la vio-

lencia física (relaciones de poder, desigualdad, obligaciones conyugales, man-

datos culturales)

Concluimos que la intervención fue viable, la tecnología resultó conveniente, ágil, sus-

tentable, fácil de usar y de gran ayuda para promover comportamientos saludables.

Discusión

Con la aparición de la crisis sanitaria en el 2020, se incrementó el uso de esta herra-

mienta, que facilitó mantener el contacto a pesar del distanciamiento social y confi-

namiento. El principal reto de la virtualidad, es la inclusión de la población más vulne-

rable, quien no tiene acceso a la telefonía móvil, computadoras etc. A ello se suma un 

acceso desigual a conexiones a internet, que se traduce en una distribución desigual 

de los recursos y las estrategias, lo que afecta principalmente a sectores de menores 

ingresos o mayor vulnerabilidad. 

Hay un rango etario que no son nativos digitales y que, por cuestiones familiares y la-

borales, están impedidos de acceder a conocimientos que se dan en espacios presen-

ciales. Fomentar en ellos la búsqueda de información es un desafío. 

Aunque las dos modalidades persiguen la difusión e intercambio de saberes, cada 

una utiliza su propio método y establece sus propios canales y pautas. 

Consideramos que ambas modalidades deben trabajar en conjunto, ya que de esa 

manera se fortalecen. Por un lado, la diversidad y cantidad de información que se 
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puede difundir por medios digitales es amplia. Por el otro, no es posible comparar 

el tratar temas puntuales en grupos reducidos, donde es imprescindible la empatía, 

el contacto visual, el sentirse escuchado y acompañado por pares. Hay que priorizar 

mantener el contacto en las poblaciones vulnerables, incorporar un enfoque de gé-

nero, que permita visibilizar y erradicar situaciones de desigualdad o violencia que se 

han visto profundizadas durante el confinamiento.  

También es necesario que tanto educadores como profesionales de salud, podamos 

tener acceso a programas donde nos capaciten sobre estos recursos, para aprovechar 

al máximo estas nuevas herramientas. 

Es un modelo de intercambio relativamente nuevo, siendo una estrategia más para 

superar barreras de acceso, disponibilidad y oportunidad de servicio a la comunidad. 
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ANEXO 1. Desarrollo de actividades. Contenido del taller virtual.

“Erotismo femenino: hablemos de lo que no se habla” 

Como se ha mencionado, históricamente la sexualidad de la mujer ha sido condicio-

nada por cuestiones históricas, culturales y sociales. La vivencia de la sexualidad y con-

cretamente del erotismo es muy limitada y esto sucede por los mitos, tabúes, pre-

juicios e ignorancia acerca de los cuerpos y el placer. Este taller tiene como objetivo 

abordar los mitos y tabúes en torno al erotismo femenino. 

Se convocó a participar mediante flyers enviados por WhatsApp. El taller fue dictado 

por Licenciadas en Obstetricia. El espacio virtual que se utilizó fue la plataforma Goo-

gle Meet (ofrece la posibilidad de realizar reuniones sin límite de tiempo). Tiempo: 90 

minutos.  

Momentos del taller: 

Apertura: Presentación de las organizadoras. Breve resumen del concepto de erotis-

mo Actividades de caldeamiento: “Levante la mano”: Se leyeron premisas y quienes se 

identificaron levantaron la mano virtual de Meet. 

Premisas 

 ● Soy mujer cis menor de 30 años 

 ● Soy mujer trans mayor de 40 años 

 ● Con mis amigas hablo sobre erotismo 

 ● Para sentirme erotizada necesito el contacto con otro  

 ● Mi nombre comienza con M 

 ● Nadie jamás sabrá mi segundo nombre 

 ● Cuando me miro al espejo me siento erotizada 

 ● No necesito una relación estable para tener erotismo con un otro 

 ● Mi erotismo aumenta cuando estoy de buen humor 

 ● Leer un texto erótico o mirar una película erótica me calienta más que una 

porno 

 ● Uso olores y texturas en un encuentro sexual con otros o conmigo misma 

 ● Nunca me puse a pensar que me erotiza 

 ● Realizar este taller me genera vergüenza / pudor/ nerviosismo/ ansiedad. 

La idea es que las participantes comiencen a replantearse algunas cuestiones natura-

lizadas acerca del erotismo femenino. 
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Momento de actividad: se presentó en pantalla el siguiente bingo: 

Bingo del erotismo: “Lo que nos contaron”
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Se propuso que en la sala de chat de Meet, contesten si las proposiciones son verda-

deras o falsas y se habilitó un espacio de 10 min para el debate. 

Cierre: se leyeron nuevamente los enunciados y los clasificaron de mitos o no se brin-

dó información sobre los puntos de conflicto. 

Momento reflexivo: Se preguntó acerca de su valoración del taller, cómo se sintieron, 

si vuelven a su cotidianeidad con un cambio de perspectiva en cuanto al erotismo fe-

menino y el disfrute pleno de su sexualidad. 

Conclusión: Al comenzar nos encontramos con conceptos confusos, poco claros, pero 

juntos pudimos ver las diferencias. Se pudo observar que todas, al menos una vez en 

su vida, han tenido experiencias frustrantes en su sexualidad. La mayoría de las inte-

grantes más jóvenes después de sus 30 años pudo disfrutar más de su sexualidad, ya 

que todas habían sido muy condicionadas por lo cultural, los mitos y las estructuras 

familiares y sociales.

ANEXO 2. Desarrollo de actividades. Contenido del taller presencial  

Erotismo en mujeres de 20 a 50 años: definiciones y conceptos. 

Dictado por Licenciadas en Obstetricia 

La curiosidad, las experiencias propias y compartidas, el observar a las personas cada 

día y la misma evolución nos lleva a profundizar un poco más sobre esta palabra mis-

teriosa, prohibida y de múltiples conceptos que varían de persona a persona, entre 

culturas, formaciones y conceptos transmitidos y adquiridos. 

¿Qué concepto de erotismo tienen estas mujeres de 20 a 50 años? Se llevó a cabo de 

forma presencial, para conocer sus conceptos y por qué no, indagar sobre dónde ad-

quirieron los mismos. Esto nos permitió ampliar definiciones, despojar mitos, abarcar 

la sexualidad de manera diferente y abrió la oportunidad a plantear inquietudes de las 

mujeres que participaron en el taller, dejando abierta una puerta para seguir compar-

tiendo temas e información.  
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Espacio Físico: SUM en la U. S. Reja Centro. Las mujeres se ubicaron alrededor de una 

mesa, merendaron mientras realizamos el taller. Utilizamos los siguientes recursos: vi-

deos, afiches, marcadores de colores. Tiempo: Aproximadamente 90 minutos. 

Al finalizar la actividad, se dejó un espacio para consultas personales. 

Momentos del taller 

Apertura: se realizó una presentación de las integrantes que organizan el taller con 

el tema a tratar y sus objetivos. Se afirmó que sería un espacio para reevaluar y seguir 

formando algunos conceptos referentes a nuestra sexualidad y básicamente a la pa-

labra erotismo. 

Actividad de caldeamiento: Se explicó la importancia de disponer de espacios de ocio 

donde aprender a relacionarse y tratar estos temas. Se indagó sobre si esta temática 

se habla en grupos de mujeres, con hijos, etc. 

Desarrollo de la actividad: analizamos un video con conceptos sobre el amor, erotis-

mo, sexualidad. Se pautaron cortes y se preguntó sobre lo visto. Se grabaron las res-

puestas para luego analizarlas (previo consentimiento). 

Cierre: Se solicita a quien quiera realizarlo, relatar su experiencia de juventud, vida 

adulta, en el embarazo, posparto, con respecto a la sexualidad. Se grabaron los audios 

de los relatos (previo consentimiento) para utilizarlos en talleres posteriores, pudiendo 

ser disparadores de debate o como actividad de caldeamiento. Se habilitó un espa-

cio para que comenten sus emociones y si les parece importante la difusión de estos 

temas. 

Momento informativo: dando cierre al taller, se dio información sobre dónde buscar 

asistencia, apoyo e información que aporten conocimientos precisos y confiables re-

ferentes a nuestra sexualidad y casos de violencia de género. 

Conclusión: el punto más relevante del taller fue el peso del mandato cultural en la 

vida de las mujeres.  Desde la elección de la pareja, las apariencias, el cuidado perso-

nal, las obligaciones impuestas por pertenecer al género femenino (maternidad, cui-

dado del hogar y adultos mayores). También mencionaron el daño que provoca en la 

autoestima intentar alcanzar un ideal físico, impuesto por la sociedad.  
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ANEXO 3. Encuesta al inicio de la actividad 

 ● Edad 

 ● Estado civil 

 ● Hijos 

 ● Años de convivencia 

 ● Número de parejas estables 

 ● ¿Tiene la misma cantidad de encuentros sexuales que al inicio de la relación? 

 ● ¿Charla con su pareja sobre sexualidad? 

 ● ¿Es usted o su pareja quien toma la iniciativa? 

 ● ¿Qué importancia le da a la intimidad en su pareja? 

 ● ¿Recibió educación sexual en la adolescencia? 

 ● ¿Si la recibió, fue de un profesional, padres/familiares, amigos? 

 ● ¿Habla sobre sexualidad con hijos/sobrinos 

 ● ¿Cree que el deseo sexual tiene que ver con la juventud y la belleza? 

ANEXO 4. Encuesta al cierre de la actividad 

 ● ¿Le resultó interesante la propuesta? 

 ● ¿Comentaría sobre el contenido del taller con su pareja? 

 ● Si el encuentro hubiera sido presencial/virtual, ¿hubiera participado igual? 

 ● ¿Por qué eligió participar de un taller virtual y no presencial? 

 ● Comodidad 

 ● A esa hora no tengo quien cuide a mis hijos 

 ● Puedo escuchar sin estar obligada a participar 

 ● No gasto dinero en transporte 

 ● ¿Por qué eligió participar de un taller presencial y no virtual? 

 ● Estaba en mi horario de trabajo 

 ● En casa la computadora la usan los chicos. 

 ● No tengo que viajar 

 ● Vivo cerca  

 ● ¿Se sintió cómodo con la tecnología? 

 ● ¿Participo anteriormente de talleres virtuales?  

 ● ¿Posee teléfono celular, Pc o Tablet?  

 ● ¿Tiene acceso a Wi-Fi o datos móviles? 
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Mesa de “Políticas Públicas y Salud”. 

Coordinada por la Mg. Claudia Balenzano (Trabajadora del CeSAC 18, Con-

gresal de la APSS, y referente de la Red de TS en Tuberculosis del AMBA).
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¿QUÉ, TODAVÍA HAY TUBERCULOSIS? INTERVENCIÓN 
DEL TRABAJO SOCIAL EN CONSULTORIOS EXTERNOS DEL 
HOSPITAL MUÑIZ

Autoras:

Islas María Fernanda, 

Sarralde Fernanda, 

Taghlian Sofia Belén 

Trioullier Natalia. 

Servicio Social. Hospital F.J. Muñiz

Introducción

El presente trabajo intenta reflexionar sobre las intervenciones realizadas desde el 

Servicio Social en torno a la atención de las personas que fueron diagnosticadas con 

tuberculosis (TB) y realizaron su tratamiento de manera ambulatoria en el Hospital 

Muñiz durante el año 2022.

Incorporamos al análisis de este trabajo los datos epidemiológicos de la enfermedad a 

nivel nacional y local recabados del último Boletín “Tuberculosis y Lepra en la Argen-

tina” del 2023.

En relación al Hospital, desde el Servicio Social, se realizó un registro de les usuaries 

con diagnóstico de TB atendides, en primera instancia, en la guardia del hospital y 

posteriormente contactades por este Servicio. Esta información servirá de disparador 

para reflexionar en torno a los aspectos centrales de nuestra práctica, a fin de identi-

ficar aquellas variables u obstaculizadores en la atención y poder facilitar la accesibili-

dad en la continuidad del tratamiento.

El consultorio externo del Servicio Social realiza seguimientos de TB desde el año 2021. 

Es importante mencionar que las intervenciones se enmarcan en la reciente Ley Nº 

27675, a fin de poder garantizar una atención integral de la salud de la población. La 
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mencionada Ley resulta una guía en la atención de esta problemática de salud públi-

ca, fundamentalmente en el planteamiento de estrategias de promoción de la salud, 

prevención, diagnóstico, tratamiento, acompañamiento, adherencia y reducción del 

estigma, la discriminación y la criminalización.

De qué hablamos cuando hablamos de TB

El Hospital de infecciosas F. J. Muñiz es un centro asistencial monovalente ubicado 

en la zona sur de la Ciudad de Buenos Aires, que brinda atención principalmente a 

personas provenientes de la Ciudad de Buenos Aires y del Conurbano Bonaerense, 

que buscan respuestas a sus padecimientos y generalmente habiendo anteriormente 

transitado por otros efectores de salud de diferentes niveles y ámbitos (público o pri-

vado). Al ser un Hospital especializado, las principales problemáticas que atiende son 

las infectocontagiosas, entre ellas el VIH (virus de inmunodeficiencia humana) y la TB. 

Esta última es una enfermedad infecciosa causada por una bacteria (mycobacterium 

tuberculosis) conocida como bacilo de Koch. Afecta principalmente a los pulmones, 

pero puede afectar también otras partes del cuerpo y su forma de transmisión es de 

persona a persona a través de gotitas de aerosol suspendidas en el aire expulsadas por 

personas con enfermedad pulmonar activa. Los principales síntomas son tos, esputo 

(a veces con sangre), dolor torácico, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudoración 

nocturna, entre otros. Existe tratamiento para esta enfermedad, pero si no se diagnos-

tica y se trata oportunamente, puede causar daños permanentes e incluso la muerte. 

Mencionado esto, es importante incorporar las distintas dimensiones de la vida del 

sujeto para la atención de esta problemática de salud. Entendemos que la TB se trata 

de un padecimiento que está atravesado por los determinantes sociales en los proce-

sos de salud-enfermedad-atención y cuidados. En la misma línea tomamos a Laure-

ll A. (1981) quien entiende que dicho proceso posee un carácter histórico y social. De 

igual manera, existen otros factores que inciden en la vida cotidiana de les usuaries: 

la vulnerabilidad socioeconómica, el desempleo y la precarización laboral, el consumo 

problemático de sustancias, y la vulnerabilidad habitacional, entre otras; estas multi-

plicidades de determinantes repercuten en la accesibilidad y el sostenimiento de la 

atención de su salud y la continuidad de un tratamiento. 

La situación epidemiológica de la TB 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un total de 1,6 millones de personas 

murieron de tuberculosis en el año 2021. En todo el mundo, la tuberculosis es la deci-
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motercera causa de muerte y la enfermedad infecciosa más mortífera por detrás de 

la COVID-19.

En nuestro país, de acuerdo a lo informado en el “Boletín N°6 Tuberculosis y Lepra en 

la Argentina”, durante el año 2021 fueron notificados 12.569 casos de TB, afectando en 

el 59.8% de los casos a población joven de entre 15 y 44 años, registrando además 734 

fallecimientos a causa de esta enfermedad. Con respecto a la distribución, las jurisdic-

ciones que notificaron el mayor número de casos de TB fueron la provincia de Buenos 

Aires y la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), que concentran el 65,7% de los 

casos del país.

Durante el año 2022 fueron asistidos 3330 casos de TB en efectores de la CABA (resi-

dentes y no residentes) sumados a los 82 casos notificados en otras jurisdicciones con 

residencia en CABA. De estas personas, un 52% residen en PBA, un 47% en la CABA, y 

un 1% en otras provincias.

A su vez, el efector con mayor número de casos notificados en el 2022 fue el Hospi-

tal Muñiz. En ese período se trabajó desde el Servicio Social de planta con 244 per-

sonas que iniciaron o sostienen su tratamiento ambulatorio por TB (tanto en guar-

dia como de forma ambulatoria). A continuación, realizaremos un análisis de dicha 

sistematización. 

Recorridos en el Hospital

Según la sistematización realizada por el Servicio Social de planta en el 2022 de la po-

blación mencionada, el 27.87 % residen en CABA, el 67,21% en el Conurbano Bonaeren-

se, el 1,23% se encuentra en situación de calle, el 0,41% proviene de otra provincia y del 

restante 3,28 % no se tienen datos.

Como parte de sus trayectorias de salud, las personas son atendidas, en primera ins-

tancia, por el servicio de Guardia del Hospital y quienes son diagnosticades con TB (en 

la mayoría de los casos pulmonar) son entrevistades por la trabajadora social, quien 

elabora la historia social y brinda pautas de cuidado, propiciando así la educación para 

la salud y orientación para el control de los contactos. Al mismo tiempo, se entrega 

material informativo acerca de la enfermedad, la sintomatología, el contagio y el trata-

miento. Esto se realiza a fin de que la persona y su grupo familiar conviviente tengan 

mayor información para el abordaje de su situación de salud.
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Posteriormente, estas intervenciones son recuperadas por el equipo de trabajadoras 

sociales de planta, quienes se encargan de continuar el acompañamiento de manera 

telefónica o presencial, a través de una entrevista. El mismo tiene como objetivo favo-

recer estrategias de sostenimiento de tratamiento a fin de garantizar la accesibilidad 

y el ejercicio del derecho a la salud.

Nos parece pertinente realizar dos aclaraciones, una respecto a lo que entendemos 

por entrevista y otra en cuanto al concepto de accesibilidad, ya que ambas categorías 

resultan fundamentales al momento de la intervención profesional con el objetivo de 

garantizar el cumplimiento del derecho a la salud. Para ello, tomamos como referen-

cia a Carballeda, entendiendo que la entrevista es una posibilidad de conocer. Esta he-

rramienta profesional “actúa como una construcción de conocimiento singular y cuya 

finalidad es la transformación de circunstancias, situaciones y no solo el conocimiento 

de éstas” (Carballeda, A.  2018). 

De igual manera, consideramos fundamental definir qué entendemos por accesibili-

dad al sistema de salud. Para el abordaje de dicho concepto recuperamos a Stolkiner, 

citada en Comes y otras, entendiendo a la misma como “el vínculo que se construye 

entre los sujetos y los servicios” (Comes y Otras, 2006). Esto nos permite concebir al 

sujeto como actor y productor de accesibilidad. Este vínculo implica analizar las repre-

sentaciones y condiciones que poseen los sujetos, los discursos y las condiciones de 

los servicios. Dicho vínculo se expresa en la manera en que estos son utilizados por les 

usuaries. Plantear la accesibilidad en estos términos nos permite pensarla como una 

construcción en la que, “(...) el encuentro entre ambos actores es el que nos estará in-

formando acerca de la calidad del vínculo” (Comes y Stolkiner, 2005). Es en dicha inte-

racción donde se pueden presentar obstáculos y facilitadores. 

Entonces, esto posibilita la construcción del vínculo con les usuaries, referenciarles 

con esta institución de salud o con otros efectores, y además brindar información 

acerca del tratamiento y los recorridos dentro del sistema de salud, buscando dismi-

nuir las barreras geográficas, económicas y de disponibilidad de tiempos y espacios 

que pudieran existir para el sostenimiento del mismo. 

Tanto para el desarrollo del tratamiento como para los controles de salud de los con-

vivientes, se trabaja de manera articulada con otras instituciones y efectores de salud, 

construyendo así redes, resultado de la experiencia de trabajo específica con la temá-

tica al tratarse de un hospital de referencia.
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Esta dinámica de trabajo articulado con los diferentes actores conlleva por parte de 

les profesionales una labor de orden más artesanal, ya que implica identificar, con-

tactar, articular con otros profesionales del territorio de referencia a fin de gestionar 

una derivación co-responsable. Cabe destacar que esto se realizará en diálogo con 

les usuaries y sus convivientes, respetando su decisión respecto a dónde recibir aten-

ción para continuar con su tratamiento. De igual manera, se refuerza la importancia 

de realizar el control de las personas convivientes y quienes puedan estar expuestos 

en lugares de trabajo y educativos. Entonces, dichos controles pueden realizarse en el 

servicio de promoción y protección del Hospital o en otro efector de elección y cerca-

nía de su domicilio. 

Este trabajo se ve reflejado en los datos cuantitativos que arrojó la sistematización rea-

lizada por el Servicio Social de planta. En tal sentido, de las 244 personas entrevistadas 

el 60 % continuó con su atención en el Hospital Muñiz, el 17 % lo hizo en el Instituto 

Vaccarezza, dependiente de la Universidad de Buenos Aires que funciona en el mismo 

predio del Muñiz, solo el 17 % fue derivado a otros efectores de su zona de residencia, 

y del 6 % restante no se pudieron obtener datos. 

¿A qué nos referimos cuando hablamos de condiciones de sostenimiento del 

tratamiento?

En este apartado, nos interesa reflexionar en torno a la manera de nombrar los proce-

sos de salud-enfermedad -atención- cuidado que se encuentran atravesando los suje-

tos y dónde/cómo nos posicionamos en tanto trabajadoras sociales en el ámbito de la 

salud pública. Creemos que no es lo mismo hablar de vigilancia, control o seguimien-

to epidemiológico, como tampoco es igual decir cumplimiento, adherencia o sosteni-

miento del tratamiento. Entendemos que cada concepto conlleva su significado y nos 

resulta fundamental poder repensar qué categoría utilizamos para hablar de nuestra 

tarea cotidiana. 

La vigilancia “es el análisis, interpretación y difusión sistemática de datos colectados 

(...) que sirven para observar las tendencias en tiempo, lugar y persona, con lo que 

pueden observarse o anticiparse cambios para realizar las acciones oportunas, inclu-

yendo la investigación y/o la aplicación de medidas de control”. (OPS, 2002). A partir 

de esta definición nos preguntamos ¿A quién/qué se vigila? ¿Estamos reproduciendo 

prácticas de control sobre les usuaries? En relación a estos términos, nos resulta más 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
226

POLÍTICAS PÚBLICAS Y SOCIO-SANITARIAS04

pertinente hablar de condiciones de sostenimiento del tratamiento que los sujetos 

vivencian. 

Por otra parte, en lo diario se plantea la dicotomía adherencia/abandono del trata-

miento, el cual, desde la práctica médica, habitualmente se centra en concurrir a la 

consulta y a la toma de la medicación. Esto se encuentra estrechamente vinculado 

con una mirada centrada en lo biológico, basada en una relación vertical de “médico 

- paciente”, como lo describe Menéndez E. (2009) asociado al Modelo Médico Hege-

mónico. Este modelo atraviesa por completo todo el sistema de salud y tiene como 

pilares el individualismo, la exclusión del saber del paciente, la tendencia a la medica-

lización de los problemas, al biologicismo y evolucionismo de la enfermedad. Lo que 

desestima es la historia de la misma, excluyendo los procesos sociales que la condicio-

nan, dejando de lado el contexto del sujeto y su singularidad como tal. 

Creemos que ciertas dinámicas de la lógica institucional en la cual se encuentra in-

mersa el Servicio Social, muchas veces reproduce o contribuye a la reproducción de 

aquel modelo biologicista. Por lo tanto, nos resulta fundamental preguntarnos ¿qué 

rol ocupa el Trabajo Social en relación a esta problemática y qué espacios se pueden 

construir en torno a ella? 

Seguimos reflexionando…

A partir de lo mencionado, es de suma relevancia pensar en un abordaje integral que 

atraviese las representaciones sociales en torno a la TB, y la co-responsabilidad de los 

efectores (salud, género, educación, organizaciones de la sociedad civil, etc.) que tra-

bajan en el ámbito comunitario. 

Asimismo, nos parece importante la construcción de categorías discursivas y conoci-

mientos que den cuenta de las prácticas específicas desarrolladas por parte del equi-

po de salud.

Nos planteamos, en tanto desafíos, continuar reflexionando y desarrollando interven-

ciones profesionales dirigidas a recuperar la voz de les usuaries, para así fortalecer la 

autonomía de los sujetos respecto de su tratamiento y de sus procesos de salud -en-

fermedad -atención -cuidado.  

Como trabajadoras sociales somos parte de ese proceso, en tal sentido, desde la prác-

tica se puede evidenciar que cuando las personas ponemos en palabras los sentires y 
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experiencias, existe la posibilidad de transitar, enunciar y trabajar aquellos obstaculi-

zadores que nos impiden el sostenimiento y acompañamiento del tratamiento. 

Esta postura no puede llevarse a cabo sin tener presentes los mecanismos de repro-

ducción de la desigualdad social, la discriminación, la estigmatización, la xenofobia, 

las condiciones de trabajo y de reproducción de la vida cotidiana. Así como las políti-

cas públicas y la responsabilidad inherente de los efectores gubernamentales tanto 

públicos como privados, ante las condiciones de salud de las personas.  
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LA ODISEA DE ALGUNOS EGRESOS HOSPITALARIOS
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Abstract: Este  trabajo tiene como objetivo analizar la política pública actual vincula-

da a  la Organización Social de los Cuidados de Personas Adultas (OSC-A), indagan-

do sobre los programas desarrollados por el GCBA para posibilitar el egreso hospitala-

rio de pacientes que se encuentran  internadxs con alta clínica y no tienen resuelta la 

organización de sus cuidados.

Es un trabajo de análisis cualitativo, que cuenta con el insumo de los registros cotidia-

nos de la práctica profesional, aportes teóricos referidos a la OSC y la política pública 

y documentación de los programas del GCBA. En el desarrollo del mismo se pretende 

relatar y desentramar los alcances y límites de las propuestas Estatales y el impacto de 

éstas en los procesos de salud-enfermedad-cuidados-atención.

Palabras claves: Egresos hospitalarios - política pública

Introducción

El objetivo del presente trabajo es analizar la política pública actual en relación a la 

Organización Social de los Cuidados (OSC) de personas adultas en la ciudad de Bue-

nos Aires. La temática referida surge de la necesidad de sistematizar un conjunto de 

reflexiones y análisis que  emergieron de la rotación  realizada  por las distintas salas 

de internación de adultxs en un Hospital público de la Ciudad de Buenos Aires. Du-

rante ésta, por parte del personal médico y de forma recurrente, la mayoría de las in-

terconsultas al servicio social fueron en relación a pacientes que atravesaban alguna 

dificultad para el egreso hospitalario. Si bien en el cotidiano se presentan diversas si-

tuaciones al respecto, en este trabajo se busca hacer hincapié en pacientes adultxs 

que no tienen resueltos sus cuidados. Al indagar sobre las posibilidades y condiciones 

de egreso de lxs mismxs,  resulta necesario desnaturalizar  distintas denominaciones 
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y percepciones vigentes dentro de los equipos de salud, como así también indagar las 

distintas alternativas de egreso que el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA) 

ofrece para estxs pacientes.  

En la actualidad, la relevancia de esta temática se refleja en la recurrencia y cotidia-

nidad con la cual se presenta. Retomando los aportes de un trabajo realizado sobre 

internaciones prolongadas de pacientes en siete hospitales de la ciudad de Buenos 

Aires, para el cual se  tomó una muestra de 111 pacientes: 

“Al analizar de qué forma se resuelven las internaciones prolongadas, 

es decir, a través de qué servicios y recursos es posible organizar una 

respuesta relativa al alojamiento y cuidados que el/la paciente requiere 

una vez resuelto el “episodio agudo de enfermedad” que determinó su 

hospitalización, se registra que en primer lugar estas internaciones se 

resuelven mediante el recurso a instituciones/programas estatales (21%); 

en segundo lugar, a través de organismos de la seguridad social (19%) y 

en tercer lugar, a través de la red sociofamiliar de los/as pacientes (18%). 

(...) Por su parte, al final del relevamiento, un número significativo de per-

sonas continuaba internado a la espera de una solución (17%) y otras fa-

llecieron mientras aguardaban algún tipo de respuesta (12%).” (Battaglia 

et al., 2019, p. 27)

La  implicancia del trabajo social no solo radica en  la construcción de herramientas 

que aporten a la intervención cotidiana, sino también  en recuperar el entramado que 

suscribe la política pública vinculada a dicha población. Esto permite construir diá-

logos más certeros con otrxs profesionales de la salud y recuperar la importancia de 

nuestra profesión en la gestión de políticas públicas. Más allá de la especificidad de 

nuestros lugares de intervención, la agenda pública también puede ser construida y 

legitimada en el cotidiano de las instituciones que habitamos.

La metodología utilizada para realizar este trabajo se basa en un análisis cualitativo de 

los registros desarrollados en la práctica profesional, la observación dentro de la insti-

tución, la participación en las reuniones de equipos de internación de adultos, la do-

cumentación de distintos programas del GCBA y los aportes teóricos existentes en 

relación a la temática.
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Relatando y desmenuzando lo cotidiano

En las interconsultas realizadas por profesionales médicos se hace referencia a “Pa-

cientes sociales”, personas que ingresaron con cuadro clínico y al momento se en-

cuentran  en el Hospital sin criterio clínico de internación. Esta denominación es uti-

lizada por distintos profesionales que se desempeñan en el Hospital público y  en 

muchos casos entra en tensión o invisibiliza la concepción de la salud como un pro-

ceso dinámico y complejo. Este proceso está atravesado y condicionado tanto por 

otras personas, como por el contexto económico, político y social, por la relación que 

establecemos con la naturaleza, por las propias experiencias y la construcción sub-

jetiva a partir de éstas. Recuperando los aportes de Menéndez (1994) quien refiere al 

proceso salud-enfermedad-atención (PSEA)  desde su carácter universal, el cual opera 

en todos los conjuntos sociales que integran la  sociedad de forma estructural, “la en-

fermedad, los padecimientos, los daños a la salud constituyen algunos de los hechos 

más frecuentes, recurrentes, continuos e inevitables que afectan la vida cotidiana de 

los conjuntos sociales” (1994, p. 71). En este sentido, las respuestas y acciones que se 

diagraman para intervenir en los PSEA están condicionadas por varios factores y uno 

de los más importante para este trabajo se corresponde a la organización social de 

los cuidados (OSC),  la manera en que se produce y distribuye el cuidado, entendien-

do que éste no se da de forma aislada o estanca, pues resulta de una continuidad en 

la que se suceden trabajos, actividades y responsabilidades (Rodríguez Enríquez, C. y 

Marzonetto, G., 2015)

Si bien la autora  antes mencionada, como otrxs, recuperan la participación de cua-

tro actores en la OSC (familias, Estado, mercado y organizaciones comunitarias), en el 

presente trabajo se pretende enfatizar en el Estado, por tres razones fundamentales: 

la primera,  para recuperar la experiencia de pacientes que por múltiples razones no 

pueden resolver sus cuidados por medio del mercado o su familia; la segunda, por 

una decisión política e ideológica de enfatizar en la responsabilización del Estado; y la 

tercera, para poner en cuestionamiento la familiarización de los cuidados. En el coti-

diano de nuestra práctica profesional, elaborar estrategias y acceder a los programas 

necesarios para garantizar los derechos de pacientes al egreso de la institución, es 

una tarea que presenta muchos obstáculos. En la mayoría de las situaciones donde 

existe una red vincular, más allá de las condiciones de la misma, el paciente se externa 

bajo el cuidado de esta red, ante las dificultades de gestionar otras respuestas. En las 
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situaciones donde no hay red vincular las internaciones prolongadas se vuelven una 

moneda corriente. 

A continuación se presentarán, de forma breve, tres relatos para dar cuenta de la in-

tervención profesional en los egresos hospitalarios de personas Adultas que requieren 

cuidados.

Situación 1: Paciente F de 22 años, quien está internado en el hospital hace más de 

seis meses, ingresa por intento autolítico, que le dejó secuelas en su capacidad motriz 

e imposibilidad, hasta el momento, para realizar de forma autónoma actividades de 

la vida diaria. Se encuentra en plan de rehabilitación. Antes de ingresar al Hospital su 

situación habitacional era inestable y atravesaba situación de consumo problemático 

de sustancias.

Desde el equipo profesional, dando inicio a la intervención, se realizó el DNI, se solici-

tó interconsulta para el equipo de salud mental (SM) y se intentó establecer contacto 

con vínculos familiares que viven en otra provincia. A la hora de diagramar las estra-

tegias del egreso de la institución, la primera alternativa (solicitada por equipo médi-

co) es derivación a  un Hospital de rehabilitación. Se recibió negativa de las dos institu-

ciones públicas de CABA, argumentando que la misma se  correspondía a la situación 

habitacional y la falta de referentes vinculares del paciente F. Luego se solicitó ingreso 

a un hogar para personas con discapacidad, en un primer momento la respuesta de 

este programa fue negativa, argumentando la falta de certificado de discapacidad 

(CUD), por lo cual se inicia la gestión del mismo y una vez otorgado turno para el CUD, 

se realiza nuevamente el pedido de ingreso, en dicha oportunidad la junta coordina-

dora de hogares convoca al paciente a una entrevista. Luego de unos días, concretado 

el encuentro, se recibe negativa, refiriendo  los antecedentes de consumo del pacien-

te y  que éste no es “autoválido” condición necesaria para el egreso. 

Situación 2: Paciente M, de 60 años, extranjero. Ingresa al hospital por cuadro clínico 

agudo, con tratamiento psiquiátrico, permanece aproximadamente 35 días en sala de 

internación. Al momento  de su egreso, requiere de algunos cuidados y acompaña-

miento en actividades de la vida diaria. Se diagraman tres estrategias posibles, dos de 

éstas vinculadas a su ciudadanía, y la otra al GCBA.

Se realiza entrevista con familiares y actualiza la documentación de M. Antes de ingre-

sar, M vivía con un familiar de 80 años, quien actualmente no puede llevar adelante 

sus cuidados. A la hora del egreso hospitalario y en comunicación con los referentes, 
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se decide que el paciente regrese a su domicilio, teniendo garantizada su medicación 

y el apoyo de otrxs referentes familiares a la espera de derivación a institución por 

medio del consulado. 

Situación 3: Paciente J, de 55 años, ingresa al hospital por cuadro clínico agudo, de 

mielomas múltiples. Antes de ingresar al hospital el paciente se encontraba viviendo 

con referente familiar hacía varias semanas, desde que comenzó a sentir dolores agu-

dos y se encontró imposibilitado de continuar su trabajo, de carácter informal, en una 

carbonera.

El paciente no tiene DNI, se tramita el mismo y se pone en contacto con su red vin-

cular. En un primer momento se acuerda realizar el DNI para poder gestionar los in-

sumos médicos y luego de esto diagramar estrategias de egreso. En esta situación, 

como en otras,  fue condicionado el egreso hospitalario por la emergencia sanitaria 

suscitada ante la pandemia por Covid-19, por lo cual la única propuesta de egreso via-

ble, hasta el momento, es la red vincular.

En estos relatos se presentó de forma acotada una guía de las acciones llevadas ade-

lante, como así también, algunos elementos que condicionan los egresos de la institu-

ción hospitalaria. También se menciona la situación particular que atravesó el sistema 

de salud, donde la mayoría de las respuestas se abocaron a la pandemia y desde esta 

perspectiva la integralidad de la salud quedó en un segundo plano. 

¿Qué salvavidas se proponen en estas aguas?

El objetivo de este trabajo es indagar en las dificultades que se presentan en la inter-

vención cotidiana y asumir los desafíos para no perder de vista la integralidad de los 

PSEA. En este sentido, la pregunta que orienta este trabajo es sobre las posibilidades 

de egreso que propone el GCBA para pacientes que: son  mayores de 18 años, no po-

seen cobertura de obra social, no tienen su situación habitacional resuelta y están 

atravesando alguno los siguientes condicionantes: 

1. No pueden llevar adelante de forma autónoma  las actividades básicas de la 

vida diaria y los autocuidados necesarios. 

2. No cuentan con referentes vinculares y, en el caso de tenerlos, los mismos se 

encuentran impedidos para realizar los apoyos y cuidados correspondientes. 

A la hora de indagar sobre las distintas alternativas Estatales de egreso hospitalario, 

cabe aclarar que no se tomaron en cuenta los programas vinculados a subsidios ha-

bitacionales o refugios y hogares de tránsito (menores a 6 meses) ya que los mismos 
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no se corresponden a las necesidades de los pacientes en el momento actual de su 

egreso.  Las propuestas existentes y que se presentan como documentación oficial en 

medios virtuales del GCBA (año 2020)  son:

 ● Hogares para personas con discapacidad: Es un alojamiento transitorio, con 

modalidad de hogar de 24 Hs. Están destinados a personas con discapacidad 

entre 18 y 58 años. La prestación es por 6 meses con posibilidad de renovación. 

Hay cinco ubicados en CABA.  No figuran requisitos en la página oficial del GCBA. 

 ● Hogares de residencia permanente: Destinados a personas mayores de 60 

años. Brindan asistencia integral a adultos mayores que carezcan de vivienda, co-

bertura social y estén en situación de vulnerabilidad social, carentes de apoyo fa-

miliar y/o sin red de contención. Hay dos ubicados en CABA y dos en la Provincia 

de Buenos Aires. Algunos de los Requisitos que presentan el programa son: DNI 

con domicilio de CABA o justificar residencia en la Ciudad hace más de 2 años, 

carecer de red vincular continente, carecer de bienes propios vivienda e ingresos 

económicos para su supervivencia y no padecer trastornos mentales o conductas 

que produzcan problemas de integración social. 

 ● Programa de cuidadores domiciliarios: Consta de un subsidio para el pago de 

algunas horas a cuidadores domiciliarios. Para personas en situación de vulne-

rabilidad social y económica. Requisitos: Tener más de 60 años, Residir en CABA, 

integrar una familia con ingresos insuficientes para contratar la prestación y ca-

recer de cobertura social que contemple este tipo de prestación.

 ● Programa de Apoyo para la vida Independiente: Destinado a personas con dis-

capacidad  de 18 a 60 años. Provee asistencia, asigna recursos y brinda apoyo para 

equiparar la oportunidad y lograr plena participación e inclusión.  Requisitos: DNI, 

vivir en CABA, CUD y entrevista con equipo interdisciplinario. 

Recuperando los relatos cotidianos y   requisitos de los programas mencionados, se 

comprende que para acceder   y/o renovar éstos,   es necesario una evaluación por 

parte de  profesionales asignados y cumplir con ciertos estándares, los cuales visua-

lizan criterios normalizadores que, en lo concreto, terminan excluyendo, más que in-

cluyendo,  a las personas que demandan estos derechos.  Entre estos requerimientos 

se pueden mencionar: la condición de autovalidez, que se relata en la Situación 1, cri-

terios vinculados a la salud mental de las personas, el cuestionamiento sobre la exis-

tencia y continencia de redes vinculares y la residencia en CABA. Esto da cuenta de 

la imposibilidad de recuperar la particularidad de los sujetos y prosperar en interven-
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ciones profesionales que consoliden los derechos a la vida digna de estas personas a 

mediano y largo plazo.

Ante lo expuesto, se puede referir que estos programas no están acordes a la demanda 

de la población que aborda este trabajo, ya que en su mayoría responden a demandas 

habitacionales, con un número muy reducido de hogares en todo CABA. En el caso 

de cuidadores domiciliarios, las horas son insuficientes para los cuidados requeridos. 

¿Cómo se fabrican las Políticas Públicas?

Arroyave Alzate (2011) refiere que la política pública  está conformada por la interven-

ción del Estado en respuesta a una situación problemática presente en la sociedad. El 

autor entiende que ésta es un conjunto de instrumentos por medio de los cuales se 

implementan medidas que buscan paliar la situación de los grupos afectados. 

La génesis de nuestra profesión se desarrolla a partir del conflicto entre el capital y el 

trabajo. Mallardi, Musso y González (2014) indican que en el marco de la profundiza-

ción de los procesos de pauperización, una de las funciones estatales de primer orden 

son el control y la preservación de la fuerza de trabajo, tanto desocupada como ocu-

pada; a partir de esto y en un proceso contradictorio que contiene tanto la legitima-

ción de los sectores dominantes, como así también la ampliación de ciudadanías de 

los sectores trabajadores, las secuelas de la cuestión social se constituyen en objeto de 

políticas. Pero entonces es necesario preguntarse: si la orientación de estas políticas 

está signada por el control y la preservación de la fuerza de trabajo, ¿qué ocurre con 

las personas adultas que en lo inmediato, y a corto o largo plazo, no están en condi-

ciones o se encuentran limitadas para vender su fuerza de trabajo por su situación de 

salud?. ¿Existe una política pública orientada a personas adultas que no tienen resuel-

ta su situación habitacional y que no pueden garantizar su cuidado?

En este trabajo, por todo lo expuesto, la respuesta aproximada es no. Lo que existen 

son políticas públicas destinadas a adultos mayores y a personas con discapacidad; 

dentro de las mismas, en un número muy reducido, están aquellas destinadas a ga-

rantizar situaciones habitacionales.

Desde la intervención profesional del Trabajo Social se diagraman estrategias para 

poder brindar una alternativa a estas personas en los hogares referidos, pero en mu-

chos casos se reciben negativas, las cuales conllevan la prolongación de las  interna-

ciones de estos pacientes dentro de Hospitales Públicos. En las situaciones donde la 
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dependencia de los sujetos para garantizar las actividades y cuidados diarios es deter-

minante, los propios efectores de salud son quienes terminan dando una respuesta 

de hecho (Battaglia et al., 2019). 

La inexistencia de una política pública que se oriente a garantizar los cuidados y apo-

yos necesarios en los PSEA de toda la población es justificada cotidianamente me-

diante la familiarización de esta responsabilidad, la cual pone  a referentes familiares 

y/o vinculares como los principales responsables de garantizar los mismos, y es sobre 

las mujeres e identidades feminizadas, en la gran mayoría de los casos, que se deposi-

tan dichas tareas. La responsabilización de la familia sobre los cuidados está impreg-

nada en todo el tejido social, podemos encontrarla tanto en el discurso de profesiona-

les de la salud como en el de familiares de pacientes, que intentan asumir tareas de 

cuidado incompatibles con sus condiciones diarias. También es reproducida por los 

medios de comunicación hegemónicos y reafirmada por el Estado en sus políticas.

Conclusiones: Los desafíos que quedan

A partir de lo expuesto se puede concluir que la actual ineficiencia de las políticas 

públicas orientadas a la OSC-A, sobre todo de personas menores de 60 años, que no 

pueden ingresar al mercado laboral y tampoco garantizar sus cuidados (ya sea de 

forma temporal o permanente), pone a lxs profesionales en un dilema frente a la cons-

trucción de intervenciones. Por un lado, se enfrentan a la existencia de internaciones 

prolongadas en los hospitales, que son espacios que presentan dificultades y riesgos 

en la vida cotidiana de los sujetos. Por otro lado, se reconoce la existencia de egresos 

hospitalarios, donde no se encuentran las condiciones habitacionales y de cuidados 

requeridos para esas personas.

Para pensar estas situaciones, es preciso tener en cuenta que en los últimos años -e 

históricamente- la familiarización de los cuidados viene gozando de  legitimidad so-

cial, por lo cual la responsabilidad en la OSC-A, sigue recayendo de forma naturalizada 

en las redes familiares y/o afectivas. Sin embargo, esta legitimidad, que fue cuestiona-

da en muchos momentos de nuestra historia por sectores que podrían referirse mino-

ritarios, hoy día y producto de la lucha del movimiento de mujeres, presenta mayores 

fisuras. Estos debates han buscado espacio en la agenda pública e incluso han sido 

retomados en los ejes de gestión de algunos ministerios públicos de nuestro país.

En este contexto, el trabajo social tiene dos desafíos fundamentales. Por un lado, ga-

rantizar derechos con las herramientas que cuenta y asumiendo la tarea de tejer redes 
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institucionales y diagramar estrategias de forma creativa que  permitan  romper los 

ejes normalizadores de los programas existentes y garantizar el mayor acceso a estos. 

Por otro lado, enunciar estos debates de forma cotidiana, para resquebrajar  la familia-

rización de los cuidados y los límites del propio Estado, consolidando la incorporación 

de estos temas en la agenda pública, con el objetivo de que se desarrollen políticas de 

carácter nacional que den respuesta concreta y efectiva  a las demandas de esta po-

blación, sin recaer en criterios normalizadores que no contemplan la particularidad de 

las distintas situaciones y terminan por excluir, más que incluir a las personas.
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“NO VUELVAS, NO TE ENFERMES”: QUÉ PASÓ DESPUÉS 
DE LA PANDEMIA DEL COVID-19.
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Resumen

Introducción: La investigación realizada plantea analizar los itinerarios terapéuticos 

de las personas con síndrome post Covid-19 que estuvieron internadas en Unidad de 

Terapia Intensiva (UTI) y Sala de Rehabilitación Intensiva post UTI post Covid-19 (SARIP) 

del Hospital Fernández en el año 2021, desarrollando para esta ponencia uno de los 

objetivos específicos del trabajo: explorar la accesibilidad a los dispositivos y recursos 

de atención posterior a la internación.

MÉTODOS: Se trata de un estudio exploratorio y descriptivo, de corte transversal/sin-

crónico, empleando una estrategia metodológica cualitativa y utilizando como técni-

ca de recolección de datos la entrevista semi-estructurada. La investigación fue reali-

zada con el apoyo de las Becas Salud Investiga a proyectos de Investigación 2021-2022, 

otorgada por el Ministerio de Salud de la Nación, a través de la Dirección de Investiga-

ción en Salud.

Resultados: Se observa la fragmentación entre la atención de la urgencia y el segui-

miento posterior, encontrando dificultades para acceder a los servicios de salud luego 

de la internación, a partir de lo cual los sujetos desarrollaron múltiples estrategias de 

acceso, aunque muchas veces sin resultado.

Discusión: Estos resultados permiten pensar la organización del sistema sanitario 

posterior a la pandemia, buscando su fortalecimiento para garantizar el derecho al 

acceso a la salud y la atención del proceso salud-enfermedad desde una perspectiva 

de salud integral.
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Palabras clave

Pandemia por el Nuevo Coronavirus 2019; Accesibilidad a los Servicios de Salud, 

Rehabilitación.

Introducción

El objetivo general del estudio “Pensar la post-pandemia: itinerarios terapéuticos en 

el síndrome post Covid-19” fue analizar los itinerarios terapéuticos de las personas 

con síndrome post Covid-19 que estuvieron internadas en Unidad de Terapia Intensi-

va (UTI) y Sala de Rehabilitación Intensiva post UTI post Covid-19 (SARIP) del Hospital 

Fernández en el año 2021. Para esto se plantearon los siguientes objetivos específicos: 

explorar la accesibilidad a los dispositivos y recursos de atención posterior a la inter-

nación; describir el impacto del síndrome post Covid-19 en las actividades de la vida 

diaria de las personas; e indagar cómo transitan la experiencia de enfermedad luego 

de haber contraído Covid-19. A los fines de esta ponencia se presentará sólo el primero 

de los objetivos abordados.

La SARIP es un dispositivo de internación que surge como prueba piloto a partir de 

la necesidad de rehabilitación frente al aumento de internaciones de UTI en 2020 

buscando brindar rehabilitación integral intensiva al paciente post UTI post Covid. La 

importancia del fenómeno bajo estudio radica en que a medida que avanza y se mo-

difican las características de la pandemia surge la necesidad de dar respuesta a una 

gran población que luego del alta combina cuestiones como el síndrome post UTI con 

lo nuevo y desconocido del Covid-191, corriendo el foco puesto exclusivamente en los 

cuidados críticos.

Las consecuencias a mediano y largo plazo para los pacientes que atravesaron un 

cuadro grave de Covid-19 e ingresaron a UTI se prevén sobre la base de conocimien-

tos obtenidos respecto a enfermedades similares, de lo cual se desprende que en-

cuentran significativamente disminuida su calidad de vida, presentando complica-

ciones físicas, psíquicas y cognitivas, dolor crónico y la necesidad de soporte social 

y familiar.2 Esto genera consecuencias en la situación socio-económica, requiriendo 

cambios ocupacionales o quedando desempleados por largos períodos luego de la 

internación.3

El síndrome post Covid-19 tiene un alto impacto en los pacientes, en tanto en su paso 

por la UTI han visto deteriorada su autonomía e independencia, produciendo un antes 
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y un después en su vida cotidiana. El documento de consideraciones relativas a la re-

habilitación durante el brote de Covid-19 elaborado por la OPS recomienda integrar la 

rehabilitación en los planes nacionales para la emergencia causada por la pandemia, 

mencionando consecuencias como el deterioro de la función pulmonar, desacondi-

cionamiento físico y debilidad muscular, cuadros confusionales y otras deficiencias 

cognitivas, disfagia y dificultades para comunicarse, trastornos de salud mental y ne-

cesidad de apoyo psicosocial.4

Esto permite pensar el proceso de salud-enfermedad contemplando la unidad de 

éste, en su carácter doble, biológico y social, lo cual implica reconocer la especificidad 

de cada uno y la relación que guardan entre sí,5 teniendo como horizonte que no es 

posible pensar la salud de forma aislada, sino como la consecuencia de las relaciones 

sociales que lo generan.6

Desde esta mirada integral, se busca indagar en los itinerarios terapéuticos, entendi-

dos como las trayectorias de búsqueda, producción y gestión del cuidado de la salud7 

que se dan luego de la internación, analizando las estrategias que los sujetos, en rela-

ción con las instituciones, desarrollan para gestionar el cuidado de la salud y la rehabi-

litación. Para esto se vuelve clave la noción de accesibilidad, dada por el vínculo entre 

los sujetos y los servicios de salud desde una dimensión relacional.8

Métodos

Se realizó un estudio de tipo exploratorio y descriptivo, de corte transversal/sincrónico, 

entre noviembre de 2021 y diciembre de 2022, con el financiamiento de la beca Salud 

Investiga de la Dirección de Investigación del Ministerio de Salud de la Nación.

Para el logro de los objetivos se utilizó una estrategia metodológica cualitativa, con-

templando un diseño flexible.9 La entrada al terreno estuvo dada por la inserción de 

la investigadora en la institución, lo cual favoreció la viabilidad del estudio y facilitó el 

trabajo de campo.

La muestra fue no probabilística por conveniencia de casos-tipo en busca de riqueza, 

profundidad y calidad de la información, conformando una selección fundamental-

mente intencional. Se realizó un primer acercamiento a partir de la revisión de histo-
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rias clínicas y para delimitar el número de personas a entrevistar se siguió el criterio 

de saturación teórica10, llegando a un número de 15 entrevistas semi-estructuradas.

El trabajo de campo se realizó entre diciembre de 2021 y febrero de 2022. El universo 

estuvo conformado por personas con síndrome post Covid-19 que pasaron por inter-

nación en UTI durante 2021 y requirieron rehabilitación, siendo estos dos requisitos los 

criterios de inclusión. Quedaron excluidos pacientes con necesidades de rehabilita-

ción previas no relacionadas al Covid-19.

La  investigación  fue  aprobada  por  el  Comité  de  Ética  del Hospital Gral. de Agudos 

Juan A. Fernández y se brindó un consentimiento informado a cada entrevistado. Se 

tuvieron en cuenta los principios establecidos por la Ley 25326 de Protección de los 

Datos Personales, la Ley N° 3301 de Protección de Derechos de Sujetos en Investiga-

ciones en Salud de CABA, Resolución N° 2476 Requisitos y procedimientos aplicables 

a los proyectos y trabajos de Investigación que se efectúen en los hospitales depen-

dientes del Gobierno de CABA, y la Resolución Nº 1480 Guía para investigaciones en 

Salud Humana del Ministerio de Salud de la Nación.

Resultados

Accesibilidad post internación: “No vuelvas, no te enfermes”

Al explorar la accesibilidad a los dispositivos y recursos de atención posterior a la inter-

nación surge que en su totalidad las personas entrevistadas continuaron con la reha-

bilitación en el hogar, realizando los ejercicios indicados previo al alta por el personal 

de salud respecto a la recuperación física y respiratoria. Sin embargo, el acceso a tur-

nos y estudios ha seguido trayectorias heterogéneas, con importantes dificultades en 

la accesibilidad. Solo 3 de las 15 personas entrevistadas manifestaron no tener proble-

mas al respecto. En este sentido, se encontraron diferentes estrategias para acceder a 

los recursos y servicios de salud, que dependen de la posición social de las personas y 

en consecuencia, de las ventanillas a las que pueden acceder.

Internación vs. seguimiento

Las personas entrevistadas suelen realizar una distinción de su relación con el sistema 

de salud entre lo que es la internación y el seguimiento ambulatorio. En cuanto a la 

internación, la totalidad de las personas entrevistadas manifiestan agradecimiento al 

hospital: “En el hospital sí, en el Fernández sí, estaban todos los kinesiólogos, me ayu-
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daron a caminar, los psicólogos, todo eso, pero después de ahí no. Ahí sí estaba acom-

pañada, pero después de que me dieron de alta no” (Rosa*). Esto se traduce también 

en un gran reconocimiento hacia el personal de salud: “Las enfermeras son unas fe-

nómenas, están siempre al lado mío y con otros pacientes, atienden que da miedo, el 

sacrificio que hacen por dos pesos locos” (León); “Muy agradecida a todos, unos amo-

res, me enseñaron mucho, me ayudaron, y por ellos estoy viva” (Ana).

Frente a la urgencia, en el contexto de crisis sanitaria que marcó la pandemia con una 

alta ocupación de camas de terapia intensiva, la salud pública apareció como un sal-

vavidas: “El hospital a mí me salvó, la obra social no, porque no hay forma de trasladar-

me, y tampoco creo que hubiera tenido camas” (José). Sin embargo, una vez resuelto 

el episodio agudo, la atención ambulatoria tiene otras lógicas de accesibilidad, dife-

rentes a la urgencia, tal como expresa Hugo, quien al preguntarle por la rehabilitación 

respondió:

H: Yo por mi cuenta, pero no por algún profesional. Se cortó todo porque 

como me dieron de alta y me dijeron nunca más vuelvas. No vuelvas, no 

te enfermes.

D: ¿Así te dijeron?

H: Si, más o menos. Me dijeron no te vuelvas a enfermar, una cosa así, 

cuidate. Dentro sí, muy bueno el hospital, me atendieron de primera, de 

hecho creo que me salvaron porque yo he recorrido 4 hospitales antes 

del Fernández. Adentro sí, de primer nivel. De ahí ya no. Me gustaría de 

alguna forma acceder pero ahora por colapso de turnos, ese es el tema.

El hospital, a través de la política sanitaria desplegada en el país y en 

la ciudad, organizó la actividad asistencial para garantizar la disponi-

bilidad de camas de terapia intensiva requeridas, pero una vez recupe-

radas estas personas, no se elaboran los mecanismos para continuar 

con el seguimiento, lo cual genera un gran impacto en los procesos de 

salud-enfermedad.

La principal barrera que aparece en las entrevistas es la administrativa, expresada fun-

damentalmente en la obtención de turnos:

Fui al hospital y me dicen que llame al 147. Fui al Mesón de turnos y me 

dice que llame, y llamo, llamo, llamo y me dicen que no hay turno. A veces 

me dice que están todos ocupados y no se puede. Son cuatro meses que 

quiero hacerme el chequeo. Si me contestan me preguntan qué direc-
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ción, para qué quiero, y después su respuesta es no tenemos turno. En-

tonces me he ido al mismo hospital Fernández, al doctor, al neumonólo-

go, al mismo consultorio, y me dijeron que no me podían atender fuera 

de turno, que llame al 147. Me fui al Mesón y también me dijeron que 

llame al 147, sigo llamando al 147 y hasta el día de hoy no tengo turno 

(Ana).

La línea 147 es la línea telefónica de atención del Gobierno de la Ciudad. Para sacar un 

turno las personas deben estar empadronadas en el sistema, lo cual se realiza de ma-

nera presencial, y luego sacar sus turnos a través del llamado. Sin embargo, son reite-

rados los impedimentos que las personas encuentran para lograr efectivamente con-

seguir un turno, en áreas claves como por ejemplo control por neumonología, como 

explicaba la misma entrevistada: “No encuentro turno en el Fernández para hacerme 

el control de neumonología por mis pulmones que son lo principal pero lamentable-

mente ya no sé”.

Estrategias de acceso

A diferencia de la internación, cuando la enfermedad se vuelve algo crónico que re-

quiere un seguimiento a largo plazo aparecen trayectorias diferenciales. Frente a las 

dificultades en la accesibilidad descritas anteriormente, las personas entrevistadas 

generaron estrategias diversas.

Para aquellos que tenían obra social o prepaga, recurrir a esta era la primera opción, 

como el caso de Jorge: “Una espirometría me mandó a hacer y estoy buscando los tur-

nos, algunos me dieron para enero. Está duro porque te dan turno con mucho tiempo. 

Ahora mi señora iba a ir a Osecac a ver si me podían dar un turno más rápido”, o de 

Marta: “Lo que me controlo ahí en el Fernández es la neumonologa, la cardióloga y la 

hematóloga. La endoscopista no porque eso no lo hacían, estaba roto el aparato. En-

tonces me derivaron al Milstein por PAMI. Y el endocrinólogo consultorio externo del 

Milstein también”.

Sin embargo, esto no siempre constituye una garantía: “Radiografía y tomografía no 

me hicieron porque me pidieron que vaya a autorizar con la obra social. Fui, pero me 

dijeron que no necesitaba autorización, y después tenía que viajar y ya no fui más” 

(Fabio); “Hoy tener una obra social buena no te garantiza nada porque te dan turno 

para dentro de 45 días, es una barbaridad” (José).
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Otra estrategia es la cercanía territorial y el vínculo directo con algunos profesionales. 

Este es el caso de Laura, quien expresaba un vínculo muy cercano con el Centro de 

Salud: “Mi kinesióloga me llamaba para ver cómo estaba. Como estaba sola no tenía 

a veces quién me ayude a llegar al centro de salud, que lo tenía acá cerca, una cuadra 

y tenía que sentarme porque no aguantaba las piernas”. Como se desprende de este 

fragmento, el nexo conformado por la cercanía no era meramente geográfico sino 

interpersonal, de flexibilidad y respeto a los tiempos de la persona para garantizar su 

rehabilitación. En este sentido, el vínculo directo con los profesionales de la salud apa-

rece también como gran facilitador: “A veces como yo ya lo conozco a él, él me atien-

de” (Rosa); “Neumonólogo no pude conseguir pero el nefrólogo me hizo la derivación 

entonces me vio porque ya no podía respirar y él me consiguió que me vieran rápido” 

(Marta).

Cuando la cobertura falla algunos eligen recurrir al mercado pagando la consulta. 

Pilar, con cobertura pública de salud eligió esta opción, al igual que Hugo: “Consulté a 

una doctorita privada pero la doctora igual como que con este virus es todo virtual, me 

estuve haciendo algunos estudios para presentarle a ella, pero del hospital ya no, no 

pude acceder”. Sin embargo, apelar a la dimensión económica no siempre es posible, 

como explicaba Ana en referencia al turno con un neumonólogo: “Para recurrir a un 

particular imaginate, de dónde, pregunté y cuesta $10.000 la consulta” (Ana).

Otra estrategia es circular entre distintos hospitales y conocer los mecanismos ins-

titucionales de cada lugar, como Rosa que alternaba su atención entre 3 efectores, 

mientras que para algunos sacaba turnos de manera telefónica, para otros explica 

que hacía cola desde las 4 am.

Finalmente, otra opción que aparece es rescindir de la atención: “Me dieron turno para 

el cardiólogo, era feriado entonces no me atendieron y después dejé de ir” (Laura).

Discusión

Los recorridos de accesibilidad a los dispositivos y recursos de atención posterior a la 

internación en la SARIP son heterogéneos y dependen de factores como el tipo de co-

bertura de salud, la cercanía con los dispositivos de atención y los recursos económi-

cos para poder garantizar de manera privada la atención.

El abismo entre la internación y el seguimiento ambulatorio posterior se presenta 

como una de las principales dificultades. Todas las personas entrevistadas manifes-
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taron profundo agradecimiento hacia el hospital como institución y al personal de 

salud. Sin embargo, la atención posterior, con lógicas distintas a la urgencia de la UTI, 

presentó contrariedades. Esto responde a la lógica de organización del sistema de 

salud, que se presenta de manera fragmentada y desarticulada entre los distintos ni-

veles de atención, no logrando una verdadera articulación entre primer y tercer nivel 

que permita continuar con las necesidades de rehabilitación y seguimiento que la po-

blación necesitaba, lo cual resulta un problema en tanto muchas de las secuelas que 

se observan al momento del presente análisis pueden derivar en afecciones crónicas 

de salud, que requieran un seguimiento prolongado.

Los impedimentos administrativos son los que aparecen con mayor frecuencia a la 

hora de acceder a la atención de salud, dado por cuestiones como la escasa disponi-

bilidad de turnos, los largos plazos de espera y otros requisitos burocráticos como los 

que impone la línea 147, o en relación a la autorización de órdenes por parte de obras 

sociales. En este sentido, las estrategias encontradas fueron recurrir a la obra social o 

prepaga (aunque no siempre con éxito), apelar al capital social de la persona generan-

do un vínculo territorial e interpersonal con profesionales de la salud, pagar la consul-

ta de manera privada, circular entre varias instituciones o finalmente rescindir de la 

atención a pesar del costo generado en su estado de salud.

Relevancia para políticas e intervenciones sanitarias

Se espera que los resultados de este estudio sean valorados al pensar la organización 

del sistema sanitario posterior a la pandemia. Ya se ha quitado el foco en la urgencia, 

ahora es momento de priorizar la atención de la complejidad en los sobrevivientes 

con síndrome post Covid-19, pensando estrategias para garantizar la rehabilitación y 

la atención de las secuelas que se convierten en situaciones crónicas de salud.

Este trabajo resulta relevante para dar cuenta de la fragmentación del sistema de 

salud entre niveles de atención, de lo que se desprende la importancia de su fortale-

cimiento, rompiendo con la desarticulación para garantizar la asistencia del proceso 

salud-enfermedad desde una perspectiva de salud integral.

Asimismo, de las entrevistas se desprende que el sistema de turnos de la Ciudad de 

Buenos materializado en la línea 147 es ineficiente, por los circuitos administrativos y 

la escasez de turnos en relación a la demanda. Cualquier análisis resulta inútil si no se 

mejora la accesibilidad al sistema de salud con circuitos claros y efectivos y disponibi-

lidad de turnos acorde a lo necesario.
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En sus itinerarios terapéuticos muchas de las personas entrevistadas expresaron sen-

timientos de expulsión y rechazo por parte de los hospitales que hasta hace apenas 

unos meses les habían salvado la vida, poniéndose nuevamente en situación de ries-

go. El sistema de obras sociales tampoco resulta una garantía, y pagar honorarios y es-

tudios de forma particular no sólo es inaccesible, sino que es una violación al derecho 

a la salud salud pública.

* Los nombres fueron modificados para garantizar el anonimato de los participantes.
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Presentación

Lo central del cuerpo del presente trabajo fue producido en el marco de la pandemia 

por COVID-19. No es la idea caracterizar extensivamente la pandemia y sus efectos, sin 

embargo, probablemente podamos acordar en algunas cuestiones: una enfermedad 

recorrió el mundo a velocidades inusitadas y modificó las dinámicas a las que estába-

mos acostumbradxs, construyendo -más o menos provisoriamente- limbos, pausas, 

parálisis. 

Mi inserción y configuración como trabajadora social en los equipos de salud está 

marcada por este hito, y por haber podido habitar el lugar del Trabajo Social en el 

campo de la salud como uno con la posibilidad de traccionar acciones que tiendan 

a alojar la complejidad de las situaciones que se presentan, que, desde sus singulari-

dades, suelen interpelar aquello que las instituciones intentan definir y esquematizar 

normativamente. 

Las preguntas que orientan este texto están vinculadas a cómo el campo de la salud 

regula la vida, y qué vida regula, a los efectos del capitalismo avanzado como modo de 

existencia. Me interesa pensar cómo esto repercute en intervenciones fragmentadas 

y fragmentarias en los efectores públicos de salud y en la construcción institucional y 

simbólica de, en palabras de Butler (2009), vidas vivibles y muertes lamentables. 

1 El presente artículo es una modificación de un artículo original publicado en la Revista Debate Público, Año 11, Nú-
mero 22, llamado “Trabajo Social En Salud: Conjuros Posibles Desde Un Necrocapitalismo Brujo.”
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Intentaré reflexionar sobre la práctica profesional del Trabajo Social en salud pública 

considerando la complejidad de los escenarios en los que nos encontramos insertes 

actualmente. Para esto, me ocuparé de desarrollar acercamientos bibliográficos que 

hacen a las categorías de necrocapitalismo y de brujería capitalista, para luego poder 

encontrarlas con nuestra práctica profesional cotidiana. Intentaré también dar cuenta 

de las potencias y posibilidades desde el Trabajo Social, delineando refugios transito-

rios, puntos de fuga posibles, sólo para que luego sigamos -espero y deseo- pensando 

juntes.

De la gestión de la muerte: necropolítica y necrocapitalismo.

Hace tiempo ya que se viene advirtiendo una tendencia hacia la muerte en el sistema 

en el que vivimos: una intensificación de prácticas mortíferas. Prácticas que priorizan 

la multiplicación del capital por sobre la sostenibilidad de las vidas y su cuidado. En 

este escenario, la salud pública, planificada, gestionada y financiada principalmente 

desde el Estado, arena de poderes soberanos y disciplinares (Foucault, 1996), no sólo 

gestiona la vida (biopolítica), sino que también gestiona activamente la muerte. 

En esta línea, Federici (2020a) habla de un sistema capitalista que “no garantiza nues-

tro futuro, no garantiza nuestra vida”; se trata de configuraciones que nos están ma-

tando de muchas formas diferentes pero conectadas, porque se basan sistemática-

mente en la subordinación de la reproducción de la vida, creando así una condición 

de muerte permanente. 

El aporte de Mbembe (2011) parte de un desarrollo poscolonial2 a partir de la noción 

de biopoder de Foucault y propone la idea de necropolítica como política de la muer-

te, “las formas contemporáneas de sumisión de la vida al poder de la muerte” (Mbem-

be, 2011: 74). De esta forma, el necropoder es un tipo de contra-biopoder y el necroca-

pitalismo, el sistema a través del cual la acumulación de capital se organiza como fin 

absoluto que prevalece sobre cualquier otra lógica o narrativa posible. Mbembe habla 

de mundos de muerte productos de la necropolítica y el necropoder, “formas únicas 

y nuevas de existencia social en las que numerosas poblaciones se ven sometidas a 

condiciones de existencia que les confieren el estatus de muertos-vivientes” (Mbem-

be, 2011: 75) 

2 De manera extremadamente simplificada, las teorías poscoloniales son un conjunto de teorías críticas que analizan el 
orden de ocupación colonialista y sus efectos desde territorios que fueron o son ocupados.
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Valencia (2012, 2021) propone la idea de capitalismo gore para nombrar los efectos de 

economías de la muerte, tomando el subgénero cinematográfico caracterizado por 

violencia gráfica extrema: explotación material de bienes comunes, criminalidad ar-

mada y narcotráfico, explotación neocolonial de los territorios y de las personas. Para 

la autora, el capitalismo gore se alimenta tanto de sangre como de dividendos.

Banerjee3 desarrolla la noción de necrocapitalismo, que

emerge de la intersección entre necropolítica y necroeconomía, como 

prácticas de acumulación en contextos (pos)coloniales llevadas adelan-

te por actores económicos específicos -corporaciones transnacionales, 

por ejemplo- que involucran despojo, muerte, tortura, suicidio, esclavi-

tud, destrucción de formas de vida y la gestión general de la violencia 

(Banerjee, 2008: 1548). 

Son prácticas que niegan a los pueblos el acceso a recursos que son esenciales a su 

salud y vida, una nueva forma de imperialismo. Banerjee nos convoca a prestar aten-

ción a las prácticas específicas que resultan en la subyugación de la vida al poder de 

la muerte, prácticas que crean estados de excepción4 que habilitan acumulación de 

capital por desposesión (Banerjee, 2008: 1559).

Lo desarrollado puede ayudarnos a pensar las cuestiones más dolorosas de nuestro 

quehacer diario. Que la salud pública5 como biopolítica estatal también es necropolí-

tica, en el sentido de que no sólo gestiona la vida, sino que directa e indirectamente, 

gestiona la muerte. Entonces, ¿cuáles son las condiciones de aceptabilidad de la ma-

tanza directa o indirecta? ¿Qué es, sino política de muerte, el lugar paliativo que ocupa 

un abordaje fragmentado de la salud frente a movimientos hegemónicos de alianzas 

estatales-corporativas?. 

Algunos ejemplos de priorización de la acumulación del capital por sobre la vida y la 

salud de las poblaciones pueden verse fácilmente en políticas ambientales, de vivien-

da y urbanas, de salud y sociales.

En el campo ambiental, basta con considerar las consecuencias de desmontes forza-

dos en lo largo y lo ancho del territorio, incendios intencionales en diferentes partes 

3 Todas las citas textuales de Banerjee son traducción de la autora desde el inglés.
4  Concepto tomado de Agamben, como suspensión del orden jurídico que suele considerarse como una medida de 
carácter provisional y extraordinario, pero que se viene convirtiendo en un paradigma normal de gobierno.
5 Salud pública como concepto construido y a veces naturalizado y, en simultáneo, como práctica productiva y repro-
ductiva.
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del país, impactos negativos del sostenimiento de monocultivos, del uso de agrotó-

xicos y la priorización del agronegocio por sobre la agricultura familiar, disputas por 

el agua y la megaminería en Catamarca y Chubut, por la propuesta de instalación 

de megagranjas de producción masiva e industrializada de animales para consumo 

humano. 

En lo que respecta a las políticas urbanas y de vivienda, la CABA viene siendo punta 

de lanza en el país en procesos de gentrificación, desplazamiento y desposesión6 en 

los que el valor del suelo y su capitalización -sumado a negociados entre amigos del 

poder- se priorizan por sobre las condiciones de vivienda de miles de personas en si-

tuaciones de precariedad habitacional o incluso en situación de calle. 

Con respecto a las políticas de salud y sociales, los movimientos neoliberales tienen un 

fuerte componente necropolítico, fragmentadoras, focalizadas, con la prevalencia de 

una “falsa integralidad”: miradas acotadas del territorio, de la salud, de la vida. 

Si analizamos esto en el contexto actual de despidos masivos en áreas claves del Es-

tado y la propuesta de modificación o derogación de leyes que hacen a la protección 

social de bienes comunes, el panorama se ensombrece.

Es así que las crisis del capital parecerían volverse cada vez más groseras y la paradoja 

más insostenible con modelos estatales que continúan priorizando la acumulación de 

una minoría por sobre el cuidado y el bienestar de todes. 

De los mecanismos de captura: capitalismo brujo.

Stengers y Pignarre (2018) nos invitan a pensar al capitalismo más allá de denunciar 

sus males. La idea central del texto es la del capitalismo como sistema brujo, que 

logra captar y cambiar el sentido de las fuerzas que se le oponen en-

venenándolas, porque logra definir la idea de mundo y eclipsar todo lo 

que se aparte de esa idea, brujo porque opera ‘como por arte de magia’, 

violentamente. Pero, sobre todo, brujo porque performático, porque no 

6  Ver Cherry, Collado, Volpi (2020), “Trazando las coordenadas para un trabajo en red: proceso de mapeo territorial del 
área programática de un hospital general de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires” disponible en: https://www.ridaa.uni-
cen.edu.ar/xmlui/handle/123456789/2503 y Janoshka (2016) “Gentrificación - desplazamiento - desposesión: procesos 
urbanos claves en América Latina”, disponible en: https://revistainvi.uchile.cl/index.php/INVI/article/view/62785/66652. 
Ambos consultados en agosto de 2023.

https://www.ridaa.unicen.edu.ar/xmlui/handle/123456789/2503
https://www.ridaa.unicen.edu.ar/xmlui/handle/123456789/2503
https://revistainvi.uchile.cl/index.php/INVI/article/view/62785/66652
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podría existir sin un conjunto de conjuros, gualichos y recetas (Ortiz Mal-

donado, 2018: 17). 

Un sistema brujo sin brujos, dicen les autores: las operaciones del capitalismo mane-

jan niveles de destreza tales que parecen naturales, unívocas, ahistóricas, producien-

do una y otra vez falsas dicotomías que condicionan el devenir del mundo. 

Esta producción de falsas dicotomías, para Stengers y Pignarre, es sostenida a través 

de secuaces. La existencia de les secuaces discute con la idea de que detrás del capi-

talismo hay una gran mente maestra con todo planeado y sabido de antemano. Tam-

bién se opone a las premisas de “todes cómplices” y “todes culpables” o “verdaderes 

cómplices” y “verdaderes culpables”, como posiciones que obturan las posibilidades 

de pensar. Si bien todes estamos “adentro” (más o menos), no todes somos secuaces. 

Les secuaces no sólo ejecutan o soportan las reglas del sistema, sino que construyen 

el “adentro” con apego y creatividad (Stengers y Pignarre, 2018: 72, 73). En estos movi-

mientos, son les secuaces quienes sostienen cotidianamente lo infernal de las posibi-

lidades dentro de los flujos capitalistas. Creen estar haciendo lo correcto, no se hacen 

preguntas por lo que están haciendo, desconocen y/o no les interesan las consecuen-

cias de sus acciones, de la concatenación de devenires que les antecede y les seguirá. 

¿Cómo detectar(nos) secuaces? A partir de la pregunta que surja o no sobre lo que 

hacemos.

Les autores llaman alternativas infernales a las falsas alternativas que construyen les 

secuaces del capitalismo brujo. Son estrategias fundamentales para el sostenimiento 

de la hegemonía capitalista, ante las cuales sólo se configuran como viables dos po-

sibles respuestas: la denuncia o la resignada aceptación. En estas dicotomías no hay 

opción real posible, cualquiera sea la elección, será dentro de lo capturado por el ca-

pital: “¿se bajan las jubilaciones o colapsa todo el sistema de salud? ¿Se aumentan los 

servicios públicos o colapsa el sistema de transporte? ¿Se permiten los agroquímicos 

o se genera una hambruna? ¿se privatiza equis o se destruye beta?” (Ortiz Maldona-

do, 2018: 15). 

Lo interesante de pensar al capitalismo como un sistema brujo es la invitación a de-

tectar los mecanismos de agarre y captura a cuerpos, mentes y afectividades en los 

flujos reorganizadores móviles que componen al capitalismo. Flujos reorganizado-

res móviles porque el sistema parece quedar corto, porque como decíamos antes, 

bien sabemos que no existe una “gran máquina capitalista constituida de una vez por 
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todas” (Stengers y Pignarre, 2018: 64) que lo sobredetermina todo. Porque el capitalis-

mo brujo “no deja de inventar los medios de someter a sus propias exigencias aque-

llo a lo cual se enfrenta, y las consecuencias no le incumben: las externaliza (que las 

paguen otros), o las define como materias potenciales para nuevas operaciones” (Ibí-

dem: 51). Capturas, agarres, asideros en los que se nos van energías vitales.

Trabajo Social y salud pública

Es necesario pensar cómo sostener y a qué costo la salud pública desde un Estado 

que en simultáneo y desde sus diferentes jurisdicciones también promueve movi-

mientos necropolíticos y mundos de muerte, al decir de Mbembe (2011). La prevalen-

cia de estrategias, tanto públicas como privadas, que subyugan la vida de las pobla-

ciones (y por qué no de los seres vivos en general7) a la acumulación de capital, tiene 

consecuencias directas y tangibles en cómo pensamos la salud, la vida, y en lo que la 

intervención en salud puede producir y reproducir. Es así que el abordaje de la salud 

en el marco del necrocapitalismo, tiene algo -tal vez mucho- de alternativa infernal. 

Me parece fundamental considerar estas complejidades y sus efectos en y de nues-

tras prácticas cotidianas como trabajadores sociales en salud. Voy a intentar enume-

rar algunas de las cuestiones que entiendo como signos de impregnación de necro-

poder y alternativas infernales en nuestro ejercicio cotidiano:

Por un lado, efectos más bien macro, institucionales y de políticas públicas: la jerar-

quización de abordajes hospitalocéntricos y biomédicos, recrudecido frente a la pan-

demia y la estrategia diseñada para su abordaje8; la desarticulación y fragmentación 

estatal intersectorial e interjurisdiccional9;  la inexistencia de políticas públicas funda-

mentales para lograr accesos integrales a la salud10 o su tercerización a organizacio-

nes de la sociedad civil sin la asignación necesaria de recursos, en definitiva, la falta de 

voluntad política de operacionalizar abordajes complejos a la altura de las problemá-

ticas presentadas; la multiplicidad de barreras para el acceso a políticas públicas que 

componen y complementan un abordaje integral de la salud de las poblaciones11; las 

7 Ver Donna Haraway, Vinciane Despret, Eduardo Kohn, Baptiste Morizot, entre otres.
8 Ver Rovere (2020) en Conversatorio UNPAZ - “Desafíos en la lucha por el derecho a la salud en Latinoamérica”. 
Disponible en: https://youtu.be/_l2sNqKA71A. Consultado en agosto de 2023.
9 En mi opinión intencional y un poco inevitable al tratarse de estados coloniales, patriarcales, capitalistas, etc.
10 Falta de abordajes preventivos y promocionales que puedan aliviar cargas asistenciales y efectivamente contemplar 
una mirada integral de la salud, falta de recursos para abordajes territoriales y comunitarios, falta de solución a necesi-
dades básicas de asistencia de la población como higiene, alimentación, vivienda.
11  Aumentos en la burocratización, barreras administrativas, culturales, recorte de infraestructuras, de personal dis-
ponible, en definición de destinatarios, congelamiento de montos para políticas asistenciales, cambios en mecanismos 
administrativos para el acceso a medicación, etc.

https://youtu.be/_l2sNqKA71A
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dificultades institucionales y burocráticas para contemplar situaciones singulares; el 

aumento en la exigencia de uso de medios digitales para acceso a políticas y trámites; 

la sostenida desvalorización del trabajo de les profesionales de la salud12; y seguro po-

dríamos seguir.

Por otro lado, algunos efectos más micro, pensando en nuestro ejercicio profesional, 

en nuestro vínculo con otres trabajadores de la salud y en nuestro vínculo (y el de los 

efectores de salud) con les usuaries: encontrarnos llevando adelante intervenciones 

que sabemos son paliativas por el alcance de nuestra tarea cotidiana y lo estructural 

de las problemáticas; falta de claridad en la comunicación institucional, con les tra-

bajadores y con les usuaries; dificultad para articular o pensar situaciones de manera 

integral con otres profesionales de la salud, incluso con otras instituciones necesarias 

y pertinentes; rutinización de mecanismos o dinámicas de atención que dificultan la 

construcción de soluciones creativas, o dinámicas de atención que deshumanizan a 

les usuaries del sistema de salud; la dificultad de alojar singularidades que se alejan de 

las “normalidades” esperadas; dificultades para sostener instancias colectivas de or-

ganización, supervisión, ateneo, aprendizaje; sobreabordaje o superposición de abor-

dajes en determinadas situaciones (dentro de los mismos efectores de salud o con 

otras instituciones y organizaciones); sólo para nombrar algunas.

Todas estas escenas traen en ellas algo de captura, en tanto son escenas cotidianas 

que probablemente cualquier trabajadore de la salud pueda identificar en sus recorri-

dos laborales. Y aunque cotidianas, parecieran presentarse como inabarcables, fuera 

de nuestro alcance, inabordables, cíclicas, o como que todo lo que hemos intenta-

do -incluso histórica y colectivamente- no ha sido lo suficiente para disputarlas. De 

esta forma, con la prolífica ayuda de secuaces, se nos configuran como alternativas 

infernales. 

Me parece importante que podamos pensar los efectos de esta acumulación de al-

ternativas infernales en nuestras subjetividades, en nuestros vínculos con otres en 

el quehacer diario, en nuestras posibilidades de pensar y hacer, en el desgaste y 

agotamiento...

Es necesario prestarle atención a las posibilidades de aprendizaje que se abren en 

estas situaciones concretas (Stengers y Pignarre, 2018: 85) y recuperar algunas líneas 

12 Paritarias cerrando a la baja, suspensión de licencias, situaciones edilicias peligrosas y sin mantenimiento, sobrede-
manda a les profesionales de la salud.
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que vienen siendo sostenidas por muches en experiencias de organización, de deve-

nires diarios, en la construcción constante de la convivencia con otres. 

Si podemos dar cuenta del necrocapitalismo en el que estamos desarrollando nues-

tras existencias, si podemos entender que corremos peligro de ser capturades ante 

sus operaciones brujas, de que nuestros universos se vean obnubilados por alterna-

tivas infernales, entonces no podemos caer en la tentación de creernos segures, “en 

todo caso debemos aprender a protegernos de aquello a lo cual sabemos que somos 

vulnerables” (Stengers y Pignarre, 2018: 86). 

Es momento de que hablemos de conjuros de protección posibles.

De ejercicios de protección: conjuros

Me respaldo en Foucault en caso de que lo desarrollado hasta aquí suene pesimista: 

-Diría que tener conciencia de la dificultad de las condiciones no es nece-

sariamente una muestra de pesimismo. Diría que si veo las dificultades, 

es justamente en la medida en que soy optimista. O bien, si lo prefiere, 

porque veo las dificultades -y son enormes-, hace falta mucho optimis-

mo para decir: ¡volvamos a empezar! (Foucault, 2012: 64)

Desde el devenir cotidiano de un trabajo social crítico contamos con la posibilidad 

de tejer conjuros, de echar luz a los mecanismos de agarre que atraviesan las tramas 

de nuestro quehacer cotidiano. Nos encontramos con el desafío de construir “técni-

cas para fabricar otro mundo común. Porque el sistema brujo sin brujos al que nos 

enfrentamos no tiene límites para dividir: dividir acá y ahora, pero también dividir el 

tiempo entre hoy, ayer y mañana” (Vièle, 2018: 224).

Se trata de trabajar para reencantar el mundo, en tanto búsqueda activa de dinámicas 

diferentes a las capitalistas, lugares que escapen de los objetos de conocimiento, con-

sumo y deseo producidos desde el sistema, todo lo que pueda reconectar “lo que el 

capitalismo ha separado: nuestra relación con la naturaleza, con las demás personas 

y con nuestros cuerpos, a fin de permitirnos no sólo escapar de la fuerza gravitatoria 

del capitalismo, sino recuperar una sensación de integridad en nuestras vidas” (Fede-

rici, 2020b: 266). 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
254

POLÍTICAS PÚBLICAS Y SOCIO-SANITARIAS04

Hay diferentes formas de nombrar este ejercicio: para Haraway es seguir con el pro-

blema, para Stengers y Pignarre es prestar atención, Lyotard hablará de la fidelidad 

con las intensidades. Todes apuntan a la apertura, a que frente a la complejidad de 

subjetividades y significaciones interactuando en el mundo actual, podamos dejar de 

buscar lo que es de una vez y por todas, lo estable y sin fisuras, lo que concluye, para 

poder encontrarnos con aquello que deviene, vibra. 

Generar parentescos raros dirá Haraway, convertirnos en sondeadores dirán Sten-

gers y Pignarre. Movimientos que no aplasten ni homogenicen, sino que den cauce a 

aquello que está sucediendo, que lo potencien entendiendo la oportunidad que re-

side en cada desvío y en cada encuentro. Se trata de movimientos en lo pequeño, de 

esos que desde nuestra experiencia profesional conocemos bien, que nos permiten 

con lucidez captar las sutilezas que aparecen en el entre-nosotres en el que sucede lo 

que hacemos. 

Mi propuesta consiste en ejercitar dos líneas sostenidas en simultánea y constante re-

troalimentación. En una cultivamos nuestra capacidad de registro, de cuestionar los 

signos rígidos que no dejan que las cosas sucedan y espabilamos los sentidos para 

poder detectar por dónde -quiénes, por qué- está circulando la potencia que sirve a 

aquello que apuesta a lo vital. En la otra, intentamos conexiones con quienes compar-

timos intensidades, abrimos y sostenemos canales para que fluyan todo lo que pue-

dan fluir. Es una posición a tomar y ocupar, sea cual sea nuestro ámbito de inserción.

Necesitamos desarrollar y nutrir formas de protegernos de los mundos de muerte en 

los que nos encontramos, de develar los agarres que están activados inhabilitando la 

posibilidad de un “afuera” de eso que parece dado de una vez y por todas. Esto nos 

demanda plasticidades, aperturas a otros universos de conocimiento, a otras formas 

de construir saber-haceres, a alianzas que en otros momentos hubiéramos pensado 

inviables. 

No hay una única manera de tejer un principio de contraembrujo. De hecho, éste 

puede tomar formas de lo más variadas: sosteniendo instancias de organización co-

lectiva, como trabajadores y como seres que habitan este mundo; habilitando diálo-

gos y pensando con compañeres de trabajo y con las personas que acompañamos en 

sus procesos de salud-enfermedad-atención-cuidado (PSEAC); en la apertura a mar-

cos de pensamiento que alojen la multiplicidad de formas de existir y producir mundo 
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que se alojan en el universo; en la detección de las infinitas trampas de la política pú-

blica y la colectivización de estrategias frente a éstas.

Creo también que producir conjuros puede traer un desafío muy particular para el Tra-

bajo Social, por la tradición del quehacer profesional tan ligada a la acción: el no-hacer 

intencionado, la pausa. La construcción de sistemas de alerta frente a las acciones au-

tomatizadas, a la burocracia y sus jaulas atravesando nuestras posibilidades de hacer 

y pensar por fuera de las mismas. Corremos el riesgo, si no, de perdernos lo que en esa 

pausa puede alojarse: “la capacidad de seguir y de crear las dimensiones que requiere 

una situación para escapar del dominio de una alternativa infernal” (Stengers y Pigna-

rre, 2018: 113). La captura bruja que producen les secuaces a través de sus alternativas 

infernales es justamente que imposibilitan la capacidad de pensar aquello que está 

aconteciendo.

Necesitamos ser muches pensando, pensando mucho y diferente, para mantener un 

medio “activado”, rebelde, capaz de producir conexiones, repartiendo las cargas para 

que las estrategias sean sostenibles desde nuestras disponibilidades siempre limita-

das, poniendo la fuerza en los lugares y tiempos adecuados (Stengers y Pignarre, 2018: 

130).

El conjuro adecuado será entonces el posible de ser construido y sostenido desde lo 

que estamos-siendo, “cada vez que un saber no se concibe para dominar al mundo 

sino para componer con él, cada vez que se hacen visibles los procedimientos de cap-

tura y se protege aquello que ha logrado formular el contraembrujo” (Ortiz Maldona-

do, 2018: 25).

Bibliografía

 ● BANERJEE, S. (2008) Necrocapitalism en Organization Studies 29(12): pp. 1541–

1563. Los Ángeles, Londres, Nueva Delhi y Singapur. SAGE Publications. https://doi.

org/10.1177/0170840607096386

 ● BUTLER, J. (2009) Vida precaria: el poder del duelo y la violencia. 1a ed. 1a reimp. 

Buenos Aires. Paidos.

https://doi.org/10.1177/0170840607096386
https://doi.org/10.1177/0170840607096386


SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
256

POLÍTICAS PÚBLICAS Y SOCIO-SANITARIAS04

 ● BUTLER, J. (2015) Repensar la vulnerabilidad y la resistencia. Conferencia im-

partida el 24 de junio de 2015 Asociación Internacional de Filósofas (IAPh), Alcalá 

de Henares. https://www.youtube.com/watch?v=hEjQHv0R6rQ

 ● DELEUZE, G. y GUATTARI, F. (2002) Mil mesetas (capitalismo y esquizofrenia). 

Valencia, Pre-textos.

 ● FEDERICI, S. (2020a) Capitalismo, reproducción y cuarentena. http://lobosuelto.

com/capitalismo-reproduccion-y-cuarentena-silvia-federici/

 ● FEDERICI, S. (2020b) Reencantar el mundo: el feminismo y la política de los co-

munes. Buenos Aires, Tinta Limón.

 ● FOUCAULT, M. (1996) Undécima lección. En Genealogía del racismo. La Plata, 

Editorial Altamira.

 ● FOUCAULT, M. (2012) El poder, una bestia magnífica: Sobre el poder, la prisión 

y la vida. Buenos Aires, Siglo Veintiuno Editores.

 ● HARAWAY, D. (2019) Seguir con el problema. Generar parentezco en el Chtulu-

ceno. Bilbao, consonni.

 ● MBEMBE, A. (2011) Necropolítica. España. Editorial Melusina.

 ● ORTIZ MALDONADO, N. (2018) Embrujos y Contraembrujos. En La Brujería Ca-

pitalista, pp. 10-25. Buenos Aires, Hekht Libros.

 ● STENGERS, I. y PIGNARRE, P. (2018) La Brujería Capitalista. Buenos Aires, Hekht 

Libros.

 ● VALENCIA, S. (2012) Capitalismo Gore y Necropolítica en México contempo-

ráneo. Relaciones Internacionales, núm. 19. pp. 83-102. https://revistas.uam.es/

relacionesinternacionales/article/view/5115

 ● VALENCIA, S. (2021) Una película de terror: Sayak Valencia, teórica feminista. https://

lavaca.org/ni-una-mas/una-pelicula-de-terror-sayak-valencia-teorica-feminista/

 ● VIÈLE, A. (2018) Potencia y generosidad del arte de “prestar atención”. En La 

Brujería Capitalista, pp. 200-228. Buenos Aires, Hekht Libros. 

https://www.youtube.com/watch?v=hEjQHv0R6rQ
http://lobosuelto.com/capitalismo-reproduccion-y-cuarentena-silvia-federici/
http://lobosuelto.com/capitalismo-reproduccion-y-cuarentena-silvia-federici/
https://revistas.uam.es/relacionesinternacionales/article/view/5115
https://revistas.uam.es/relacionesinternacionales/article/view/5115
https://lavaca.org/ni-una-mas/una-pelicula-de-terror-sayak-valencia-teorica-feminista/
https://lavaca.org/ni-una-mas/una-pelicula-de-terror-sayak-valencia-teorica-feminista/


SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
257

SOBERANSOBERANÍÍAA SANI SANITTARIARIAA  EN DISPU  EN DISPUTTAA

SALUD LABORAL
Procesos de organización, 

condiciones de trabajo y de 
formación en salud

5



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
258

SALUD LABORAL
Procesos de organización, condiciones de trabajo y de formación en salud. 05

MEMORIAS, HISTORIA, PARTICIPACIONES Y LUCHA POR 
UN HOSPITAL PARA LA COMUNA 8

Autora:

Sasha Acerbo, Argentina. Licenciada en Trabajo Social, graduada 
de la Universidad de Buenos Aires. Trabajadora de salud pública en 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. acerbosasha@gmail.com

Resumen

Este escrito surge a partir de la inserción profesional en el equipo interdisciplinario de 

un Centro de Salud y Acción Comunitaria emplazado en la Comuna 8 de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires (CABA). Propone reflexiones en torno al proceso de orga-

nización protagonizado por vecinxs, usuarixs y trabajadorxs de salud, tras la sanción y 

el pedido de suspensión del decreto 245/2020 (en el medio de la declarada emergen-

cia sanitaria por la pandemia de COVID 19). Dicho momento se inscribe en el histórico 

proceso de lucha por un Hospital para la Comuna 8 de la CABA, siendo la única sin 

hospital público. 

Se describen las particularidades del territorio al que se alude, siendo este un espacio 

de concentración de violencias y desigualdades, expresado en los peores indicado-

res sociodemográficos. Como así también, se recuperan los distintos acontecimientos 

que constituyen dicho proceso histórico, profundizando sobre la participación de lxs 

trabajadorxs de salud en dicho proceso; y enfatizando en los aportes de las trabajado-

ras sociales.

Este análisis parte de una perspectiva territorial, comunitaria y crítica, con un enfoque 

de derechos, centrado en el acceso al derecho a la atención integral de la salud de la 

población y las condiciones de lxs trabajadorxs.

Palabras claves: Organización colectiva, política sanitaria, atención primaria de la 

salud.
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Introducción

Este escrito surge a partir de la inserción profesional en el equipo interdisciplinario 

de un Centro de Salud de primer nivel de atención, emplazado en la Comuna 8 de la 

CABA. En cuanto a dicho efector, cabe mencionar que “históricamente el surgimiento 

del mismo fue de la mano de la participación y organización comunitaria, a través 

de vecinos y vecinas preocupados por la salud del barrio que construyeron una posta 

de salud, que luego el Estado reconoció, legitimó y dotó de personal, pudiendo decir 

que se logró instalar la problemática en la agenda pública y estatal” (Larrache, 2019, 

p.3). Es decir que, desde sus orígenes, se vincula con procesos participativos y reivin-

dicativos. En los distintos relatos sobre su surgimiento se data del involucramiento de 

la comunidad, del estrecho vínculo con experiencias militantes de profesionales de la 

salud, curas tercermundistas, partidos políticos de izquierda, entre otros, que impul-

saron estos procesos.

Desde sus inicios, el equipo de salud ha sabido acompañar, atender y proponer espa-

cios para la colectivización de las demandas y necesidades de la población usuaria. 

Esto se expresa en experiencias como la construcción de un dispositivo asambleario 

que funciona semanalmente en dicho efector público. En estos, el equipo de salud, 

lxs vecinxs autoconvocadxs y lxs referentes de las organizaciones sociales y comunita-

rias del barrio, se proponen el trabajo colectivo para el abordaje de los problemas so-

cio-ambientales que afectan a la salud de los vecinxs.

Una de las principales exigencias y luchas de dicho sujeto colectivo,ha sido y es el re-

clamo por un Hospital. El proceso de organización en torno a ello, data de una historia 

de más de 37 años de lucha; y se ha profundizado en el contexto de emergencia sani-

taria por la pandemia de COVID 19. La población de la Comuna 8 es (hasta la actuali-

dad) la única de la CABA, que no cuenta con un Hospital, aún cuando se trata de un 

distrito que tiene una población aproximada de 200.000 habitantes y los peores índi-

ces socio-habitacionales y sanitarios de dicha urbe.

A principios de junio de 2020, el Gobierno de la Ciudad decretó que el por entonces 

Centro Asistencial Grierson, se convertiría en el primer Hospital de Agudos de la Co-

muna 8. Una deuda histórica con la población que transita y reside en dicho territorio. 

Sin embargo, dicho centro asistencial (aún hoy sin terminar sus obras), no cuenta con 
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la infraestructura necesaria ni con el cuerpo de profesionales correspondiente para 

ser considerado como un efector de tales características. 

A fin de visibilizar y profundizar en este conflicto, se propone a lxs lectorxs una breve 

descripción y caracterización del territorio; atravesado por procesos de concentración 

de desigualdades, segregación y urbanización.

Luego, se recuperan cronológicamente episodios respecto del proceso de lucha sus-

citado; en diálogo con las decisiones que se fueron desplegando por parte del Minis-

terio de Salud de los sucesivos Gobiernos de la CABA, la Defensoría del Pueblo, y la in-

tervención del Poder Judicial en las mismas. 

Se destacan las particularidades emergentes en el contexto de la pandemia; resaltan-

do la realización persistente de asambleas de trabajadorxs, vecinxs y organizaciones 

durante los meses de agosto a  noviembre de 20201; y una masiva movilización reali-

zada el 6 de octubre de 2020 bajo la consigna de “suspensión del Decreto 245/202 y fi-

nalización de las obras del hospital”. Argumentando que la participación de lxs traba-

jadorxs en estos espacios territoriales, se vincula con la estrategia de atención primaria 

de la salud adoptada por parte del equipo de trabajo.

Finalmente, se proponen algunas conclusiones en torno a la relevancia de la partici-

pación de lxs trabajadorxs de salud, y de las trabajadoras sociales, en dichos procesos 

(insertos en el marco de una determinada relación contractual). Reconociendo a estos 

últimos a partir de su compromiso y participación en el campo de disputa por la am-

pliación y mejoramiento de las condiciones y calidad de atención y trabajo. 

Cabe mencionar que si bien se asume que dicha experiencia no se da sin articulación 

de otrxs protagonistas fundamentales (dícese vecinxs y referentxs de organizaciones), 

en este texto se decide indagar en la participación de lxs trabajadores, en relación a la 

construcción de la política pública sanitaria. 

1 Ver página oficial de la Asamblea de Trabajadores de CeSAC y Grierson. Disponible en: https://www.facebook.com/
pages/category/Community-Service/Asamblea-Trabajadores-Grierson-y-Cesacs-103795561485706/ Última fecha de 
consulta: 07/07/2021
2  El Decreto 245/20 establecido por el GCBA, asume como un hospital general a un efector que no cuenta con la 
instalación de tecnología, el nombramiento de personal profesional y administrativo, el avance en las obras de los 
quirófanos, ni la dotación de camas, para ser reconocido como tal. A la vez que crea “artificialmente” un Área Progra-
mática dependiente del mismo, cuando éste no se encuentra finalizado, sus obras están paralizadas y no cuenta con 
los recursos materiales ni tampoco humanos necesarios. La Asamblea de Trabajadores del Grierson y los Cesacs fue 
conformada en respuesta a dicha imposición arbitraria e inconsulta.

https://www.facebook.com/pages/category/Community-Service/Asamblea-Trabajadores-Grierson-y-Cesacs-103795561485706/
https://www.facebook.com/pages/category/Community-Service/Asamblea-Trabajadores-Grierson-y-Cesacs-103795561485706/
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Atañe relevar que el proceso sobre el cual se reflexiona posee una relevancia históri-

ca, dado que la totalidad de los hospitales de la CABA fueron construidos a finales del 

siglo XIX, en otro contexto societal, bajo el paradigma del higienismo.

Para construir dichas reflexiones, se utilizaron datos de fuentes secundarias como 

documentos públicos y notas periodísticas; y primarias provenientes de registros de 

asambleas y cuaderno de campo personal. Se recuperan relatos de entrevistas infor-

males realizadas a integrantes del equipo de salud; entre las que se incluyen las tra-

bajadoras sociales.

Sobre el territorio y su historia

El hecho de que en la CABA exista una comuna que históricamente no cuente con un 

hospital emplazado en su territorio, es expresión y manifestación de las desigualda-

des sociales, raciales, geográficas, étnicas, etarias, de género, sanitarias, con las que se 

configura dicha metrópolis. Distribución espacial violentamente desigual respecto de 

la esperanza de vida, de la prevalencia de enfermedades crónicas e infecciosas, de la 

inseguridad alimentaria y nutricional, de la higiene ambiental, del acceso al agua y de 

la disposición de las redes de cuidado, etc. Evidenciando la historicidad y territoriali-

dad como características ineludibles de los procesos de salud, enfermedad, atención 

y cuidado; que constituyen y estructuran nuestras condiciones de trabajo e interven-

ción profesional.

La Comuna 8, ubicada al extremo sur de la ciudad, es una de las 15 unidades adminis-

trativas en las que está dividida la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Está integrada 

por los barrios de Villa Soldati, Villa Lugano y Villa Riachuelo. La histórica falta de un 

hospital de referencia territorial genera una concreta situación de discriminación en 

perjuicio de alrededor de 250.000 habitantes residentes, y de toda la población en ge-

neral que tiene derecho a acceder a la misma. 

Según el ASIS (2020) esta Comuna se caracteriza por agrupar indicadores complejos 

respecto de la situación socio-económica de sus habitantes, y su respectivo correlato 

urbano. Por ejemplificar: posee el nivel más alto de informalidad laboral (más de 27 

mil personas) en comparación con otras. El promedio del ingreso per cápita más bajo 

de la CABA. Asimismo, la mayor tasa de desocupación femenina de la CABA (11,1%). 

Altas tasas de mortalidad infantil (10,9/1000).  La menor esperanza de vida de la CABA, 

casi 7 años menor al promedio de la ciudad. Un alto índice de vulnerabilidad educati-

va en el sector estatal de nivel primario. 
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Para completar el diagnóstico del territorio: se estima que 2 de cada 5 personas de 

entre 3 y 17 años de la Comuna 8, residen en villas o asentamientos precarios, valor 

que casi triplica al observado para el conjunto de la Ciudad. En cuanto al porcentaje 

de hogares con régimen de tenencia de la vivienda precario, es mayor al doble de la 

Ciudad, lo que retrata a una de las comunas con mayores vulnerabilidades habitacio-

nales. Cabe señalar que en el territorio aludido, la envergadura del déficit habitacional 

coexiste con el Programa Integral de Reurbanización (PIRU) a cargo del Instituto de 

Vivienda de la Ciudad (IVC), dependiente del Ministerio de Desarrollo Humano y Há-

bitat del GCBA, iniciado desde el año 2016. Dicho proceso estructura la vida cotidiana 

del barrio3. A las precarias condiciones habitacionales y de vida en general que su-

fren lxs vecinxs, se suma como factor preponderante la contaminación ambiental. Se 

puede mencionar la histórica existencia de un cementerio de autos (ya erradicado); la 

cercanía con el Riachuelo; la preponderancia de basurales a cielo abierto y la quema 

de basura, etc.

En pos de la erradicación de dicho cementerio de autos de más de 30 años, se ha 

desarrollado un interesante proceso colectivo, de articulación entre vecinxs, organi-

zaciones y CeSAC. Allá por el 2009, ante la falta de respuestas efectivas por parte del 

GCBA, dichos actores han trabajado relevando y construyendo un informe, en el que 

se denunciaban las condiciones sanitarias y ambientales. Producción que fue presen-

tada ante la Legislatura Porteña, en articulación con la Defensoría del Pueblo, a fin de 

poner en conocimiento de la gravedad creciente de los problemas que acechaban y 

de las acciones realizadas al respecto, exigiendo el cumplimiento de la Ley 1770 de 

Urbanización Villa 20 y la Ley 2724 de Declaración Emergencia Sanitaria y Ambiental. 

En el marco de este recorrido, se logró un fallo judicial que ordenaba la responsabi-

lidad del GCBA respecto de la clausura del cementerio de autos, su desratización y 

compactación. No sin dificultades e impedimentos varios, en el mismo 2009, se realiza 

el acto de clausura.

Ante la inexistencia de un plan de trabajo para el tratamiento socioambiental, lxs 

vecinxs, organizaciones y trabajadorxs de la salud, continuaron en el camino de la 

organización. Ese mismo año, ante la amenaza del dengue (que revelaba las malas 

condiciones de vivienda, ambientales y sanitarias), se han realizado tres masivas mo-

3 Como plantea Roitman (2019), las violencias se ven plasmadas no sólo en las condiciones de precariedad de las vi-
viendas y el barrio, sino también en la existencia de sucesivas leyes para su urbanización, que fueron incumplidas (Ley 
1770 de 2005, Ley 2054 de 2006, Ley 5705 de 2016). Actualmente, las demoras en las obras de urbanización significan 
la persistencia de fenómenos como la inundación de cuadras enteras con sus respectivas viviendas frentistas, falta de 
acceso a servicios básicos, entre otras.
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vilizaciones y cortes de calle; en las que se exigía una vez más: tratamiento del ce-

menterio de autos (causante de dengue, contaminación por plomo, acumulación de 

basura, proliferación de plagas y roedores, entre otras cosas); fumigaciones efectivas; 

provisión de insumos; cumplimiento de la Ley 1769 que establecía la creación de un 

hospital en Villa Lugano, entre otros. 

En adelante, se destaca la participación activa de lxs trabajadorxs de salud (materia-

lizada en la creación de un espacio colectivo institucionalizado en uno de los CeSAC 

insertos en el territorio), desde donde se ha ido acompañando y propiciando las accio-

nes mencionadas. En este sentido, el CeSAC se asume como una autoridad compe-

tente respecto de la articulación de las demandas colectivas y exigencia de respuestas 

públicas a la situación. En este sentido, por ejemplo, en algún momento la Agencia de 

Protección Ambiental (APRA) del GCBA, ha convocado a referentes del CeSAC a una 

audiencia pública en la que se propone analizar el  proyecto del “polo farmacéutico” 

en clave del impacto ambiental y sanitario.

Otro de los hechos significativos respecto de la historia de lucha y organización que 

caracteriza a dicho territorio, refiere a la mediática “toma del Parque Indoamericano”, 

sucedida en el año 2010 y protagonizada por muchxs vecinxs4. Este episodio (expre-

sión del incumplimiento de las políticas de urbanización y de la atención de las nece-

sidades y derechos de lxs habitantes del territorio) fue acompañado activamente por 

lxs trabajadorxs de salud, proponiendo una superación a la visión delictiva que se ins-

talaba en los medios de comunicación hegemónicos. Por el contrario, se cuestionaba 

el déficit habitacional y las condiciones ambientales perpetradas en la vida cotidiana 

de lxs vecinxs, en detrimento de su salud.

De algún modo, lo que aquí se demuestra es la importancia de los equipos de salud 

en la construcción de una estrategia de disputa respecto de la estructuración de la 

percepción de la salud y, en consecuencia, en la lucha por la estructuración de dicho 

campo. Desde nuestro punto de vista, como establece la Ley Básica de Salud (1999), 

“la garantía de la salud” se sustenta en la concepción integral de la misma, “vincula-

da con la satisfacción de necesidades de alimentación, vivienda, trabajo, educación, 

vestido, cultura y ambiente”.

4 La cual ante la represión, dejó el saldo de tres fallecidos y fuertes declaraciones xenofóbicas y racistas por parte de 
las autoridades del GCBA que han hecho eco en amplios sectores de la sociedad.
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Desde el paradigma de la salud colectiva, en tanto campo científico y movimiento 

ideológico opuesto a la definición biologicista a la que el modelo médico hegemónico 

nos tiene acostumbradxs, se enfatiza en la importancia de pensar y actuar, en dicho 

campo, a partir de los determinantes sociales de la salud. Siendo menester indagar y 

reconocer cómo influyen las condiciones sociales y económicas en la salud y la vida 

cotidiana de las personas; e involucrando los riesgos asociados a las condiciones de 

hábitat, de trabajo, de alimentación, de educación, etc (Breilh, 2013). Dichos determi-

nantes se oponen a la noción de factores individuales y aluden al diferenciado capital 

económico, social, simbólico, cultural, geográfico, etc, el cual porta cada persona para 

“decidir” relativamente sobre las condiciones en las que transcurre su vida cotidiana y 

comunitaria y afrontar las contradicciones del sistema.  

En este sentido, la atención primaria de la salud (APS) se comprende como una estra-

tegia política y territorial que integra de manera particular la asistencia, la prevención, 

la promoción y la rehabilitación de las personas y los conjuntos sociales (Tejada, 2013). 

Desde esta lógica, involucra la conformación  de una red de transferencias y contra-

transferencias en pos de la consolidación, ampliación y mejoramiento de los circui-

tos de atención, que se consolida como una red de cuidados. Con lo cual, hablar de 

APS es hablar de un proceso social participativo y político que, tal como define Testa 

(1996), requiere de ser situado5. Hablar de APS en Comuna 8 con las características 

mencionadas, implica asumir el doble peligro al que se expone la población local, la 

cual en estas condiciones presenta más chances de enfermar y menos chances de ser 

atendida.

Reconocer la particularidad política, histórica y territorial de nuestros procesos de tra-

bajo (inscritos en determinadas instituciones y contextos), se torna una estrategia 

profesional necesaria para superar la pseudo inmediatez con la que se presentan las 

demandas de ampliación del derecho a la salud. Y la enajenación a la cual la divi-

sión social del trabajo nos tiene acostumbradxs, donde pareciera ser que unxs (fun-

cionarixs) piensan y diseñan las políticas; y otrxs (trabajadorxs) operan e implementan, 

como si fueran procesos seculares y abstractos (Acerbo y Larrache, 2020).

 

5 El autor plantea que es necesario considerar y contextualizar, dado que no será lo mismo la APS en Brasil, México 
u otras localidades. Cada uno de ellos debe adaptar dicha estrategia a sus propias circunstancias. Por esto mismo la 
APS puede tener un significado concreto el que le otorga su inserción en el sistema de salud, o puede tener un signifi-
cado abstracto (en correspondencia con la definición ideológica y universal impuesta por la OMS).
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La organización y lucha por un Hospital

La Comuna 8 cuenta con ocho centros de primer nivel de atención (CeSAC), depen-

dientes de dos hospitales que se ubican por fuera de esta comuna (aludimos al Htal. 

Gral de Agudos Santojanni, inserto en comuna 9, y al Htal. Gral de Agudos Piñero en 

comuna 7). Como ya se introdujo, uno de los déficits de infraestructura más grave de 

la zona es la inexistencia de un hospital público a escala de la demanda local. Su cons-

trucción es una promesa postergada, desde que se iniciaron las obras del inconcluso 

edificio de la ex Liga Argentina contra la Tuberculosis (conocido como “elefante blan-

co”).  A la fecha no cuenta con un hospital, más allá de que desde agosto de 2020 se 

haya nombrado por Decreto 245 al Centro Asistencial Cecilia Grierson, como tal.

El carácter problemático de esta condición se vislumbra al conocer que, según el ASIS 

(2020), el 64% de la población que reside en dicho territorio atiende su salud en hos-

pitales públicos; el 14% en Centros de Salud públicos; y sólo un 22% cuenta con cober-

tura de obra social o prepaga. 

Un registro elaborado por la Asamblea de Trabajadorxs de CeSACs y Grierson, nos in-

vita a recuperar algunos hitos relevantes respecto de la lucha por un Hospital para la 

Comuna:

 ● 1987: La Ordenanza N° 41795, transformada en Ley a partir de constituirse la 

nueva Legislatura, dispuso la construcción del Hospital General de Agudos, con 

250 camas de internación. La ordenanza no se cumplió.

 ● 1996: 11000 vecinxs firmaron un petitorio para la construcción del hospital; en 

plena campaña electoral lo firmaron funcionarixs que cuando fueron gobierno 

no cumplieron. 

 ● 2002: fue durante el ascenso del protagonismo popular posterior a diciembre 

de 2001 cuando esta lucha volvió a cobrar fuerza. En ese marco, lxs vecinxs funda-

ron el Movimiento por un Hospital; y presentaron las más de 13.000 firmas ante el 

Tribunal Superior de Justicia de la Ciudad solicitando una Audiencia de Requisi-

toria Ciudadana, a efectos de que los funcionarixs del GCBA los escuchen.

 ● 2003: lxs vecinxs lograron la primera Audiencia Pública de Requisitoria Ciuda-

dana. A pesar de la masividad de la participación de lxs vecinxs, la contundencia 

de los argumentos y la cantidad de acciones que se realizaron desde del “Movi-

miento por el Hospital”, el GCBA decidió no construir el hospital, argumentando 

que la Ciudad ya tenía suficientes hospitales. 
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Ante esta situación, lxs integrantxs del Movimiento por el Hospital acompañados por 

vecinxs, organizaciones sociales, 8 legisladorxs de la Ciudad, y con la asistencia jurídica 

de la Defensoría del Pueblo, interpusieron una acción de amparo, solicitando se orde-

ne al GCBA cumplir con la Ordenanza y se construya el Hospital.

En septiembre de 2003, el Movimiento por un Hospital entregó en mano una carta 

con el reclamo al Presidente Néstor Kirchner.

 ● 2004: La Defensoría del Pueblo de la Ciudad, mediante Resolución Nº 5543 

se manifestó a favor del cumplimiento de la Ordenanza Nº 41795, al igual que la 

Legislatura.

 ● 2005: la Jueza Liberatori hizo lugar al amparo y ordena al GCBA la construcción 

del Hospital General de Agudos. Producto de su organización, lxs vecinos, organi-

zaciones y usuarixs lograron la sanción de la Ley 1769, que determinaba el plazo y 

el lugar de construcción del Hospital (sobre Avda. Cruz en un terreno del Parque 

de la Ciudad).

Durante el desarrollo de esta lucha se logró una victoria inédita: unificar a lxs vecinxs 

de toda la Comuna 8 en la Coordinadora Multisectorial Sudoeste (CMS). La CMS unifi-

có los reclamos por la construcción del Hospital de Lugano, la urbanización de la Villa 

20 y la protección del Parque de las Victorias. La misma no estuvo exenta de represión 

a sus miembrxs, aplicándose sobre varixs protagonistas el Código Contravencional y 

atentados criminales.

 ● 2007: Con el Jefe de Gobierno Telerman y el entonces Ministro De Micheli, se 

aprobaron los planos del futuro Hospital de 250 camas. Se inicia la construcción 

en tres módulos que debieron finalizar antes de diciembre de 2007, mas no fue 

así.

 ● 2008: comienzan lentamente las obras de construcción del hospital, y des-

pués de varios meses se interrumpen. Macri hizo campaña para el hospital de 

250 camas, con una cifra de 30 millones de pesos la que nunca estuvo incluida en 

el presupuesto del 2008. 

 ● 2009: luego de movilizaciones y cortes, se logró que se retomen las obras del 

hospital que estaban interrumpidas. En ese año, Macri inauguró el “Centro Inte-

gral de Salud Cecilia Grierson” (el cual se suponía que era el primer módulo del 

hospital). Todavía sin asignar presupuesto para su funcionamiento, estuvo varios 

meses sin medicamentos, sin teléfono, sin sala de rayos, etc. Por entonces, funcio-

naba sin guardia ni ambulancia.
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 ● 2010: El Ministro de Salud de GCBA Lemus, en la interpelación en la Comisión 

de Salud de la Legislatura, se refirió a la construcción del hospital como “una obra 

clave de su gestión”. Lo cual no se materializó.

Este mismo año, la jueza Liberatori citó a todas las partes (funcionarixs del GCBA Legis-

ladores de la Ciudad; Corporación Bs.As. Sur y vecinxs) en el “Centro de Salud”. Luego 

de una recorrida por el lugar la jueza determinó que “eso” no era un hospital y les dio 

un plazo de 10 días para presentar proyectos sobre la continuidad de las obras. Trans-

currido dicho plazo, y sin respuestas por parte del GCBA, la jueza multa al Ministro de 

Salud y al Jefe de Gobierno por el no cumplimiento.

Posteriormente, el GCBA firma el Decreto 849/2010, en respuesta a la exigencia de la 

Jueza, disponiendo que se construya un “Centro de Alta Resolución” en lugar de un 

hospital.

 ● 2013: Como resultado de la resistencia al Centro de Alta Resolución, se logró un 

acuerdo judicial por medio del cual se ordena la construcción de un Hospital Ge-

neral de Agudos de 100 camas de internación.

Desde el año 2013 a través de numerosas acciones de protesta y judiciales, se obligó 

al GCBA a presentar la planificación del futuro Hospital; y a cuentagotas arrancarle la 

construcción de las etapas restantes. Así se logró la construcción de los módulos 1 y 2 

de la etapa 2, restando todavía el módulo 3 y toda la etapa 3. 

Para comprender los discursos y acciones del Estado, debemos entender que el 

mismo no es un instrumento monolítico sino una relación social que condensa re-

laciones de fuerza. En este sentido, cada momento histórico ha expresado un movi-

miento en las correlaciones de fuerza; denotando la importancia de la articulación de 

vecinxs, usuarix, organizaciones y trabajadorxs.

El Grierson aún hoy no presenta condiciones para ser asumido como un hospital ge-

neral. Su construcción no está terminada: no tiene completos los servicios de inter-

nación, no dispone de la estructura edilicia, tecnológica ni de la dotación de personal 

adecuado. El servicio que brinda es deficiente, poniendo a lxs profesionales y trabaja-

dorxs del lugar en una situación de déficit frente a la demanda que reciben. Y sobre-

cargando a los efectores de primer nivel aledaños. Vislumbrando la ineludible simul-

taneidad de nuestros procesos de intervención, de los procesos de trabajo, y de los 

procesos de ciudadanización de la sociedad, en la que estamos incluidxs.
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Concluyendo: sobre la participación de lxs trabajadorxs de salud

El reclamo por el Hospital se trata de una historia de casi cuatro décadas de lucha co-

lectiva. El mismo debió estar terminado y en pleno funcionamiento mucho antes de 

la pandemia del COVID 19. Dicha falencia ocasionó graves perjuicios a la salud de la 

población, privándola de derechos y recursos necesarios para enfrentar esta terrible 

situación sanitaria e incluso las condiciones sanitarias previas. Al mismo tiempo, impli-

caba el empeoramiento de las condiciones de trabajo de los equipos de salud.

Si bien la lucha no es una regla en la vida cotidiana, al indagar sobre dicho proceso de 

organización se evidencia la relevancia y compromiso por parte de lxs trabajadorxs, 

fundamentalmente de los centros de salud del territorio. En este sentido, a partir del 

Decreto 245/20, se han sucedido asambleas de trabajadorxs sistemáticas. Oliva (2007) 

resalta la importancia de dichas participaciones en las que se coordina la lucha por 

la ampliación y mejoramiento de las prestaciones (acceso a los bienes y servicios que 

garanticen derechos adquiridos); con la lucha por las condiciones laborales, desde 

una posición reivindicativa de los intereses de la clase trabajadora. Esto se interpreta 

en el marco de “estrategias político profesionales que amplíen bases de apoyo en el 

interior del espacio ocupacional y sumen fuerzas con segmentos organizados de la 

sociedad civil, que se mueven por los mismos principios éticos y políticos” (Iamamo-

to, 2007: p. 424). Por supuesto que esto implica decisiones y compromisos éticos, en 

la medida que conlleva la necesidad de posicionarse y responsabilizarse ante el sig-

nificado y las implicancias del ejercicio profesional en el campo de la salud. Conlleva 

una actitud reflexiva sobre nuestro quehacer, y esto incluye preguntas por las dimen-

siones institucionales, éticas, políticas, teóricas, metodológicas e instrumentales que 

constituyen los alcances y límites de nuestro ejercicio profesional. Este último, se ins-

cribe en determinada división social del trabajo (capitalista, colonial y patriarcal) y en 

un modelo de acumulación particular (denominado por varios autores como neolibe-

ralismo extractivista). Todo ello define los procesos estatales y las políticas sanitarias 

que integramos en condición de trabajadorxs y de ciudadanxs. 

Concebir nuestro ejercicio profesional en estos términos (y sustentado en los apor-

tes del campo de la salud colectiva, la epidemiología crítica, el enfoque de derechos, 

justicia social y ecológica y la perspectiva de géneros) implica aceptar que existe una 

politicidad y un nexo evidente con los intereses de un determinada sector social: los 

grupos oprimidos. En otras palabras, implica nuestro compromiso ético político con la 

construcción de una sociedad más justa. Centrándonos en la atención primaria de la 
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salud (APS), esto se vincula con el pretendido compromiso de reducir las inequidades 

en salud y ampliar las posibilidades y exigencias, a partir de la participación comuni-

taria. Se hace evidente cómo el enfoque de derechos humanos rige nuestra interven-

ción; como así también la perspectiva de transformación social que configura nues-

tras incumbencias profesionales. 

Battistessa y Matusevicius (2013) enfatizan en la posibilidad de la transformación so-

cial a través de la articulación de estas estrategias, que operan entre lo micro y lo 

macro político, y que de algún modo sienten las bases de un orden social alternativo 

al actualmente vigente. 

De este modo, las participaciones de las lxs trabajadorxs de salud en estos procesos 

de lucha, remiten a una estrategia de APS en la que se coordinan las diferentes mi-

radas, perspectivas, disciplinas, saberes, conocimientos y esfuerzos para avanzar en 

una construcción democrática de la salud y la atención, centrada en la participación 

comunitaria. De allí la indispensabilidad de pensar y desplegar el ejercicio profesional 

en el marco de un equipo, en red, y en entramados territoriales. Oliva (2007) argumen-

ta que el desarrollo de estrategias de intervención no está determinada únicamente 

por el posicionamiento del profesional, ni por la dirección política de la institución. Los 

efectos objetivos de las estrategias de intervención profesional no dependen sólo de 

la opción política y voluntad del profesional, sino de las relaciones de fuerzas sociales 

presentes en los procesos de intervención y trabajo (Oliva, 2007). 

En este entramado interinstitucional, intersectorial y territorial, se hace visible la ten-

sión existente entre lo político partidario y lo técnico profesional. No obstante, cabe 

reforzar siguiendo a Pantanali (2015) que “existen ciertos márgenes de maniobra y 

libertad para configurar nuestros modos de actuación, es decir, una autonomía pro-

fesional relativa, fundada en nuestra calificación profesional, la reglamentación jurí-

dica de nuestra actividad (Código de Ética y Ley de Ejercicio Profesional), las organi-

zaciones de defensa de los intereses profesionales y laborales (Consejo y Sindicatos)”.

(Pantanli, 2015: 6)

Poder escribir sobre nuestra práctica profesional es una posibilidad de nuestra incom-

pletud. Escribir, pensar y decir desde y para. Poder concluir, sabiéndonos inconclusxs, 

nos coloca en otro renglón, en otra página, ya no en un cristalizado, sino en la conti-

nuidad del estar siendo. La reflexión no comienza ni acaba en nosotrxs. Nuestra in-

completitud nos lanza a la apuesta del seguir haciendo y pensando. Las memorias, las 
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participaciones, el trabajo y las luchas se realizan en tres tiempos: lo que ya se hizo, lo 

que  se está haciendo y lo que anhelamos que suceda para lo cual nuestro presente 

está muy presente. 

La rotación de la residencia, y las transmisiones que en ese marco acontecen, se pre-

sentan como un diálogo inter e intra generacional. Lo generacional no sólo como 

una cuestión etaria o biológica; sino también como un modo de estar en el mundo y 

aprender con otrxs. Un modo de compartir mundos. De lo que se trata es de reanu-

dar, volver a reanudar nuestras conversaciones. Ese fue el intento de este artículo, en 

el cual se pretenden recuperar las voces de distintos momentos que forman parte de 

un mismo proceso.

Elegir mi espacio de práctica, nuestros espacios, como campo de reflexión permite 

admitir nuestra acción productiva como un acto colectivo y como un lugar de nue-

vas posibilidades de hacer salud. De la experiencia relatada, y particularmente de los 

acontecimientos que configuran la APS, se destaca el valor de los procesos de orga-

nización, participación, formación, producción y convalidación de conocimientos, en 

pos del fortalecimiento y ampliación de los derechos.  Y la construcción de redes inte-

rinstitucionales, comunitarias, intersectoriales como único modo posible de abordar 

la complejidad de los territorios, en contextos de precarización de las prestaciones, re-

cursos y financiamiento. 

Ante ello, se sostiene la necesidad de situar, particularizar y politizar los procesos de 

intervención y de trabajo. La participación del Trabajo Social en el marco de los equi-

pos de salud, en estos procesos territoriales, se constituye como un ejercicio de ensan-

chamiento de la autonomía relativa profesional y de democratización de los poderes 

en relación a lxs involucradxs. Ambos no serían posibles sin la articulación con otrxs. 

La escritura de este trabajo conlleva la resignificación del momento histórico como 

crisis y como oportunidad, para la reflexión en torno a la propia acción y la construc-

ción de nuevos conocimientos junto a la participación de otrxs. Apostando a un posi-

cionamiento ético político crítico, fundamentado en la convicción, teórica y práctica, 

de la capacidad de lxs sujetxs para construir la historia. Está claro que al interior de 

esta tendencia se involucran pluriversos de proposición y propuestas, de la que cada 

profesional y trabajadorx es portadorx.
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TRABAJO SOCIAL Y SU APORTE A LA CONSTRUCCIÓN 
DEL EQUIPO DE SALUD EN EL HOSPITAL DE QUEMADOS 

Autoras: 

Lic. Mayra Coatz - maycoatz94@gmail.com 

Lic. Yanina Rienzi - yaninarienzi@gmail.com 

Trabajadoras Sociales del Servicio Social del Hospital de Quemados 
CABA 

Objetivo: 

Reflexionar acerca de los desafíos del trabajo social en la construcción de los equipos 

de salud, en la atención de personas que transitaron una internación por episodio de 

quemaduras, durante el periodo comprendido entre agosto de 2022 y agosto de 2023.

Introducción

Esta presentación pretende compartir algunas reflexiones surgidas a partir de nuestro 

primer año como trabajadoras sociales del servicio social del Hospital de Quemados 

de CABA, período comprendido entre agosto de 2022 y agosto de 2023. Nos interesa 

(re)pensar el lugar del trabajo social como parte del equipo de salud de esta institu-

ción monovalente que, como una de sus particularidades, recibe a personas de todo 

el país que se encuentran atravesando un episodio de quemaduras. Estas reflexiones 

serán mayormente orientadas entorno al rol del trabajo social como integrante del 

equipo de salud y a los aportes que nuestra profesión realiza, en el marco de un trata-

miento prolongado. Dicho tratamiento tiene como epicentro a las internaciones, que 

son el punto de quiebre en la vida cotidiana de las personas y sus referentes socioafec-

tivos y familiares. Así como también configura un escenario futuro en el cual será ne-

cesario trabajar el impacto de las secuelas y la nueva organización de la vida cotidiana. 

mailto:maycoatz94@gmail.com


SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
277

SALUD LABORAL
Procesos de organización, condiciones de trabajo y de formación en salud. 05

Desarrollo

El Hospital de Quemados es una institución monovalente perteneciente al sistema 

de salud público de CABA. Está especializado en episodios de quemaduras y cirugías 

plásticas. Es de referencia nacional, ya que es el único hospital en el país que se espe-

cializa en esta temática de salud. Este es uno de los motivos por el cual la población 

que asiste pertenece a todos los rangos etarios y resulta de muy diversos contextos so-

cioculturales. Los ingresos se producen por el sector de emergencias que funciona las 

24 horas, los 365 días del año. Esto puede ser mediante derivaciones de otros efectores 

de salud públicos y privados del país o bien de manera espontánea, llegando las per-

sonas por sus propios medios, a partir de una indicación de equipos de salud de otra 

institución. Esto último es porque en la mayoría de los hospitales a donde llegan las 

personas no existe posibilidad de traslado. También asisten personas de manera direc-

ta por ser una institución de referencia para la comunidad en general. De la primera 

evaluación que se realiza en la guardia, se indica la internación o la realización de tra-

tamiento ambulatorio por consultorios externos en el mismo hospital. De los registros 

de nuestro primer año de trabajo surge que la mayor parte de las personas que asis-

ten son residentes de la provincia de Buenos Aires y en menor cantidad de la CABA, 

así como de otras provincias del país. En este último caso son derivados y trasladados 

a este efector por la complejidad de la situación y la necesidad de atención especia-

lizada. El hospital cuenta con unidad de terapia para las infancias y para la adultez, 

así como cuidados intermedios y generales. Nuestras intervenciones se despliegan a 

partir de la interrupción de la vida cotidiana de las personas y sus acompañantes, te-

niendo como punto de partida la situación de internación abrupta e inesperada que 

transitan, así como también el armado de estrategias de egreso que contemplen las 

nuevas formas de organización que este evento genera y el consecuente tratamien-

to de secuelas. En este proceso podemos identificar en nuestro accionar profesional, 

un primer momento que transcurre durante la intervención hospitalaria, donde rea-

lizamos una primera evaluación de la situación y acompañamos el proceso de reor-

ganización y adaptación que la persona y sus acompañantes hacen a una institución 

desconocida, mayoritariamente en soledad o lejos de sus redes socioafectivas de con-

tención, en un territorio que les es ajeno. Como segundo momento, podemos men-

cionar el proceso de egreso de la institución y el inicio del tratamiento ambulatorio. 

En esta etapa también se produce una readaptación al propio entorno con las con-

secuentes secuelas que el episodio de quemadura haya producido. Cabe mencionar 

que estos momentos no resultan secuenciales, sino que nuestras intervenciones hos-
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pitalarias toman en cuenta permanentemente el proceso de egreso, para que cuan-

do ese momento llegue estén dadas las condiciones para poder realizar un acompa-

ñamiento y porque es parte fundamental del tránsito por el hospital la preparación 

para la vuelta a casa y a la vida social. En nuestro recorrido pudimos observar que los 

episodios de quemaduras, al igual que el proceso de salud enfermedad atención cui-

dado, están atravesados por los determinantes sociales de la salud. En este sentido, 

entendemos que las condiciones habitacionales son un factor clave, la falta de acce-

so a servicios básicos como gas natural y agua corriente son motivos recurrentes que 

influyen en los episodios. En el caso de las infancias, además se agrega la sobrecarga 

de tareas de cuidado asignadas a las feminidades. Asimismo, inciden en estos episo-

dios las complejidades que se derivan de situaciones de violencias, padecimientos de 

salud mental y consumo problemático, trabajos precarios e inseguros y otras cuestio-

nes que resultan de las situaciones de marginalidad que atraviesan las personas. En 

estas trayectorias de vida podemos encontrar también relatos que reflejan la dificul-

tad del acceso a la atención de la salud. Respecto de las políticas públicas con las que 

contamos para acompañar y generar acceso a derechos, vale decir que hasta el mo-

mento no existen programas ni recursos específicos para esta situación particular de 

salud. En este sentido consideramos que, debido a las múltiples consecuencias que 

los episodios de quemaduras generan en las personas que las atraviesan y sus entor-

nos de vida, la escasez e insuficiencia de las políticas obstaculizan los tratamientos 

-prolongados- que son requeridos y que pueden incluir nuevas intervenciones qui-

rúrgicas. Las quemaduras son un problema de salud complejo, las lesiones ponen en 

riesgo la vida de las personas que las sufren debido a la afectación en el organismo, 

dejando secuelas físicas y psicológicas que pueden ser muy graves y discapacitan-

tes. Asimismo, el tratamiento es prolongado y costoso debido a la cantidad de recur-

sos que se requieren para brindar la atención adecuada e interdisciplinariamente. Las 

personas una vez que egresan de la internación deben continuar su tratamiento de 

manera ambulatoria, e independientemente del lugar en el que vivan, para garantizar 

la mejor calidad de atención, tendrán que asistir semanalmente al hospital. En cuanto 

a la dinámica de los equipos de salud, podemos mencionar que al ser el hospital una 

institución centrada en el cuerpo y la quemadura, el centro es el aspecto quirúrgico, 

por lo que son los y las cirujanos/as los/as que de alguna forma organizan y deciden el 

tratamiento a seguir. El resto de las profesiones funcionan como apoyatura. Las prácti-

cas tienen una fuerte impronta médico hegemónica, con una mirada biologicista. En 

cuanto al servicio social, se encuentra inserto en las salas de internación tanto de in-

fancias como de adultes, así como también en consultorios externos. Al momento no 
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se cuenta con colegas en el servicio de emergencia, siendo esta una demanda del ser-

vicio, teniendo en cuenta el aporte que nuestra disciplina podría agregar al momen-

to del ingreso de las personas a la institución. En las salas de internación realizamos 

una entrevista inicial a todas las personas (o referentes afectivos) que ingresan y de allí 

evaluamos y delineamos, en función de cada singularidad, las estrategias profesiona-

les. Nuestras intervenciones las realizamos de manera individual, y fragmentada del 

resto de los profesionales. El abordaje que se realiza recorta a las personas de acuerdo 

a cada especialidad y acotado a la internación, salvo cirugía que realiza el tratamiento 

ambulatorio y servicio social que realizamos seguimiento. Es por ello que vemos un 

enorme desafío en la construcción de los equipos de salud dentro del hospital. Nues-

tro conocimiento del trabajo interdisciplinario nos permite (re)pensar los equipos de 

salud como equipos en construcción. Y dentro de éstos entendemos que nuestra pro-

fesión, enmarcada en un modelo de trabajo interdisciplinario, cuenta con una mirada 

integral que podría ser un gran aporte al proceso de asimilación de cambios que las 

personas experimentan luego del episodio de quemaduras, tanto en el plano corporal 

como emocional y en la organización de su entorno cotidiano.

Reflexiones finales 

De este primer año de trabajo y habiendo realizado una primera caracterización del 

Hospital, nos hemos preguntado acerca de nuestro aporte dentro del equipo de salud 

que atiende y acompaña a las personas que atraviesan un episodio por quemaduras. 

En ese sentido, consideramos fundamental tener en cuenta las problemáticas socia-

les previas al episodio por quemaduras y el impacto de éste en la vida cotidiana de 

las personas y sus referentes socio afectivos y familiares: el impacto en los cuerpos, en 

las condiciones de vida, en la organización cotidiana, así como en las emociones. La 

internación es para nosotras un punto de partida y una oportunidad para abordar las 

problemáticas sociales previas y acompañar el proceso que atraviesan estas perso-

nas. La internación nos permite también construir una referencia para que una vez en 

proceso de egreso podamos realizar un seguimiento y acompañamiento ambulatorio 

de lo que serán las secuelas. Éstas son biológicas, emocionales y sociales y por tanto 

el abordaje singular requiere de una intervención profesional integral. La importancia 

de acompañar el proceso de asimilación y construir equipos de salud que aborden 

integral e interdisciplinariamente a las personas se nos configura con un enorme de-

safío. La falta de recursos y políticas específicas es un déficit que intentamos saldar 
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con estrategias artesanales, pero que se torna un obstáculo recurrente en nuestra in-

tervención cotidiana. Es a partir de esto que se nos aparece la idea de colectivizar los 

padecimientos como una forma de abordar algunos aspectos de estos impactos. Es 

este un primer proyecto que empezamos a construir, el armado de grupos de acom-

pañamiento para los referentes socio afectivos que cuidan durante la internación. La 

asistencia y el acompañamiento singular es irremplazable y al mismo tiempo desarro-

llar la promoción y prevención es clave para pensar esas singularidades. Asimismo, te-

nemos el gran desafío de promover un diálogo permanente entre los/as profesionales 

de las distintas disciplinas para ir dejando atrás las miradas fragmentadas de las per-

sonas que se atienden. Esa es nuestra perspectiva en esta institución, poder abonar a 

la construcción de la interdisciplina dentro de los equipos de salud del hospital. 
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Mesa “Salud laboral, procesos de organización, condiciones de trabajo y de 

formación en salud”.

 Exposición, escucha atenta y apuntes para generar intercambios y debates.
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ADOP ADOPI ESCUCHA (EN) LA LUCHA

Autoras: 

Arias, Roxana; 

David, Natalia;

García, Dolores; 

Spataro, Natalia.
 

Este trabajo se inscribe en el marco del desarrollo de las Jornadas XIII de las APPS, 

titulada Soberanía sanitaria en disputa. Reflexiones y lucha del Trabajo Social y los 

equipos de salud. El mismo se ubica dentro del Eje Salud Laboral, procesos de orga-

nización, condiciones de trabajo, formación en salud.

Tiene por objetivo analizar el lugar que ocupa la Salud Mental Comunitaria y Territorial 

en las Políticas Públicas del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires a partir del análisis 

de la trayectoria del Programa ADOP ADOPI -Programa Atención Domiciliaria Progra-

mada en Salud Mental- desde su creación hasta la actualidad.

Para ello, en un primer momento, haremos referencia al marco legal de creación del 

programa (Ley Básica de Salud N°153 y Ley de Salud Mental N° 448 de la Ciudad de 

Buenos Aires) y su concordancia con lo establecido en la Ley Nacional de Salud Men-

tal N°26657, sus objetivos, población destinataria y modalidad de abordaje asistencial.

En un segundo momento, daremos cuenta de los procesos de precarización laboral y 

ajuste del programa en contexto de la reforma sanitaria. Los procesos de mercantiliza-

ción, privatización y flexibilización laboral. Asimismo, daremos cuenta de las implican-

cias para el programa de la coexistencia del paradigma de los derechos humanos y la 

persistencia de la lógica tutelar y de encierro de las políticas públicas en la Dirección 

General de Salud Mental.

Finalmente, detallaremos las formas de organización de les trabajadores del Adop 

Adopi como factor protector de su salud y como posibilidad de continuidad de exis-

tencia del programa.
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  1- El Programa ADOP ADOPI, un Hito dentro del Paradigma de la Atención Comu-

nitaria en Salud Mental:

En la Ciudad de Buenos Aires se ha implementado desde octubre de 2003 el Progra-

ma de Asistencia Domiciliaria Psiquiátrica-Psicológica-Social Programada en Situa-

ción de Crisis (ADOP ADOPI), dependiente de la Dirección General de Salud Mental 

(DGSAM), en concordancia con lo establecido en la Ley de Salud Mental 448/2000 de 

la Ciudad de Buenos Aires que insta al pasaje de un modelo hospitalocéntrico hacia 

un modelo comunitario de atención. En este sentido, en su Art. N°2 inciso C, se postu-

la la promoción, prevención, asistencia, rehabilitación, reinserción social y comunitaria 

como principios para el ejercicio del derecho a la atención en salud mental.

Se destaca que la Ley 448 surge como respuesta al período histórico signado por el 

neoliberalismo de los años ´90 y la creación del programa en 2003, al calor del resur-

gimiento de colectivos, asambleas y múltiples dispositivos participativos, como efecto 

directo de los modos de organización popular a partir de la crisis del 2001.

Es en la misma Constitución de la Ciudad de Buenos Aires donde se resalta que las po-

líticas de salud mental deben propender hacia la desinstitucionalización, que se verá 

posibilitada por la red de servicios, jerarquizando el primer nivel de atención y, en la 

misma línea, la ley Básica de Salud N°153 de la Ciudad de Buenos Aires, donde se pro-

pone modalidades alternativas de atención.

Como objetivo principal, el Adop Adopi brinda atención domiciliaria a aquellas perso-

nas en situaciones de crisis -no urgencia- en su salud mental, que presentan limitacio-

nes físicas y/o psíquicas para poder acceder a un  tratamiento ambulatorio dentro del 

sistema público de salud. Inicialmente estuvo conformado por 14  Equipos Interdisci-

plinarios (Trabajo Social, Enfermería, Psiquiatría y Psicología) distribuidos en cada re-

gión sanitaria que conformaba la CABA. Esta distribución, siguiendo una perspectiva 

de atención primaria, fue pensada a los fines de poder trabajar en el ámbito comuni-

tario correspondiente  a cada región, teniendo así la posibilidad de poder respetar el 

centro de vida de les usuaries  y referenciarse luego para su derivación y atención a los 

Centros de Salud u Hospitales más cercanos a su domicilio.

Propone como enfoque clínico conceptual la atención psiquiátrica, psicológica y so-

cial programada, como necesaria para el restablecimiento de la salud mental de les 

usuaries en crisis, promoviendo el incremento de los lazos familiares, sociales y de so-

lidaridad, al igual que la salvaguarda de los derechos humanos de les usuaries con pa-
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decimiento mental. Está basado en los principios de accesibilidad y descentralización, 

entendiéndolo como parte de una red de servicios más amplia, que pudiera trabajar 

en articulación en las situaciones más agudas, con los equipos de salud mental de las 

guardias en hospitales generales (Mosteiro, 2015)

Su objetivo principal es evitar las internaciones innecesarias y apostar a repensar ese 

padecer situado desde una perspectiva comunitaria, construyendo un trabajo en red 

intra e intersectorial con los ámbitos de educación, justicia, vivienda, desarrollo social, 

organizaciones sociales, etc.

La tarea asistencial se sostiene a partir del trabajo organizado por todo el colectivo de 

trabajadores bajo una modalidad fundamentada en sus objetivos y en la complejidad 

de la problemática que atiende. Se trabaja bajo un esquema flexible no solo por la 

apuesta creativa en su abordaje, sino también en cuanto a la frecuencia y horario de 

trabajo, el cual se ajusta a las necesidades de cada une de les usuaries. Esto implica 

una amplia disponibilidad y compromiso de les profesionales del dispositivo.

La sanción en 2010 de la Ley Nacional de Salud Mental 26.657 viene a poner el énfa-

sis en la necesidad de creación de dispositivos intermedios y alternativos a la interna-

ción, mencionando la atención domiciliaria como una de las estrategias en el marco 

de un abordaje interdisciplinario. Su componente centralmente desmanicomializador 

viene a aportar a este dispositivo una centralidad en las estrategias de desinstitucio-

nalización y lo convierte en una experiencia a replicar en otras regiones del país.

2- Reforma Sanitaria y su impacto en los procesos de trabajo:

El sistema de salud en la Argentina atravesó diversos momentos a lo largo de su his-

toria, como campo en permanente disputa, y sobre el que se han ejecutado acciones 

políticas de avance y de retracción en la garantía del derecho a la salud a lo largo de los 

distintos gobiernos. En estos vaivenes, la sombra de la reforma sanitaria siempre es-

tuvo presente y, dependiendo del gobierno en ejercicio y sus políticas establecidas, se 

han visto afectadas consecuentemente las condiciones y los ámbitos de trabajo.

Para el análisis en este punto, nos remitimos al 2001 para poder contextualizar el mo-

mento histórico de creación del Programa. Tras lo vivenciado en la década del ‘90 a 

partir de las políticas neoliberales implementadas, se llega a una crisis económica, 

política y social en el 2001, desencadenando en el ámbito de la  salud una  emergen-

cia sanitaria: falta de acceso a medicamentos,  desabastecimiento de insumos en los 
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hospitales públicos y precarias condiciones de atención por falta de presupuesto y de 

inversión, sumado a las condiciones de agudización de la situación socioeconómica 

de la población, confiriendo un escenario de extrema vulnerabilidad.

En este contexto, se sanciona en el año 2000 la ley N°448 de Salud Mental de la CABA, 

legislación que presenta un carácter progresista en un escenario de profunda crisis 

social y económica. Unos años más tarde, como ya se ha mencionado, se crea el pro-

grama Adop Adopi de atención en territorio, con gran impacto en sus primeros meses 

de funcionamiento. Destaca la Revista Salud Informa en su Número 16:  de 200 usua-

ries atendides 175 fueron dados de alta. Este programa nace signado por la falta de es-

tructura, característica que lo acompañó durante toda su existencia y, por consiguien-

te, con un denominador común: la precarización en la contratación de sus equipos 

de trabajo que acompañan a una población cada vez más empobrecida y siempre 

invisibilizada.

En los años venideros, durante  la gestión de Ibarra en el Gobierno de la Ciudad de 

Buenos Aires, se crea la Secretaría de Atención Primaria, se incrementa el número de 

centros de salud y acción comunitaria (CeSAC), se crean  dispositivos de acompaña-

miento en línea con el nuevo paradigma en salud mental: casas de medio camino, 

talleres protegidos, hospitales de día, entre otras reformas, fortaleciendo el trabajo 

desde la atención primaria y comunitaria y dando curso al Plan de Salud Mental.  Asi-

mismo, se comienza a planificar la idea de equipos interdisciplinarios de salud mental 

en las guardias de los hospitales generales, que finalmente comienza a implementar-

se en el año 2007. Respecto a esto último, se realizaron llamados a concurso para car-

gos de 30 horas, reemplazando los contratos de 40 horas de personas que se jubilaron 

o renunciaron. Cabe destacar que estas reformas en el sistema no implicaron mejoras 

en las condiciones de trabajo ni reconocimiento al trabajo en este campo.

Con la asunción y la gestión del Macrismo en CABA se fue generando un terreno prós-

pero para instalar  la cuestión de la reforma sanitaria en clave de “modernidad”.  Se 

evidencia un ajuste estructural, regresivo, a la par de una reforma sanitaria hacia los 

seguros de salud: ajuste de las prestaciones, recorte de medicamentos, precarización 

laboral, instalación por decreto de la Cobertura Universal de Salud (CUS)  e individua-

lización de la asistencia. Siendo una de las cuestiones distintivas de este  proceso  el 

carácter segmentado de la reforma, que la vuelve imperceptible y  silenciosa para les 

mismes actores involucrades, obturando la capacidad de organización de les trabaja-

dores (Castrogiovanni, 2023).
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Como ejemplos podemos destacar la instauración de la Historia Clínica Electróni-

ca, que al ser un archivo individual resulta incompatible con la atención de la familia 

como unidad de análisis e intervención comunitaria propia de la Atención Primaria de 

la Salud; la dificultad de reflejar el trabajo interdisciplinario y de nominar por fuera de 

lo establecido desde la perspectiva biomédica.

La creación de la modalidad de agenda llamada “Gestor de Encuentros” como una 

herramienta del nivel central para controlar e intervenir en nuestros procesos de tra-

bajo, estandarizando los tiempos de consulta y limitando la capacidad decisoria y el 

criterio profesional en el manejo de su agenda de trabajo. La misma tiene la intención 

de homogeneizar las prácticas de atención sin reconocer la complejidad con la que 

se trabaja  y privilegiar la tarea asistencial en consultorio por sobre el trabajo comuni-

tario y territorial.

La aplicación de  políticas que se presentan como “modernas” pero resultan cada vez 

más restrictivas y burocráticas, como la instauración de la Línea 147 como único medio  

para el acceso a turnos en salud pública. Esto en sí mismo es restrictivo, dado que no 

toda la población tiene acceso a la tecnología, sumado a la dificultad en la concreción 

de la comunicación y en conseguir un turno disponible.

La precarización de los trabajadores -residentes y concurrentes- que con la moviliza-

ción pudieron frenar los avances en materia de precarización laboral, las diferencias 

en materia de escala salarial y de derechos laborales de les trabajadores del escalafón 

general, la decisión del no acceso a la carrera profesional de les profesionales de en-

fermería, la persistencia de las suplencias de  guardias comunes o aplanadas como 

forma de contratación. La utilización de la emergencia sanitaria en contexto de COVID 

19 como excusa para  el ingreso de trabajadores con contratos monotributistas dentro 

del sistema de salud de CABA, representando un paso más hacia los procesos de fle-

xibilización laboral, etc.  

En materia de salud mental, en un contexto social donde se multiplica el padecimien-

to subjetivo y se evidencia el incremento  de las problemáticas de la salud mental -se 

reconocen las “secuelas” de la pandemia y la crisis socio-económica general- la res-

puesta de la política pública parece ser una sistemática retracción de asignación de 

recursos en salud. 

Las grandes dificultades en el acceso a tratamientos ambulatorios en salud mental   

por falta de profesionales y/o por requisitos absurdos para la admisión  y  la escasez 
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de recursos destinados a programas preventivo promocionales generan una agudiza-

ción en las problemáticas de salud mental por no garantizarse la atención oportuna 

(Grupo de Salud Mental de la APSS, 2021).

Se privatiza la atención de la salud en “acto”: las familias que pueden, deben pagar 

para acceder a la atención por salud mental y los profesionales que pueden, venden 

su trabajo en forma privada – porque perciben un mejor salario.  

Este escenario implica que el primer tratamiento al que acceden les usuaries del siste-

ma de salud pública sea la  internación -también devenida en una atención precariza-

da. La internación se produce en las guardias de los hospitales generales: en camillas, 

en espacios inadecuados, atención por equipos que cambian cada día, sin acceso a 

poder higienizarse, etc. Evidenciándose un retorno al modelo al que podríamos llamar 

manicomial, por omisión de recursos destinados a otras alternativas terapéuticas.

Asimismo, parte de la resolución de necesidades del sistema de salud se terceriza 

con instituciones que esgrimen “derecho de admisión” -comunidades terapéuticas, 

centros terapéuticos y espacios convivenciales que eligen con qué clase de usuaries 

“quieren” trabajar.

El incumplimiento del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, no solo de la Ley Na-

cional de Salud Mental, sino también a su propia normativa jurisdiccional y del Código 

Civil y Comercial de la Nación, no es más ni menos que el privilegio de  una política de 

los encierros -y aquí no hablamos solo del encierro en las instituciones sino también la 

permanencia de las personas encerradas en sus domicilios- por sobre las políticas de 

derechos humanos, de respeto a la libertad y la autonomía de les usuaries.

 3- Procesos de organización de les trabajadores como factores protectores para su 

salud y como posibilidad de existencia del Adop Adopi:

Es en el artículo 3 de la  Resolución Ministerial 2200/2006 de Creación del Programa 

Adop Adopi, que el Ministerio de Salud del GCBA  delega  en el Director General de 

Salud Mental la facultad de dictar todos los actos administrativos que resulten nece-

sarios para la ejecución del programa. Se designa a sus coordinadores Ad-Honorem 

y ya desde su constitución, al no otorgarle estructura propia dentro de la DGSAM, el 

programa no cuenta con financiamiento propio ni con la posibilidad de apertura de 

cargos profesionales destinados al funcionamiento del mismo.  En este contexto, se 

requería que les profesionales convocades cuenten con Ficha Municipal del Ministe-
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rio de Salud, lo que implicaba que tengan cargos de base en hospitales y/o centros de 

salud dependientes del GCBA.

La modalidad de cobro inicial  fue mediante suplencia de guardia de emergencia, 

otorgándose posteriormente a un número de profesionales -no a la totalidad- la ex-

tensión horaria de 10 horas a sus cargos de base. Ya en 2012 a aquelles profesionales 

que cobraban con guardias de emergencia, se les impone una nueva modalidad de 

cobro: las suplencias de guardias comunes o aplanadas.

Si bien inicialmente el valor de la guardia de emergencia no distaba mucho del valor 

de la guardia común, esta modificación resultó una emboscada y el inicio de un ajuste 

encubierto a favor del gobierno de turno. Los años de no ingreso a paritarias hizo que 

nuestro salario se depreciara a tal punto que hoy el valor de nuestra hora de trabajo 

profesional representa un 25% del de una guardia de emergencia.

Esta modalidad precaria no sólo tiene repercusiones a nivel salarial sino que, como 

toda suplencia, no garantiza derechos laborales básicos como el régimen de licen-

cias ordinarias, por enfermedad, por maternidad, etc., no computa antigüedad y, por 

ende, el aumento salarial por el cambio de categoría. Asimismo, el circuito burocrático 

administrativo para su cobro frecuentemente presenta obstáculos, por lo que resulta 

habitual que haya meses que les trabajadores no cobremos el salario. Por otra parte, 

los gastos de viáticos, traslados, teléfono, son costeados por les trabajadores a fin de 

poder garantizar la atención de les usuaries.

Retomando el comunicado del Foro de Instituciones de Profesionales en  Salud Men-

tal de la Ciudad de Buenos Aires, la crítica frecuente al programa -y el argumento 

sostenido por los responsables institucionales al día de hoy-    es que somos dema-

siados profesionales para asistir a relativamente poques usuaries, desconociendo lo 

establecido por la Ley de Salud Mental N°448 que es muy explícita en la definición 

conceptual de la salud mental y su multicausalidad. Señalan que el dispositivo se eva-

lúa desde la crítica con una perspectiva mercantilista (económica-cuantitativa) y no 

desde su función (cualitativa – acorde a las políticas que se deben implementar en el 

sector).  Esto nos llevó a centrar nuestros esfuerzos en pensar las mejores formas de 

reflejar nuestro trabajo, en clave de estadísticas, creyendo que eso iba a impactar en la 

mejora en nuestras condiciones laborales.

Cabe destacar que durante años nuestros reclamos fueron canalizados mediante la 

coordinación del programa, dada la insistencia de la misma en que cualquier convo-
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catoria gremial o difusión pública pondría en riesgo la continuidad del programa. Esa 

posición instalada resultó la hegemónica entre les trabajadores hasta que, en 2017, la 

coordinación hace entrega de un listado de profesionales a despedir a solicitud de la 

Dirección de Salud Mental. Si bien el listado entregado contenía nombres de personas 

que por diferentes motivos ya habían dejado de trabajar para el programa o dejarían 

próximamente, el hecho de responder a ese pedido hizo que comencemos a conside-

rar la necesidad de organizarnos con autonomía a la coordinación.

Esto implicó algo inédito hasta el momento, que fue la realización de las primeras re-

uniones de trabajadores sin la presencia de la coordinación, instancias donde se co-

menzaron a construir posicionamientos conjuntos y  la primer convocatoria gremial. 

Este pasaje a priorizarnos en nuestra condición de trabajadores y considerar que lu-

char por una mejoría en nuestras condiciones laborales  era parte esencial en la lucha 

por las mejoras en las condiciones de atención para la población  usuaria,  fue un pro-

ceso que tuvimos que atravesar como grupo.

Ya en contexto de pandemia y luego de años de reclamos desoídos sistemáticamente 

por las diferentes gestiones de la Dirección General de Salud Mental y por el Ministe-

rio de Salud de CABA,  empezamos a recibir por parte del Director de ese momento, 

una serie de amenazas y acciones persecutorias: llamados a les usuaries preguntando 

por la frecuencia y la calidad de nuestro trabajo, amenazas de no cobro del salario o 

que el mismo esté sujeto a la cantidad de pacientes que atendiéramos, propio de las 

lógicas privatistas. 

Asimismo, recibimos presiones para asistir a personas alojadas en Paradores del GCBA 

en contexto de Pandemia de COVID 19 cuando el GCBA no nos garantizaba ni siquie-

ra la licencia por enfermedad y sin ser la población destinataria de atención por parte 

del dispositivo. Al respecto, se considera que esto es un ejemplo más de las medidas 

de flexibilización laboral que quiere imponer el GCBA.

Si bien la estrategia del empleador fue presionar a cada trabajador  individualmente, 

nuestra respuesta fueron las acciones colectivas. El primer acuerdo grupal fue que 

nadie respondía individualmente, respuestas unificadas a través de una casilla de mail 

del grupo, intervención gremial definiendo la medida de atención de hasta 3 usuaries 

por equipo, atención virtual mientras que dure la pandemia y la atención  exclusiva de 

la población destinataria del programa. Asimismo, se establecieron reuniones convo-
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cadas por la Asociación de Profesionales de Servicio Social (APSS) con el Director de 

Salud Mental y con la Subdirección de Atención Hospitalaria.

Como acción significativa, por primera vez se definió difundir públicamente el con-

flicto. Se abrieron usuarios de redes sociales del dispositivo, se elaboraron videos, se 

realizó un comunicado de prensa a partir del cual se dieron notas a radios y medios 

gráficos, se elaboró un comunicado con solicitud de adhesiones de servicios del siste-

ma de salud, equipos de trabajo y organizaciones referentes en materia de derechos 

humanos y salud mental. Asimismo, y a través de las Consejeras de la APSS en el Con-

sejo Consultivo Honorario de Salud Mental y Adicciones (CCHSMyA) y en el Consejo 

General de Salud Mental (COGESAM) se logró que desde estas instancias se realicen 

pedidos de informe a la DGSAM con copia al Ministerio de Salud de CABA, respecto 

a las condiciones actuales del Programa. Se participó en conversatorios convocados 

por la APSS y el Consejo Profesional de Trabajo Social. Se realizó una intervención de 

denuncia en la entrega del “Premios Festejando Hacer Salud” donde el mismísimo 

GCBA galardonaba al programa por su eficacia y calidad en la atención.

En el año 2021 desde la APSS se abre la Delegacía para el Programa ADOP ADOPI, 

considerando que la presencia de delegade y la  organización en el lugar de trabajo 

resulta vital para enfrentar el avance de la patronal sobre nuestras condiciones de vida 

y como factor protector ante las acciones de persecución y hostigamiento. Cabe des-

tacar que la presencia de delegades en los lugares de trabajo constituye uno de los 

componentes estratégicos del modelo sindical que les trabajadores en la Argentina 

venimos construyendo hace más de un siglo (Gianibelli, 2010). 

El análisis realizado durante el período 2020 / 2023 expresa el ajuste provocado por el 

sostenimiento de la precariedad laboral y de las situaciones de maltrato. Durante el 

mismo:

 ●     Renunciaron 24 profesionales -el 50% del dispositivo- de los cuales 14 eran 

psiquiatras, 6 trabajadores/as sociales y 4 psicólogos/as, incorporándose solo 1 psi-

quiatra  en dos años que colabora con múltiples equipos.

 ● Se desarmaron 6 equipos, 3 de los cuales eran ADOPI, representando el cierre 

50% de los equipos que intervienen con niños, niñas y adolescentes.

 ●  El 60% de los equipos están incompletos.

Respecto al último punto, consideramos que el sostenimiento en el tiempo de esta 

situación y la lógica de rotación de profesionales para cubrir les faltantes, va en de-

trimento de la lógica de intervención desde equipos interdisciplinarios en un recorte 
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territorial, razón de ser de la creación del programa. Esto modifica necesariamente la 

lógica de trabajo hacia la conformación de equipos por usuario/a, lo cual provoca que 

el profesional de la disciplina faltante se incorpore sin conocer el territorio a intervenir 

y la dinámica propia del equipo al que se incorpora,  lo que repercute fuertemente en 

la calidad de atención del usuarie.

Esta precariedad también impacta en la dificultad en el sostenimiento de los cargos 

de coordinación -tres coordinaciones en seis meses-, interrupción de  las admisiones 

desde marzo de 2023, falta de supervisión, falta de convocatoria a reuniones de equi-

po e interlocución con responsables institucionales.

A esto se suma que, en el último período, el Director de Salud Mental anunció la crea-

ción de un Área de Atención Comunitaria y Territorial que  implicaría la fusión de nues-

tro programa con el Equipo ASIC de atención de personas en situación de calle con 

padecimiento en salud mental. Evaluamos esto como una avanzada más en los in-

tentos de   flexibilización laboral, utilizando profesionales del ASIC para la cobertura 

de baches en los equipos del Adop, muchos de éstos con contratos monotributistas, 

identificando en esta modalidad de contratación un núcleo relevante en la pérdida de 

decisión o control de estos profesionales sobre su propio trabajo,  ante la posibilidad 

de la pérdida de empleo.

 Consideramos que el posicionamiento histórico de la Dirección General de Salud Men-

tal y el GCBA de no otorgarle estructura al programa, de mantener a les trabajadores 

en totales condiciones de precariedad, de darle primacía a las lógicas mercantilistas 

y privatistas al momento de evaluar el funcionamiento del mismo, es en definitiva un 

ataque al Paradigma de la Salud Mental Comunitaria, al abordaje interdisciplinario, al 

respeto de la subjetividad de cada usuarie, a sus lazos y vínculos comunitarios, en de-

finitiva un ataque a lo  dispuesto por la Ley de Salud Mental de la Ciudad N°448 y de 

la Ley Nacional de Salud Mental N°26657.

Reflexiones Finales :

El Programa ADOP ADOPI desde su creación hasta la actualidad, es la puesta viva en 

acto del lugar que ocupa la Salud Mental Comunitaria y Territorial en las políticas pú-

blicas del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, del  retroceso en materia de dere-

chos conquistados y el fiel reflejo del proceso de reforma sanitaria que se viene imple-

mentando en la región: la precarización y flexibilización laboral para sus trabajadores, 
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los procesos de evaluación del trabajo desde una perspectiva mercantilista (económi-

ca-cuantitativa), y la negativa a otorgarle  financiamiento para su funcionamiento, son 

algunos de sus indicadores.

Estos mecanismos tienen incidencia en la configuración de la política de salud men-

tal, que lejos está de ese proyecto inicial en los años del surgimiento del programa, de 

construcción de un nuevo paradigma para el abordaje de estos padecimientos. Refor-

mas que afectan  directa y desfavorablemente en las condiciones de atención de les 

usuaries, en particular del Programa ADOP/ADOPI,  debido a la avatares vivenciados 

desde sus inicios y agudizados en estos últimos años, evidenciado en el trabajo con 

equipos incompletos y desarmados, la renuncia de profesionales con larga trayecto-

ria y saberes específicos en el área de la salud mental comunitaria, y los cambios con-

tinuos en la coordinación del programa, con la consecuente inestabilidad y resenti-

miento que esto produjo hacia el interior del equipo de profesionales. Reformas que 

en lo general producen una  afectación de todes  les usuaries del sistema de salud pú-

blico que no cuentan con una atención pública acorde a sus necesidades y que vaya 

en consonancia con la legislación de salud mental vigente, ya que no hay atención 

oportuna por la falta de turnos, de profesionales, de servicios, de una red que garanti-

ce el acceso a este derecho.

En este contexto adverso, la continuidad de funcionamiento de este dispositivo único 

a nivel nacional se debe a la persistencia en la lucha de sus trabajadores organizades. 

Que pese a las múltiples dificultades de encuentro, temporales, discursivas y locati-

vas -no contamos con espacio físico de reunión-  pudimos re pensarnos en este pro-

ceso de reforma de la salud pública desde la categoría de trabajadores: trabajadores 

en lucha. Y desde allí poder construir estrategias de resguardo para la supervivencia 

del programa y de protección frente a los embates de la reforma en salud venide-

ra.  En este punto, queremos destacar el lugar que ocupan las trabajadoras sociales 

del dispositivo,  recogiendo las tradiciones de lucha de la clase obrera, de las Madres 

y las Abuelas,   del movimiento de mujeres y disidencias, aportando en la organiza-

ción y en la colectivización con un gran soporte gremial, al momento de enfrentar al  

empleador. 

Este proceso de lucha por mejores condiciones de trabajo y de atención ha sido el 

principal factor protector para la  salud de les trabajadores, y condición de  posibilidad 

de continuidad de trabajo en el dispositivo. 
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¿Cómo enfrentar los embates si no es desde lo colectivo?

Las luchas por el derecho a la salud son algunos 

de los respiradores que ya nos venían faltando

¿Algún otro respirador para sumar?

Fragmento de la campaña  Adop Adopi , escucha (en) la lucha - 2020
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CONMOVER

He allí una apuesta y un afecto radical: una acción que sólo se puede 

hacer con lxs otrxs; ya sea porque nos dejamos conmover, y por tanto 

somos movidos por y con esxs que nos interpelan, nos tocan, nos llaman, 

e incluso nos irrumpen; o bien porque somos capaces de movilizar a 

aquellxs con lxs que estamos inextricablemente unidxs, sean anónimos 

o cercanos. Conmoverse como un gesto radical de ruptura de la inmuni-

dad, de la cerrazón anestésica a la que nos somete la pedagogía senti-

mental neo-ego-liberal, como un ejercicio afectivo de libertad. 

Conmovernos como un modo de transformarnos ahí donde es posible la 

conmoción, el temblor, el abismo del yo. 

Conmovernos como un acto que nos arroja afuera de nosotrxs mismxs, y 

nos recuerda nuestra siempre a la vez mortífera y salvífica condición ex-

tática, abierta, expuesta, nuestro ser-en-común.

Borrador para un abecedario del desacato (2021)

Vir Cano

Aclaración de lenguaje

Para este escrito intentaré escribir en lenguaje no sexista, como apuesta performáti-

ca1 del lenguaje de disputar sentidos. En este sentido, utilizaré sustantivos colectivos, 

lenguaje indirecto y la letra “e”, para reemplazar la “a” y la “o”, ya que se me presenta 

como una opción posible en términos de accesibilidad a la lectura.

1 Para Butler (2002) la noción de performatividad da cuenta de “la práctica reiterativa y referencial mediante la cual el 
discurso produce los efectos que nombra” (p.18).

mailto:florgrazzini@gmail.com
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Partir de la(s) pregunta(s)

Escribir en primera persona, ¿del singular?. Partir de la subjetividad ¿profesional?. In-

terpelar mis (nuestras) prácticas. Conmover, afectar, interpelar, desarmar.

Esquivel, Faur y Jelin (2012) se preguntan “¿Puede el afecto entrar en los criterios de 

profesionalidad?” (p.35) Les invierto la pregunta: ¿Es posible des/afectarnos?; ¿Cómo 

trabajar desde una perspectiva de cuidado2 sin tomar en cuenta en la dimensión vin-

cular/afectiva? ¿No circula el afecto en el encuentro, en la escucha, en el intercambio 

de experiencias/saberes, en la co-construcción de una demanda o de una estrategia 

de intervención? ¿Por qué nos cuesta tanto denominarlo como tal? ¿Qué poder o le-

gitimidad perdemos al hacerlo?.

Son muchas las preguntas que me interpelan cuando pienso mis/nuestras prácticas 

profesionales. Y hablo desde el plural ya que mi práctica no es ajena a la de mis com-

pañeras, es con mis compañeres, en mi rol de residente, situada, con las personas 

usuarias del sistema de salud del conurbano sur.  

A lo largo de este escrito pondré en cuestión y en valor, a partir de diversas perspec-

tivas, la dimensión vincular-afectiva en las prácticas profesionales en salud desde la 

perspectiva de cuidado. El espíritu de estas reflexiones proviene principalmente de 

una situación de acompañamiento, en el marco del consultorio de Trabajo Social del 

CAPS 1ro de Mayo, aunque no se circunscribe solamente a dicha intervención. Pues lo 

cierto es que también atravesaron y atraviesan mi práctica como profesional-residen-

te. Parto de una elección personal-profesional de interpelar mis/nuestras prácticas en 

general -aunque situadas, como mencioné previamente- con miras a proponer otras 

formas de intervención posibles.

Una posible genealogía del afecto

Me planteo bucear en el concepto de afecto a partir de las preguntas desplegadas 

previamente. La genealogía3 de dicho concepto proviene de diferentes corrientes: la 

2  Quisiera aclarar, en principio, el por qué utilizo el concepto de cuidado y no el de atención en salud, si bien más ade-
lante explicitaré a qué me refiero con la perspectiva de cuidado. Tejada de Rivero (2003) señala que en la Declaración 
de Alma-Ata (1978) se planteaba mediante el término cuidado (“care”) una concepción del quehacer en salud que iba 
más allá de la atención: “La versión original en inglés usó el término `cuidado ́ (care), y no `atención ́. El `cuidado ́ tiene 
una connotación mucho más amplia e integral que la `atención ́. El cuidado denota relaciones horizontales, simétricas 
y participativas; mientras que la atención es vertical, asimétrica y nunca participativa en su sentido social. El cuidado es 
más intersectorial y, en cambio, la atención deviene fácilmente no sólo en sectorial sino en institucional o de programas 
aislados y servicios específicos.” (Tejada de Rivero, 2003, p.5 en Michalewicz y otros, 2014, p. 220).
3  Dice Foucault (1988) respecto de la genealogía: “La genealogía se diferencia por tanto de la historia de los 
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filosofía, la psicología, el psiconálisis, los trabajos del “giro afectivo”, la crítica feminista 

decolonial y cuir al mismo, la pedagogía, la perspectiva de salud colectiva, entre otras 

corrientes. 

Carlos Skliar (2010), retomando a Jean-Luc Nancy (2007) , plantea que el afecto supo-

ne, al mismo tiempo:

el hecho de ser afectado y el de afectar, porque estar en común, estar 

juntos, estar entre varios, como lo expresa Jean-Luc Nancy: Es ser toca-

do y es tocar. El ‘contacto’ —la contigüidad, la fricción, el encuentro y la 

colisión— es la modalidad fundamental del afecto” (2007,p. 51). Ese estar 

juntos, ese contacto de afección no es un vínculo de continuidad, no es 

reflejo de una comunicación eficaz sino, fundamentalmente, un emba-

te de lo inesperado sobre lo esperado, de la fricción sobre la quietud, la 

existencia del otro en la presencia del uno (p. 5).

El autor plantea que, en lo vincular dentro de las instituciones, se pone en juego la vo-

luntad de dominio y saber/poder acerca del otre, donde esta relación suele expresar 

y afianzar que “le otre siga siendo le otre”, retomando el concepto de alteridad prove-

niente de la antropología.

Pero ¿qué es el afecto ? ¿y las emociones?

Solana y Vacarezza (2020) plantean la diferencia conceptual entre “afecto” y “emoción” 

elaborada por Brian Massumi (1995) y retomada por quienes se ubican en la línea de 

Deleuze y Spinoza. Según esta perspectiva, 

los afectos son definidos como intensidades o fuerzas somáticas que 

aumentan o disminuyen la capacidad de actuar de un cuerpo (Massu-

mi, 1995). En tanto productos de la experiencia sensorial, son fenómenos 

no-conscientes y no-verbales y sólo adquieren un contenido semántico 

cuando se convierten en emociones, es decir, cuando se las codifica y 

narrativiza según normas sociales existentes. A diferencia de las emocio-

historiadores en que más que pretender dar cuenta del pasado, plantea la necesidad de indagación de los procesos 
que han hecho posible en la historia la configuración presente. (...) La genealogía es una historia que va a mostrar los 
motivos por los cuales algo de la historia (costumbre, práctica social, institución) comienza, pero no se mantiene a tra-
vés del tiempo. (...) La genealogía marca la discontinuidad de la historia. Entre un hecho y otro no hay continuidad sino 
ruptura. Hay ciertas continuidades que están sepultadas. La genealogía exalta las pequeñas novedades y con ellas va 
derrumbando las presuntas grandes verdades de la historia”. (p. 85)
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nes, los afectos exceden las convenciones culturales, difieren del pensa-

miento consciente, y tienen una dinámica y una vida propia que es au-

tónoma de la estructura social (p.3).

Los feminismos desde sus orígenes plantean interés en los afectos, las emociones y los 

sentimientos. A partir de la década de los 90 se realizaron numerosos trabajos desde 

las teorías sobre la subjetividad, la teorías del cuerpo y las teorías feministas, con un 

interés por estudiar el rol de los afectos y las emociones en la constitución del sujeto y 

de lo social. A ese movimiento se lo llamó “giro afectivo”.

Sara Ahmed (2015), siendo pionera de ese movimiento, se interesa por las emociones 

en función de cómo nos mueven, teniendo en cuenta que “conllevan movimientos de 

acercamiento y alejamiento con respecto a los otros y, de esa manera, definen los lími-

tes de los espacios tanto corporales (individuales) como sociales (colectivos)” (p. 315). 

Martín-Hernández (2020) destaca el trabajo en este mismo sentido de Michael Hardt 

(2006) cuando expresa que: 

El trabajo afectivo constituye directamente y en sí mismo la creación de 

comunidades y de subjetividad colectivas. (...) Hardt aboga por construir 

redes de producción de afectos como procesos de constitución social. 

Afirma que la producción de afectos y subjetividades tiene un potencial 

de transformación significativo en los órdenes capitalista y patriarcales 

(p.707).

Por otro lado Juárez (2008) plantea que, como consecuencia de la modernidad, se 

produce una “despolitización de las emociones”, por el cual los afectos son expulsados 

del campo del interés político y la construcción social. 

Todes les autores mencionades en este apartado acuerdan en el carácter social, colec-

tivo y político de los afectos y las emociones y el potencial subversivo de los mismos 

para colarse en los intersticios del sistema y generar transformaciones sociales. 

La inmunidad del desafectarse 

  Vir Cano, en Ética Tortillera (2015), plantea -en relación a la academia- algo que 

quisiera retomar sobre las instituciones de salud y las intervenciones profesionales en 

las mismas. Le autore, plantea la existencia de “una lógica dual que discurre por la vía 

inmunitaria pretendiendo delimitar esferas de competencia y prevenir la contamina-
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ción de las mismas” (p.24). Y menciona que, para evitar dicho contagio, se han instala-

do ciertos usos y costumbres, cierto êthos que regula “qué es pertinente y qué no en 

cada contexto, qué debe ser dicho y explicitado, y qué debe ser callado”(ibid).

Cano (2015) comparte que en la academia -como en las instituciones donde nos inser-

tamos les profesionales de la salud- se negocian los saberes que serán legitimados, y 

aquellos que Foucault denominó “saberes sometidos”4. Plantea que ante esto es me-

nester discutir y negociar no sólo los saberes, sino también “los modos de pensar la 

vinculación entre ellos y los sujetos que los re-producen, enseñan, critican y transfor-

man” (p. 31).

En ese sentido, al igual que en su texto Borrador para un abecedario del desacato 

(2021) citado al comienzo, nos invita a abandonar la pretendida asepsia teórica; la in-

munidad de la supuesta objetividad que pretende -en nuestro ámbito- un sistema de 

salud no centrado en las personas sino en enfermedades, prácticas y procedimientos. 

El afecto y la perspectiva de cuidado en el ámbito de la salud. La ternura en acto.

Stolkiner (2007) menciona que “La APS5 integral con enfoque en salud mental incor-

pora acciones de prevención y promoción en acciones generales de salud, a fin de re-

incorporar la dimensión subjetiva, generalmente eludida en los modelos de atención, 

buscando así humanizarla” (en Bang, 2014, p. 112). 

La autora refiere que:

El concepto de cuidado en salud acentúa esta dimensión subjetiva, re-

conociendo la importancia del vínculo afectivo en la atención (Franco & 

Merhy, 2011) e impulsando prácticas en salud basadas en lo relacional, 

en donde el acto de cuidar es tanto medio como fin en sí mismo (Ayres, 

2002) (en Bang, 2014, p. 114).

4 “Y por saber sometido entiendo dos cosas. Por una parte, quiero designar, en suma, contenidos históricos que fueron 
sepultados, enmascarados en coherencias funcionales o sistematizaciones formales. […] Con esa expresión me refie-
ro, igualmente, a toda una serie de saberes que estaban descalificados como saberes no conceptuales, como saberes 
insuficientemente elaborados: saberes ingenuos, saberes jerárquicamente inferiores, saberes por debajo del nivel del 
conocimiento o de la cientificidad exigidos. Y por la reaparición de esos saberes de abajo, de esos saberes no califica-
dos y hasta descalificados: […] ese saber que yo llamaría, si lo prefieren, saber de la gente (y que no es en absoluto 
un saber común, un buen sentido, sino, al contrario, un saber popular, un saber local, regional, un saber diferencial, in-
capaz de unanimidad y que sólo debe su fuerza al filo que opone a todos los que lo rodean), por la reaparición de esos 
saberes locales de la gente, de esos saberes descalificados, se hace la crítica.” Foucault, M., Defender la sociedad, Bs. 
As., FCE, 2000, “Clase del 7 de enero de 1976”, p. 21.
5 Atención Primaria de la Salud (APS)
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Chardón y Scarímbolo (2011) definen al cuidado como un sistema de actividades des-

tinado a promover, sostener la vida y la calidad de vida de las personas, caracterizado 

por la construcción de un lazo social tierno que tenga en cuenta la posibilidad de “alo-

jar” al otro en acto. Asimismo, tomando como base desarrollos de Ulloa (1995), desta-

can el papel fundamental que en dichos cuidados juega la ternura. Ulloa conceptua-

liza a la misma como una “instancia ética” que posee tres condiciones: el miramiento 

y la empatía, a las que en otros textos se agrega el buen trato.

A partir de esto Chardón y Scarímbolo (2011) plantean que:

no existe cuidado sin la instauración de un vínculo; y que dicho víncu-

lo debe estar sustentado en una corriente afectiva tierna, y que estas 

tres condiciones -que Ulloa presenta como propias de la ternura- po-

drían considerarse, a su vez, características fundamentales del cuida-

do. Asimismo, podría proponerse cierto fundamento ético común a cual-

quier práctica definida como cuidado: se trata del reconocimiento del 

otro como semejante -como sujeto de derechos- cuya dignidad impide 

que sea tomado como objeto, cosa, instrumento o mercancía (Chardon 

y Scarímbolo 2011 en Michalewicz y otros 2014, p.223).

En este punto, retomo y profundizo en la construcción teórica de Franco y Merhy (2011) 

los cuales postulan que:

En el encuentro entre el trabajador y el usuario, ambos tienen la capa-

cidad de afectarse el uno al otro, y esto se da por las intensidades que 

circulan entre las relaciones que se establecen entre los dos cuerpos, en-

tendiendo como cuerpos a los sujetos en acción como trabajador y usua-

rio, o trabajador y trabajador, pero también de ellos con las normas, sa-

beres, instrumentos que configuran cuerpos en el escenario del cuidado 

en salud. Según Espinosa, citado por Deleuze (2002), los afectos pueden 

causar alegría o tristeza, aumentando o disminuyendo respectivamente 

la potencia de los sujetos de actuar en el mundo de la vida. En el caso es-

pecífico de la salud, las conexiones entre los diversos procesos de trabajo 

que se realizan entre trabajadores-trabajadores y trabajadores-usuarios 

pueden formar un campo energético, invisible, que funciona en flujos cir-

culantes que envuelven al cuidado en acto y configuran “líneas de vida” 

o “líneas de muerte”, según si el encuentro trabajador-usuario produce 

acogimiento, vínculo, autonomía, satisfacción, o un modo de actuar que 
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se manifieste de forma acotada, burocrática, produciendo heteronomía, 

insatisfacción. Dependiendo de la situación existente habrá un aumento 

o reducción de la potencia de actuar  (p. 11-12).

¿Y el trabajo social? ¿distancia o cercanía óptima? El trabajo desde/con la vulnerabilidad

Me pregunto donde se ubican los afectos en el ethos profesional del trabajo social, en 

las marcas identitarias de la misma. 

Marta Manigot (2002) sostiene que la “distancia óptima” constituye la posibilidad de 

incluir resonancias sin confundirse con el grupo para aumentar la comprensión de 

éste y que conseguirla implica un ejercicio. Plantea a su vez la existencia de dos polos: 

una distancia excesiva como mirada distante que obtura y empobrece la compren-

sión y, la falta de distancia, que implica una identificación tal con el grupo en la cual 

las resonancias producidas nublan la mirada y la comprensión.

La colega Mercedes Nieto (2017) construyó el concepto de cercanía óptima para supe-

rar el de distancia óptima, entendiendo que para intervenir se precisa de cercanía y 

perspectiva. Me interesa destacarlo ya que, como mencioné en un comienzo, entien-

do al lenguaje como performativo y por tanto, el planteo de la distancia óptima con-

sidero que nos propone que el alejamiento es la norma de las “buenas” intervencio-

nes profesionales. Ese otre deviene en alteridad, en ajenidad, y desde esa distancia es 

desde donde nos solemos vincular en las prácticas profesionales.

Nieto (2017) plantea a su vez que afectarse es estar disponibles, presentes, vulnerables. 

Pero ¿qué es la vulnerabilidad?. Como trabajadores sociales conocemos bien el con-

cepto de vulnerabilidad social, tan utilizado en nuestro ámbito para dar cuenta de 

cómo las manifestaciones de la cuestión social se impregnan en las realidades de les 

sujetes “destinataries” de nuestras intervenciones. En ese sentido, solemos entender 

la vulnerabilidad en su connotación negativa, como experiencia producto de la des-

igualdad social. Pero, en este caso, me interesa retomar el concepto de vulnerabilidad 

como premisa necesaria para construir un vínculo, para que permee la afectividad.  

Suely Rolnik (2006), define la vulnerabilidad como: 

la condición para que el otro deje de ser simplemente un objeto de pro-

yección de imágenes preestablecidas y pueda convertirse en una pre-

sencia viva, con la cual construimos nuestros territorios de existencia y 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
301

SALUD LABORAL
Procesos de organización, condiciones de trabajo y de formación en salud. 05

los contornos cambiantes de nuestra subjetividad. Ser vulnerable de-

pende de la activación de una capacidad específica de lo sensible (en 

Martín-Hernández, R., 2020, p.709).

El afecto en el primer nivel de atención en salud. Lógicas del territorio.

Más allá de la revisión bibliográfica y conceptual sobre el afecto y el cuidado, conside-

ro necesario reterritorializar mi praxis. Como residente de salud, en mis tres años de 

devenir residente habité diferentes rotaciones. Las residencias en salud se construyen 

de rotaciones con duraciones estimadas de entre tres a seis/ocho meses. La particula-

ridad de los últimos años de la residencia de trabajo social del PRIM Lanús es el trabajo 

constante en el consultorio de trabajo social del CAPS 1ro de Mayo a lo largo de todos 

los años de residencia. Si bien distan los objetivos y la cantidad de días y horas que 

permanecemos en dicho espacio, fue una decisión colectiva de les residentes que el 

consultorio de trabajo social no sea un espacio de rotación más, sino nuestra rotación 

principal, base de nuestro trabajo. Esto, entendemos, nos posibilita realizar acompa-

ñamientos de situaciones a largo plazo, permitiendo profundizar los vínculos con las 

personas usuarias.

Pero ¿cuál es la potencialidad del primer nivel para la circulación de los afectos? Con-

sidero que el primer nivel de atención en salud permite esa cercanía óptima que plan-

tea Nieto, al formar parte de un territorio6, donde la institución se enlaza más allá de 

les profesionales que lo habiten en tal o cual momento. La ubicación, la presencia 

de promotoras de salud del barrio, proponen una accesibilidad geográfica y también 

simbólica, donde las personas usuarias que allí se atienden suelen sentirse más alo-

jadas que en instituciones hospitalarias que -ya desde lo arquitectónico-, plantean 

un distanciamiento con las realidades y la vida cotidiana7 de las personas usuarias. 

Sin embargo, no es condición para trabajar en el CAPS el dejarse interpelar y trabajar 

desde la afectación, aunque muches profesionales sean permeables a ello. En mi en-

tender, que eso no ocurra en un ámbito propicio para ello, tiene que ver con la prima-

cía que las lógicas desafectadas, propias del modelo médico -o profesional- hegemó-

nico, tienen sobre les profesionales. 

6  Risler y Ares desde Iconoclasistas (2013), refieren que al territorio lo moldean las personas y sus acciones, represen-
taciones, imaginarios, percepciones, creencias. El territorio se construye en tanto ámbito de acción, la que debe nece-
sariamente ser contextuada como participación comunitaria: en la que la comunidad es parte decisora de las acciones.  
7 Tal y como expresa Lukács “ la vida cotidiana es insuprimible. No hay sociedad sin cotidianeidad, no hay hombre sin 
vida cotidiana. En cuanto espacio-tiempo de constitución, producción y reproducción del ser social, la vida cotidiana es 
imposible de ser eliminada.” en Netto, 2012, p.30) y, es en esa vida cotidiana donde intervenimos como profesionales 
de la salud. 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
302

SALUD LABORAL
Procesos de organización, condiciones de trabajo y de formación en salud. 05

Pero entonces, ¿Cómo permearse de la lógica de la cercanía del primer nivel? Como 

residentes de una residencia PRIM, con dispositivos de intervención e intercambio in-

terdisciplinarios, con posibilidades de trabajar desde la intersectorialidad, con sede en 

un CAPS barrial, tenemos todas las condiciones dadas para habilitar la construcción 

de prácticas más cercanas, afectadas y afectuosas. Sin embargo, y con esto concluyo, 

considero que esto no es posible sin un espacio de reflexión que fomente las prácticas 

afectivas y afectivizantes en salud desde una perspectiva de cuidado.

A modo de ¿cierre?

Y ¿por qué tanta búsqueda de diferentes marcos teóricos sobre el afecto/lo vincular/

el cuidado en salud? ¿Por qué pensar nuestras prácticas en salud de esta manera? 

Hablar de afectos y emociones pareciera ser una propuesta más filosófica que prác-

tica en el mundo de las ciencias sociales “duras” y el modelo profesional hegemóni-

co. Pareciera partir más de un regocijo intelectual sin injerencia útil para nuestras 

prácticas, o, por el contrario, de un capricho emotivo de sensibilizar nuestras prácti-

cas. Sin embargo, la idea de este escrito es que se convierta en una invitación más a 

pensarnos, a bucear en diferentes marcos teóricos, semiológicos y epistémicos que 

nos permitan poner en cuestión la solemnidad, la objetividad y la asepsia del campo 

de la salud. Permeando a su vez los discursos del trabajo social, invitándonos a desar-

mar(nos) para construir otras prácticas posibles. Considero que es menester repensar 

nuestro “estar siendo”8 profesional y embarcarnos en el arduo camino de afectarnos 

para realmente alojar a les otres que pretendemos acompañar y alojarnos a nosotres 

mismes en ese mismo proceso.

Afectarse no puede ser mala palabra en las prácticas profesionales. No desde una 

perspectiva maternalista o paternalista, no como una sobreimplicación o producto de 

la subjetividad heroica9. Afectarse para alojar al otre, desde la ternura, con miramien-

to, empatía y buen trato, para construir con les otres, procesos de salud instituyentes.

Será tal vez este escrito un recordatorio, un post it que esté siempre frente a mis prác-

ticas y las de con quienes trabajo, de no esquematizar las mismas, que los gajes de 

8 Kusch (2018) propone para decolonializar las lógicas de pensamiento del SER europeo, -el cual se basa en una 
racionalidad, individualista, no comunitaria, sin cuerpo, sin sentimientos ni afectividad- ensayar un estar siendo: “Frente 
a la lógica del ser, reforzada en la educación de un deseo de “ser alguien”, el estar como arraigo, como identidad: con 
la tierra, con la comunidad, con el paisaje, con la cultura propia como “horizonte simbólico”, como “el estado de cultivo 
de un sujeto, su tácita inclusión en un domicilio existencial, y la consiguiente restitución de una fuente de valores, no 
siempre explícita pero vigente, canalizada por el universo simbólico”. (p.2)
9  De la Aldea, E. y Lewkowicz, I. (1999). La subjetividad heroica. Un obstáculo en las prácticas comunitarias de la 
salud. Conferencia en el Hospital Durand, Buenos Aires.
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la estatalidad burocrática no nos permeen tan profundo -por lo menos no desde 

tan pronto-. Que podamos aletargar esas desafectaciones institucionales en nues-

tras prácticas profesionales. Que podamos dar batalla contra el aniquilamiento/arra-

samiento de lo subjetivo. Que podamos buscar herramientas contra ese acostum-

bramiento nocivo, esa robotización inocua y desesperanzada, que destruye también 

nuestra perspectiva ético-política de transformación social. Para que no dejemos de 

producir salud con otres, para que el trabajo sea vivo en acto10 como plantea Merhy y 

no una batería de intervenciones protocolizadas vacías de significaciones e interpela-

ciones posibles. 

A partir de esto, pienso en la importancia de generar estrategias “anti-inmunes” que 

nos permitan afectarnos y a su vez, acompañarnos en esas afectaciones.
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RESUMEN: Dentro de los cambios que transformaron la atención en salud, en el con-

texto de la pandemia, la virtualidad ocupó un lugar destacado.

Teniendo como objetivo principal conocer el impacto que la telemedicina generó en 

los profesionales de la salud, realizamos una encuesta1 semiabierta, autoadministra-

da, de carácter anónimo, que difundimos a través de WhatsApp-email, dirigida a los 

profesionales esenciales que trabajaron de manera resiliente durante la contingencia.  

La franja etaria que participó oscila entre los 25 años hasta mayores de 60 años. Los re-

sultados demostraron que el 68% de los encuestados adoptaron la modalidad virtual 

para realizar su trabajo, pero tan sólo el 31.6% decidió continuar en la actualidad con 

este sistema. Una de las plataformas más utilizadas fue el zoom - meet (42.5%) como 

así también el WhatsApp (41.4%). En cuanto al aspecto jurídico de esta práctica, solo el 

21.1% conocía el marco legal que encuadra esta forma de trabajo. Al mencionar los ho-

norarios profesionales, encontramos que el 41.8% de los que participaron de la entre-

vista lograron los medios adecuados para percibirlos. Al indagar sobre el vínculo entre 

el profesional de salud y el usuario, sólo el 17.3% respondió que no existió diferencia 

entre la asistencia virtual o presencial. Eso nos desafía a que si bien esta herramienta 

llegó para instalarse en nuestros trabajos, la mirada empática y humanística del pro-

fesional no debe perderse, creándose un nuevo reto al momento de escuchar un pa-

ciente que ahora se encuentra detrás de una pantalla. Según una tesis realizada1 en la 

1 Universidad de San Marcos, situada en Lima, Perú. Autora: Mera Yauri, Andrea.
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Universidad de San Marcos (2021) (1) el 65% de los obstetras tuvieron una percepción 

favorable del uso de la telemedicina, su gran mayoría asevera la necesidad de capaci-

tación en el uso de la misma para poder sortear las dificultades observadas durante 

su uso e implementación. 

 Palabras clave: telemedicina- asistentes de la salud- Sars Cov2- salud holística

    

Introducción  

El 30 de diciembre de 2019 las autoridades sanitarias de Wuhan informaron sobre el 

diagnóstico de 27 casos de personas con síndromes respiratorios agudos graves y de 

origen desconocido. Un mes después se declararon casos alrededor de todo el mundo 

y las primeras 169 muertes. El 7 de marzo del año 2020 se confirmó el primer fallecido 

en nuestro país a causa del virus Sars Cov2. (2)

Para poder enfrentar la pandemia, en Argentina, así como en el resto del mundo, se 

tomaron una serie de medidas sanitarias, económicas y sociales, destacándose dentro 

de ellas el aislamiento preventivo estricto, que tuvo su inicio el 20 de marzo del 2020. A 

medida que el tiempo pasaba, algunas actividades no se podían seguir dilatando. Por 

lo que la salud y el acceso a la misma fue un tema de gran preocupación.  

Si bien la virtualidad llevaba ya un tiempo entre nosotros, durante este periodo la te-

lemedicina ha cobrado una fundamental importancia y ha alcanzado una gran ex-

pansión de manera tal que, a través de ella, se pudieron derribar las barreras que esta 

pandemia nos había impuesto.  

La finalidad de este trabajo es intentar demostrar cómo han percibido los trabajado-

res de salud el uso de esta herramienta. Si aún hoy, que ya no existen restricciones de 

movilidad, sigue siendo esta modalidad una opción para brindar la atención, nos pre-

guntamos cuáles son las limitaciones y dificultades y las múltiples ventajas encontra-

das que nos lleven a pensar que esta forma de atención ha llegado para permanecer 

entre nosotros. 
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Marco Teórico    

¿Qué es la Telemedicina?      

Las distintas definiciones de telemedicina hablan de las técnicas y tecnologías utiliza-

das para este tipo de práctica; su significado etimológico es “medicina a distancia”. (3)

La OMS (2020) describe a la telemedicina como “el suministro de servicios de  aten-

ción sanitaria en los casos en que la lejanía es un factor crítico, es llevada a  cabo por 

profesionales sanitarios que utilizan tecnologías de la información y la  comunica-

ción, para el intercambio de información válida, para hacer diagnósticos,  prevención 

y tratamiento de enfermedades, para la formación continuada de  profesionales en 

atención a la salud, así como para actividades de investigación y  evaluación, con el 

fin de mejorar la salud de las personas y de sus comunidades”.    

Debemos tener en cuenta que también podría describirse como un medio de comu-

nicación y consulta entre distintos profesionales de la salud, logrando un abordaje 

más integral en la asistencia de un paciente.   

Ventajas Y Desventajas (Sotosa J., et al.2010) (4)

 Entre las principales ventajas podemos mencionar:  

 ● Nos otorga la capacidad de trascender límites geográficos y temporales, lo-

grando mayor satisfacción de los pacientes y obteniendo una comunicación rápi-

da, efectiva y económica, evitando el traslado de ambas partes.   

 ● Facilita el acceso a servicios sanitarios de alta calidad. Nos permite la recolec-

ción, el procesamiento, el análisis, almacenamiento y la visualización de datos 

médicos.    

 ● Favorece la disminución del tiempo de espera para el diagnóstico oportuno.  

 ● Reduce el número de derivaciones a consultas especializadas sin demoras ni 

desplazamientos.    

  

Las principales barreras que ofrece la telemedicina son:  

 ● Infraestructura de las telecomunicaciones: requiere para su implementación 

de equipos actualizados que deben ser constantemente renovados. Generando 

el riesgo ocasional de la pérdida de datos.    
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 ● Legalidad de las prácticas: falta de unificación en la responsabilidad del profe-

sional de la salud que realiza consultas sin estar presente.   

 ● Privacidad del paciente: por aumento de flujo de la información.    

 ● Resistencia de las compañías de seguros: en el pago de honorarios de la asis-

tencia realizada de manera remota, priorizando los conflictos de interés que nada 

tienen que ver con la atención del paciente.   

¿Qué pasó con la relación médico paciente al usar la telemedicina? 

Con la llegada de la telemedicina como herramienta, cambió el paradigma existen-

te entre la relación médico paciente y el profesional de salud, sin contacto físico, solo 

quedaba la confianza como columna principal. 

La relación médico paciente en el acto médico, presencial como en el virtual, tiene 

como base el compromiso, la confianza, el reconocimiento junto con el respeto mutuo.  

El profesional de la salud deberá estar actualizado e ir adquiriendo habilidades para lo-

grar mantener la escucha activa y captar así las emociones del paciente, ahora mucho 

más lejano a través de una pantalla. 

El reto está en lograr un diagnóstico con fórmulas sostenibles que sean simples y más 

eficientes en base a las necesidades del usuario. La complicación menos esperada y 

por la cual se lucha es en no caer en la despersonalización de la asistencia, en donde 

se dejan de lado los derechos del enfermo y solo prima el pensamiento del médico, en 

volver a un modelo paternalista que reinó durante muchos años, donde el profesional 

estaba en un pedestal y solo eso importaba. 

Marco Legal 

En nuestro país se aprobó en octubre de 2020 un proyecto de ley para la regulación 

de la telemedicina. Dentro de él, encontramos como objetivo principal, organizar esta 

modalidad de atención, la capacitación de los profesionales, la creación de un banco 

de datos y el diseño de un consentimiento informado para aquellos usuarios que uti-

licen este medio.  

El objetivo es lograr que la atención a distancia tenga la misma validez que una con-

sulta presencial y que se encuentre contenida dentro de la legalidad. Este proyecto 
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busca definir las características y las condiciones en las que la telemedicina y la tele-

salud deben ser implementadas.    

A continuación, les mencionamos las leyes vigentes en nuestro país

 ● Ley N° 27553  2 Recetas Digitales   

 ● Ley N° 25326  3 Protección de datos personales.

 ● Ley N° 26529  4 Derechos de los pacientes    

¿Qué pasa cuando el contacto físico no es posible? ¿Qué nos pasa cuando no existe 

experiencia en esa modalidad de cuidado? 

¿Nos sentimos capaces de brindar una buena atención cuando al querer evaluar el 

aspecto clínico nos interviene una pantalla? 

Método

Objetivos Generales:

 ● Demostrar la aceptabilidad que tuvo el uso de la telemedicina en los profesio-

nales de la salud, donde el paciente se transformó en un usuario, durante la con-

tingencia sanitaria en el contexto de la pandemia COVID-19.

Objetivos Específicos:   

 ● Mencionar si los profesionales poseen conocimientos del marco legal sobre el 

uso de esta modalidad    

 ● Conocer el nivel de adherencia a la telemedicina según la edad del profesional 

luego que finalizó el período de contingencia.

 ● Mencionar cuáles son los medios digitales más utilizados para la atención.

 ● Enumerar beneficios y obstáculos de esta modalidad de trabajo con los que se 

fueron encontrando al utilizar la virtualidad.    

 ● Destacar dentro de la atención cuál fue el grado de conformidad con este 

sistema.

Se realizó un trabajo de tipo descriptivo y observacional. Se confeccionó una encuesta 

semiabierta, autoadministrada, anónima, que fue enviada por WhatsApp/ Email, en 

formato google forms (anexo 1).  La misma fue dirigida a los profesionales de la salud, 

2 Sancionada el 23 de julio del 2020, Ministerio de Salud de la Nación (5)
3  Sancionada en octubre del 2020, Ministerio de Salud de la Nación (6)
4 Sancionada en noviembre del 2009, Ministerio de Salud de la Nación (7)

https://www.argentina.gob.ar/justicia/derechofacil/leysimple/recetas-electronicas
https://www.argentina.gob.ar/justicia/derechofacil/leysimple/recetas-electronicas
https://www.argentina.gob.ar/justicia/derechofacil/leysimple/recetas-electronicas
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-25326-64790
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-25326-64790
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-25326-64790
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-25326-64790
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-26529-160432
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-26529-160432
https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/ley-26529-160432
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tanto en el ámbito público como privado.  El envío y la recepción de las respuestas se 

realizó desde el 20 de junio del 2022 hasta el 5 de julio del mismo año.  

Criterios de inclusión: personal sanitario, que trabajó durante la pandemia COVID-19 

(desde abril del 2020 hasta el 5 de julio de 2022) prestando servicios asistenciales en 

salud.  

Criterios de exclusión: aquellos profesionales que no prestaron servicios durante la 

emergencia sanitaria.  

Variables    

 ● Edad: variable numérica continua

 ● Profesión:obstétricas/os-médicas/os-enfermeros/as-psicólogos/as - nutricionistas   

 ● Adecuación a la modalidad virtual de atención: si-no, variable dicotómica 

 ● Modalidad de atención en la actualidad: virtual-presencial-mixta 

 ● Registro la consulta en historia clínica: si-no, variable dicotómica 

 ● Medios/plataformas utilizadas: WhatsApp-Facebook-Instagram-zoom- plata-

formas institucionales.    

 ● Conocimiento del marco legal en telemedicina: si-no, variable dicotómica

 ● Satisfacción en la atención: satisfecho-poco\satisfecho-insatisfecho\ variable 

cualitativa 

Resultados  

La encuesta fue respondida por 100 profesionales de salud 5     

Gráfico 1: edad de los profesionales que participaron divididos en escala nominal por rangos

5  Resultados de las encuestas en anexo 2 “gráficos”.   
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Evaluando la edad de quienes participaron, la dividimos en rangos etarios para su 

mejor análisis. Profesionales menores a 30 años: 2.06%. Entre 30 y 39 años, 37.1%.  entre 

40 y 49 años, 28.86%. Entre 50 y 59 años, 23.7%. Mayores a 60 años, 8.24%.  

Gráfico 2: profesionales que brindaron asistencia en salud durante la contingencia

El porcentaje de respuestas, teniendo en cuenta la profesión fue: Obstétricas/os: 61%. 

Médico/a: 27%. Nutricionista: 4%. Psicóloga/o 3% y otros en los que incluimos: kinesio-

logía, psicopedagogía y enfermería 5%.  

Con respecto al uso de la virtualidad, el 68% de los encuestados mencionó haber uti-

lizado esta modalidad durante el periodo de contingencia para prestar sus servicios.   

Investigando sobre su experiencia con las consultas a distancia, refirieron que se ade-

cuaron con facilidad un 40% de los participantes y mencionaron haber tenido algu-

nas dificultades en 45 %. Al 7,1% le resultó muy complejo y 8.2% relató que nunca pudo 

adaptarse a este sistema. 
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Gráfico 3: Nivel de adecuación a la virtualidad en la asistencia sanitaria

Al interrogar sobre cuál es la forma de atención que están usando en la actualidad, el 

31.6% de los profesionales contestaron que adoptaron una metodología que incluye 

tanto virtualidad como la presencialidad para prestar servicios de salud. 

El 63.3% mencionó que volvió a la atención puramente presencial.    

Gráfico 4: preferencia de atención en la actualidad

Con respecto a las plataformas /medios más utilizados para prestar su asistencia, el 

zoom/meet representa el 42.5%, el WhatsApp fue elegido por el 41.4% y el 10.3% utilizó 
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las plataformas de la institución donde se desempeña. El 6% mencionó utilizar para la 

atención Instagram y/o Facebook.    

Solo el 41.8% de los prestadores de salud refirió haber encontrado medios adecuados 

para cobrar sus honorarios.    

En relación con las respuestas sobre si tienen conocimiento de los aspectos legales en 

cuanto a la asistencia en salud a distancia, solo el 22.1% refirió conocer las implicancias 

jurídicas de esta modalidad de trabajo.   

Gráfico 5: porcentaje de profesionales con conocimiento sobre el marco legal

Y teniendo en cuenta la pregunta anterior, sobre dónde asientan la información brin-

dada en la consulta a distancia, el 30.7% refirió no registrarla en ningún medio (ni fí-

sico ni digital), mientras que el 69.3 % restante sí lo hizo, ya sea en una historia clínica 

digital, de papel o en ambas.   

Con respecto a la calidad de atención, sólo el 17.3% respondió afirmativamente y con-

sidera que no hubo diferencias con respecto a la asistencia virtual o presencial.  Solo 

el 39% de los encuestados refirió sentirse muy satisfecho con respecto a su labor utili-

zando este medio para realizar atención.   
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Gráfico 6: conformidad con la atención brindada

La insatisfacción la atribuyen a la dificultad en la conexión (47.1%), a los impedimentos 

para establecer un buen trato con el usuario (23.5%) y a la imposibilidad de hacer un 

diagnóstico certero (17.6%).  

Gráfico 7: porcentaje de profesionales satisfechos con los resultados de las consultas 

Los profesionales consideraron en el 61% de las encuestas, que los motivos de consulta 

fueron necesarios.    
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Investigando sobre sí percibieron que pudieron dar una respuesta satisfactoria y com-

pleta al motivo de consulta, el 81.7% respondió que pudo hacerlo la mayoría de las 

veces.   

Sólo el 18.1% de los entrevistados mencionó que se respetó la duración de la consul-

ta, los horarios pautados y que no recibieron consultas fuera de su horario de trabajo.    

Evaluando el tiempo que utilizaron los prestadores de salud para brindar atención con 

esta modalidad de trabajo, el 39% refirió que le permitió ahorrar tiempo en la aten-

ción; mientras que el 52.4% mencionó que la atención requirió más tiempo que en la 

consulta presencial.    

Conclusión     

Podemos aseverar que la telefonía celular es el medio electrónico más difundido entre 

toda la población y el más utilizado para establecer contacto remoto entre usuarios y 

profesionales de la salud. (8)

Esta herramienta tiene un enorme potencial, que podemos adaptar a las necesidades 

del usuario y del profesional, pero creemos que se necesita mayor capacitación en 

este aspecto y es urgente difundir los aspectos legales y éticos de esta modalidad de 

trabajo entre quienes quieren implementarla.    

El contacto físico entre el usuario y el proveedor de salud es esencial e insustituible.  

Debemos tomar estas herramientas que nos ofrece la tecnología como complemen-

tarias de la atención en salud. El objetivo es maximizar los beneficios y disminuir los 

riesgos.   

Consideramos que podemos adoptar herramientas que nos ofrece la virtualidad para 

enriquecer y facilitar la atención, formando parte de un modelo de salud que busca 

la inclusión, sin deshumanizarla ni que pierda valor el vínculo con quien solicita aten-

ción en salud, priorizando una comunicación clara y efectiva, en un espacio privado y 

confidencial. 
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Anexos    

Encuesta    

   

 

 

Edad

Profesión

¿Uso la virtualidad para prestar sus servicios de salud?  

 ● -Si  

 ● -No  

¿Cómo vivió la experiencia de trabajar en esta modalidad?  

 ● -Pude adaptarme fácilmente  

 ● -Tuve algunas dificultades  

 ● -Me resultó complejo  

 ● -Nunca me adapte  

En este momento ¿Cuál es su modalidad de atención?  

 ● -100 % presencial  

 ● -100% virtual  

 ● -Virtual y presencial 

¿Qué medios o plataformas utilizó con mayor frecuencia?  

 ● -WhatsApp  

 ● -Instagram- Facebook  

 ● -Zoom- meet  

 ● -Plataforma de la institución  

¿Encontró una buena metodología de cobro?  

 ● -Si  

 ● -No  

 ● -No siempre  
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¿Conoce los términos legales y de confidencialidad en esta modalidad de 

atención?  

 ● -Si  

 ● -No  

 ● -Tal vez 

Pudo registrar los datos obtenidos de las consultas en  

 ● -Hc digital  

 ● -Hc física  

 ● -No la registro  

 ● -Utilice ambas historias clínicas  

¿Cree que ofreció la misma calidad de atención que en la presencialidad?  

 ● -Si  

 ● -No  

 ● -Tal vez  

¿se sintió satisfecho con los resultados de las consultas?  

 ● -Muy satisfecho  

 ● -Poco satisfecho  

 ● -insatisfecho  

Si su respuesta fue insatisfecha ¿Cuál cree que fue el motivo?  

 ● -Dificultades en la relación médico-paciente  

 ● -Dificultades en la conexión  

 ● -Respuestas insuficientes- diagnóstico dudoso  

 ● -Otra  

Sintió que los motivos de consulta fueron siempre  

 ● -Necesarios  

 ● -Innecesarios  

 ● -Ni uno ni otro  

¿Sintió que pudo resolver los motivos de consultas satisfactoriamente?  

 ● Siempre  

 ● La mayoría de las veces  

 ● Nunca  
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¿Cree que se respetó el límite en el uso de la telemedicina y su privacidad (men-

sajes fuera de hora, consultas no urgentes, conexiones fuera del horario pautado, 

etc.)  

 ● -Si  

 ● -No  

 ● -No siempre  

Con respecto al tiempo invertido en esta nueva forma de atención cree que -Aho-

rro tiempo  

 ● -Trabajo más que antes  

 ● -otra  

Gráficos

1-EDAD  

  2- PROFESIONES  
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3- ¿USÓ LA VIRTUALIDAD PARA PRESTAR SUS SERVICIOS? 

4- ¿CÓMO VIVIÓ LA EXPERIENCIA DE TRABAJAR EN ESTA MODALIDAD? 

 5-EN ESTE MOMENTO ¿CÓMO ES SU MODALIDAD DE ATENCIÓN?  
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6- ¿QUÉ MEDIOS O PLATAFORMAS UTILIZÓ CON MAS FRECUENCIA? 

7- ¿ENCONTRO UNA BUENA METODOLOGIA DE COBRO? 

8- ¿CONOCE LOS TÉRMINOS LEGALES Y DE CONFIDENCIALIDAD EN ESTA MODA-

LIDAD DE ATENCIÓN? 
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9- ¿PÚDO REGISTRAR LOS DATOS OBTENIDOS EN LAS CONSULTAS? 

10- ¿CRÉE QUE OFRECIÓ LA MISMA CALIDAD DE ATENCIÓN QUE EN LA 

PRESENCIALIDAD?  

11- ¿SE SINTIÓ SATISFECHO CON LOS RESULTADOS DE LAS CONSULTAS?
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12- SI SU RESPUESTA FUE INSATISFECHO ¿CUÁL CREE QUE FUE SU MOTIVO? 

13-SINTIÓ QUE LOS MOTIVOS DE CONSULTA FUERON SIEMPRE

14- ¿SINTIÓ QUE PUDO RESOLVER LOS MOTIVOS DE LAS CONSULTAS 

SATISFACTORIAMENTE?  
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15- ¿CRÉE QUE SE RESPETÓ EL LÍMITE EN EL USO DE LA TELEMEDICINA Y SU PRI-

VACIDAD]?  (MENSAJES FUERA DE HORA, CONSULTAS NO URGENTES, CONEXIO-

NES FUERA DEL HORARIO PAUTADO, ETC 

16- CON RESPECTO AL TIEMPO INVERTIDO EN ESTA NUEVA FORMA DE ATENCIÓN, 

CREE QUE: 
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Segundo día de las XIII Jornadas de la 
Asociación de Profesionales de Servicio 
Social de la CABA, nos convocan diversas 
actividades de capacitación y reflexión 
colectiva. Entre ellas, el Foro de Feminis-
mos y Violencia Machista. 
Las jornadas nos encuentran atravesan-
do una coyuntura particular a nivel glo-
bal, regional y local, de exacerbación de 
las violencias machistas. El avance de los 
proyectos y discursos conservadores, ne-
gacionistas y misóginos constituyen un 
escenario preocupante para el desarrollo 
de proyectos colectivos de les trabajado-
res y para la defensa de la salud pública 
como derecho humano. Mucho más para 

la realización cotidiana de nuestros traba-
jos e inserciones institucionales. Día tras 
día se reitera la pregunta ¿Qué hacemos 
con todo esto? 
En este contexto, se desarrolló el Foro de 
Feminismos y Violencias Machistas, coor-
dinado amorosamente por Pura Praxis 
del Laboratorio Magdalenas. Un colectivo 
de Teatro de las Oprimidas que surge en 
el año 2011,
“como respuesta a la urgencia de cons-
truir  formas de representación teatral 
que no culpabilizasen a las oprimidas 
por las opresiones que enfrentaban y de 
superar el individualismo del abordaje 
escénico de los conflictos. Es una inves-
tigación estética y política, que busca 
garantizar la inclusión de la estructura 
social en la puesta en escena y en el 
diálogo con el público”.

¿Cómo se arma la máquina de la violen-
cia?
Reúnides mediante un conjunto de ejer-
cicios, juegos y técnicas teatrales, la pro-
puesta del Foro se centraba en la desme-
canización física e intelectual de nuestras 

LA MÁQUINA DE LA VIOLENCIA MACHISTA Y 
NUESTROS CUERPOS
Crónica de la actividad realizada en el marco del primer foro de 
feminismos y violencia machista

LA MÁQUINA DE LA VIOLENCIA MACHISTA Y 
NUESTROS CUERPOS
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experiencias cotidianas de violencia en 
los espacios laborales. Las consignas in-
vitaban a poner el cuerpo, y a represen-
tar situaciones de opresión mediante la 
composición de gestos, ruidos y movi-
mientos, obviando el uso del lenguaje 
verbal. Cada composición, es decir, cada 
cuerpo y persona que se incorporaba a 
la escena representaba un engranaje de 
la máquina de la violencia. Más personas 
se incorporaban a la representación más 
grande era la maquinaria.
Para quienes no conocen, el Teatro de las 
Oprimidas propone transformar a les par-
ticipantes-espectadores en espect-acto-
res, protagonistas de la acción dramática, 
sujetes creadores. En ese pasaje, se pro-
mueve y estimula la reflexión crítica sobre 
nuestras vivencias. Mientras algunes ob-
servan y asisten; les espect-actores ven y 
actúan, o mejor dicho, ven para actuar en 
la escena, y luego en la vida.
Quienes participamos de la actividad, 
rápidamente nos transformamos en es-
pect-actores de la máquina de la violen-
cia de la salud pública. Actuamos las for-
mas, los ruidos y las actitudes corporales 
que tanto nos oprimen y que sostienen 

al machismo y patriarcado. Ya sea, en los 
consultorios, en los equipos de trabajo, en 
las conversaciones con quienes ocupan 
posiciones jerárquicas, en el trabajo con 
colegas y con otres profesionales, en la re-
lación con les pacientes. También actua-
mos la búsqueda de distintas alternativas 
para transformar esa realidad que tanto 
incomodidad y dolor genera. 
El Foro resultó en una investigación es-
tética de las injusticias que padecemos 
diariamente,  directamente vinculadas a 
la intersección entre género, raza y cla-
se. Las reflexiones que se produjeron en 
distintos momentos del Foro tendieron 
a problematizar las diferentes formas de 
opresión. 
Como conclusión, se refuerza la impor-
tancia de estimular la creatividad, la sen-
sibilidad y el encuentro para generar otros 
modos de socialización más cuidadosos y 
saludables. Si bien el Teatro de las Opri-
midas no puede en sí mismo modificar la 
realidad, sí genera que quienes pasamos 
por esta experiencia repensemos, a par-
tir de las puestas y debates colectivos, las 
opresiones que vivimos y reproducimos.

Crónica escrita por Sasha Acerbo - Integrante de la Secretaria de formación, capacitación y cultura.
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EL AMOR COMO PRÁCTICA REVOLUCIONARIA: ALGUNAS 
COORDENADAS PARA SU ABORDAJE EN LAS ENTREVISTAS 
DE VIOLENCIA MACHISTA

Autora: 

Maia Epstein

Trabajadora Social (UBA), Docente UnPAZ. Diplomada en Género y 
Movimiento de Mujeres (FyL UBA). Coordina espacios de capacitación e 
intervención sobre violencia machista en el ámbito de la salud pública. 
Consultora en materia de violencia laboral. Secretaria General de la 
APSS.

Introducción 

El presente artículo trabaja una propuesta de guía de entrevista para el abordaje de 

situaciones de violencia machista en el ámbito sanitario. La misma pretende ilustrar 

algunos nudos principales para la valoración de riesgo de vida, así como también, 

para poner en diálogo los aspectos conceptuales y teóricos que los feminismos nos 

han aportado con una de nuestras herramientas de intervención profesional más sig-

nificativa: la entrevista. Se pretende así aportar al abordaje de una escucha empática, 

atenta, sorora y responsable de situaciones de Violencia. La guía en cuestión sugiere 

un abordaje de la problemática que facilite el proceso de desnaturalización y proble-

matización necesario para quien acude solicitando asesoramiento profesional, a la vez 

que orienta un encuadre amplio de trabajo, atendiendo la articulación de opresiones 

presentes en una sociedad machista, patriarcal, capitalista, heteronormativa, racista, 

etc. Asimismo, pretende afinar la escucha para una rápida configuración diagnóstica 

sobre el relato, a partir del cual se puedan establecer prioridades para la intervención, 

líneas de acción, actores sociales presentes, correlaciones de fuerzas, trayectorias per-

sonales e institucionales en juego, es decir, un mapa de situación lo más completo po-

sible, que sea insumo para la búsqueda de alternativas y vías de acercamiento hacia el 

ejercicio del derecho a una vida libre de violencia. Finalmente, la apuesta ético política 

del uso de este instrumento es la construcción de formas alternativas de establecer 

vínculos entre las personas que pongan en práctica el ejercicio de una ética del amor, 

el amor revolucionario.
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Guía de Entrevista, un acercamiento posible

La entrevista constituye una herramienta de intervención profesional que nos permi-

te acercarnos a la cosmovisión que tiene la persona usuaria respecto de la problemá-

tica que atraviesa. En ese sentido, en la entrevista se pondrán en juego los aspectos 

subjetivos y objetivos de la situación en cuestión, así como también, el marco discur-

sivo en el que dichos aspectos cobran determinado sentido -tanto para la persona en-

trevistada como para quien realiza la entrevista-. Será necesario entonces develar los 

aspectos ideológicos presentes en todo encuentro de entrevista, a partir de las pre-

guntas que podamos elaborar para ello. Identificar los niveles de problematización 

de la situación de violencia en cuestión, el raigambre de la misma con los mandatos 

sociales en torno a la feminidad, la maternidad como destino obligatorio, la presencia 

del amor romántico como tamiz de todas las construcciones vinculares, por nombrar 

algunos de los aspectos ideológicos presentes, resulta fundamental para un aborda-

je profesional que pretenda partir de un diagnóstico de situación lo suficientemente 

sólido como para construir estrategias de intervención situadas, que aborden tanto la 

dimensión particular, como la singular y universal (Pontes, 2003) que persigan, en fin, 

la posibilidad de gestar una transformación profunda de las condiciones de desigual-

dad en las que la violencia machista tiene lugar.

Para poder decodificar el código operativo de la persona que estamos entrevistan-

do es fundamental contar con un marco teórico de referencia que aporte claridad, 

coherencia y pistas para entender cómo podemos intentar trabajar los nudos prin-

cipales que interrelacionen la particularidad de quien se presenta cada vez, con la 

generalidad de aquellos elementos trasversales constitutivos de una sociedad ma-

chista, patriarcal, capitalista, adulto centrada, racista, cis-sexista, capacitista, colonial, 

extractivista, etc. Esto es clave si lo que se pretende es abonar a una transformación 

radical de la matriz de desigualdad presente en toda situación de violencia machista 

a abordar. Una entrevista que no persiga desentramar la multiplicidad de opresiones 

presentes en cada trayectoria individual de vida difícilmente logre trascender los as-

pectos más superficiales de este abordaje, abonando así a una posible repetición de 

las condiciones materiales e ideológicas sobre las cuales se desarrollan las violencias 

mencionadas.
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Ejes de la entrevista

Datos personales. Los mismos contribuyen a ordenar la identificación del nivel de 

aislamiento, encierro, autonomía y problematización de la situación que presenta la 

persona. 

Los datos fundamentales son: Nombres y Apellidos; Documento; Fecha de Nacimien-

to; Lugar de origen; Domicilio; Domicilio alternativo; Teléfono; Teléfono alternativo; 

¿Trabaja? ¿Qué tarea realiza? ¿Tiene algún contacto de confianza en su trabajo?; ¿Par-

ticipa de alguna organización social? ¿Tiene algún contacto de confianza allí?; ¿Tiene 

Hijes? En caso de tenerles, consignar sus datos personales, si es conviviente, datos es-

colares o laborales (según sea el caso) e información adicional relevante.

Es probable que a esta altura de las preguntas ya se hayan abordado algunas cuestio-

nes propias de la situación de violencia padecida. Se sugiere reconstruir la trayectoria 

realizada por la persona. Consultar si ha podido hablar de esto que le sucede con an-

terioridad, dónde, cuándo, cómo le resultó esa instancia de abordaje previa, si pre-

senta denuncias realizadas (¿Cuenta con medidas de protección vigentes? ¿Cuáles? 

¿Cuenta con patrocinio jurídico de algún tipo?), etc. 

Datos del agresor. Resulta necesario consultar acerca del agresor para valorar el nivel 

de riesgo de vida al que se encuentra expuesta la entrevistada.

Recabar datos personales del agresor tales como nombres y apellidos, edad, consig-

nar si conviven o cualquier otro tipo de dato de relevancia para la entrevistada. En rela-

ción a las características del agresor se sugiere dar cuenta de las siguientes preguntas: 

¿trabaja en ámbitos relacionados con las fuerzas de seguridad u oficios afines? ¿Porta 

armas? ¿dispone de armas de algún tipo? ¿Utilizó elementos cortantes o contunden-

tes para amenazarla? ¿Posee antecedentes penales o judiciales de algún tipo? ¿Con-

sume alguna sustancia psicoactiva? ¿Realizó amenazas de muerte? ¿Ejerció violen-

cia delante de terceros? ¿En la vía pública? ¿Tiene conductas celotípicas? Todas estas 

preguntas nos ayudan a dar cuenta de la situación de violencia que nos encontramos 

acompañando. 

Trayectoria de vida. Independientemente del momento actual que se encuentre 

atravesando la entrevistada, es necesario poner la coyuntura en contexto. Para ello, se 

sugiere intentar establecer algunos hitos de su experiencia de vida que resulten sig-

nificativos, reconstruir el relato en torno a su red familiar y comunitaria, sus vínculos 
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afectivos, las relaciones de pareja previas, si las hubo, recapitular una síntesis de la re-

lación de pareja actual, etc. ¿recordás cómo era tu vida cotidiana antes de conocer-

lo? ¿Cómo describirías la relación con tu familia? ¿sobre tus amistades que podrías 

decir? ¿tuviste parejas antes? ¿cómo fueron esas relaciones?

Reseña educativa y laboral. Conocer aspectos significativos de su historia personal 

vinculada a sus estudios y experiencias laborales, nos permitirá dar cuenta del proce-

so de autonomía e independencia que la entrevistada haya podido o no desplegar a 

lo largo de su vida. Asimismo, será información valiosa para comenzar a esbozar alter-

nativas posibles en función de capacidades, conocimientos y estrategias que la entre-

vistada ya haya experimentado con anterioridad. Finalmente, este eje habilita la po-

sibilidad de que la entrevistada ponga nuevamente en valor algunas actividades que 

le resultaban de interés, o con las que se encontraba familiarizada y que se han visto 

afectadas, limitadas, suspendidas u olvidadas por las características de la situación de 

violencia que atraviesa. ¿estudiaste? ¿qué era lo que más te gustaba hacer? ¿tuviste 

otros trabajos? ¿en qué tarea te considerás buena? ¿Qué te hubiera gustado hacer/

estudiar? ¿manejabas/manejás tu propio dinero? ¿hacés/hacías alguna actividad por 

placer, cuál? 

Situación socioeconómica actual. Es imposible abordar correctamente una situación 

de violencia escindida de los anclajes de clase que la misma presenta. Cualquier al-

ternativa de vida que pueda ser pensada junto a la entrevistada debe tener en cuenta 

su situación económica, laboral y habitacional. ¿trabajás actualmente? ¿es un empleo 

formal o informal? ¿percibís algún tipo de subsidio, pensión o asignación familiar? Ca-

racterísticas respecto de la vivienda: ¿es propia, alquilada, prestada? ¿Comparten am-

bientes con otras personas? ¿Cuántas personas viven con vos? ¿Cómo es el acceso a la 

vivienda? (este dato es relevante para evaluar las estrategias en una urgencia) ¿tenés 

ahorros? ¿contás con alguien que pueda ayudarte económicamente? ¿contás con al-

guien que pueda recibirte en su vivienda temporalmente?

Problematización de la situación de Violencia Machista. Es fundamental conocer el 

nivel de problematización de la situación de violencia machista que se atraviesa. Para 

ello es imprescindible registrar la forma en que la entrevistada se refiere a la situación 

padecida, si plantea intentos previos de cesar la misma, si se reconoce la gravedad de 

los hechos relatados, si logra establecer relaciones entre las violencias sufridas indi-

vidualmente y las coordenadas de violencia machista y patriarcal en las que se desa-

rrolla la sociedad, etc. Asimismo, es importante recuperar las posibles estrategias que 
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previamente haya implementado para intentar revertir la situación en la que se en-

cuentra. En este eje se sugiere recuperar las propias palabras y expresiones que haya 

utilizado la entrevistada para referirse a la situación que atraviesa, invitar a la reflexión 

a partir de la propia voz, utilizar a su vez relatos de otras entrevistadas que permitan 

poner en diálogo aquello que le sucede tanto a ella como a todas las personas que pa-

decen este tipo de violencia.

Reseña de la situación actual. A partir de este punto, es necesario conocer una reseña 

de la situación actual, para poder comprender los motivos que originan la entrevista, 

y ordenar el nivel de urgencia que presenta la situación. ¿Cuál es el motivo por el que 

se acerca hoy? Se recomienda siempre brindar una escucha sin interrupciones hasta 

detectar los hechos por los que se pone en contacto. 

Luego, y en simultáneo, se comenzará a dar forma a la valoración de riesgo de vida, a 

través de los indicadores aquí propuestos:

Hecho premeditado: ¿Considera que fue espontáneo o planificado? ¿Qué sucedió 

luego? Detectar presencia o ausencia de arrepentimiento o cambio de actitud por 

parte del agresor (dimensión de la gravedad de los hechos). 

Frecuencia: ¿Es la primera vez que suceden estos hechos? ¿Reconoce otras instan-

cias previas? ¿Con qué frecuencia? Tenor de los hechos/Nivel de agresividad: ¿Son 

siempre iguales las situaciones? ¿Qué tipo de hechos de maltrato reconoce? ¿Desde 

cuándo? (persistencia en el tiempo). Encierro: ¿Tiene dificultades para salir del hogar? 

¿Sale sola? Aislamiento: ¿Tiene teléfono propio con crédito? ¿Alguien de su entorno 

sabe de su situación? ¿Puede contactar a familiares, amigues o conocides en la vida 

cotidiana? ¿Lo hace a solas o bajo la presencia/conocimiento del agresor?

 ● Tipo de violencia1. Es importante registrar gravedad de los hechos y simulta-

neidad de violencias presentes. 

 ● Denuncias previas: Si las hubo, ¿Qué sucedió en ese caso? Reacción del agre-

sor, acatamiento de medidas, posibilidades concretas para sostener la denuncia 

y consecuente proceso judicial.

 ● Violencia hacia las infancias y/o adolescencias presentes en el grupo familiar, 

en cualquiera de sus formas. 

 ● Situación de salud de la persona entrevistada.

1 Física, psicológica, ambiental, económica, sexual, verbal.
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Finalmente, habrá que darse el tiempo para elaborar estrategias de intervención2: De 

evaluar riesgo de vida, retomar con la persona aquellas respuestas que indican dicho 

riesgo y consensuar la estrategia para ponerse a resguardo. En todos los casos, suge-

rir tener guardada su documentación propia, de les hijes si los hubiera, dinero para 

poder trasladarse a un lugar seguro, crédito en el celular, registro de línea de emer-

gencia y centro de asistencia en la urgencia más cercano.

Pactar un próximo encuentro, con objetivos establecidos en forma conjunta, para que 

de a poco pueda volver a ser ella quien decida el rumbo de su propia vida.

La guía de entrevista aquí planteada parte de un determinado marco teórico de refe-

rencia que permite elaborar las preguntas trabajadas, así como también, apropiarse 

del contenido que las mismas desprendan para poder así constituirse en una herra-

mienta útil en la construcción de alternativas de vida posibles. En este sentido, se re-

pondrán algunos ejes nodales claves para una mejor comprensión de los alcances de 

la misma.

Algunas definiciones conceptuales: Patriarcado, Violencia Machista y Amor romántico

El Patriarcado es una forma de organización política, económica, religiosa y social ba-

sada en la idea de autoridad y liderazgo masculino, remite a una forma de distribución 

del poder que institucionaliza la supremacía masculina. Aprender a amar implicará 

necesariamente confrontar el miedo a perder los privilegios en una cultura patriarcal. 

Amar como ejercicio revolucionario exige no sólo la renuncia a dichos privilegios, sino, 

sobre todo, el compromiso activo por socavar los cimientos sobre los cuales se erigen, 

producen y reproducen: renunciar al poder de la masculinidad patriarcal. 

Por su parte, el machismo podríamos definirlo como el sistema de creencias, actitu-

des, estereotipos, conductas que sostienen dicho poder masculino, su dominación y 

subordinación de lo femenino. Es una forma de sexismo que coloca al género mascu-

lino en una jerarquía superior respecto del femenino, y por supuesto, cualquier otro 

tipo de género. En este sentido, el sexismo es básicamente el conjunto de prácticas y 

actitudes a través de las cuales se ejerce la discriminación basada en las diferencias 

entre las personas por su sexo biológico. Promueve los estereotipos asignados a los 

sexos, fortaleciendo así los roles sociales asignados a cada uno. En una sociedad ma-

2  Articulación territorial; Derivación a servicio local de atención a mujeres en situación de violencia machista; Indicación 
de llamado a línea de emergencia; Acudir a la línea 144 para asesoramiento y contención; Articulación con referentes; 
Otras alternativas (grupo de mujeres, espacio terapéutico de abordaje, facilitadoras territoriales, etc.).
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chista, el sexismo afecta negativamente, y significativamente, a mujeres y disidencias. 

Marcela Lagarde (2001) plantea que, en las relaciones sociales patriarcales, las mujeres 

son seres de la opresión y los varones son seres de la dominación. Refiere a la violencia 

como el poder del dominio. Los poderes de dominio derivados del orden de géneros 

como de su articulación con los órdenes jerarquizados y supremacistas de edad, clase, 

cultura, raza, plantean su carácter multidimensional: las estructuras de dominación se 

superponen y articulan. Así, la Violencia Machista se configura como el tipo de violen-

cia que se ejerce hacia las personas en relación a cualquier atributo, tarea, característi-

ca, rol, apariencia u acción socialmente reconocida como “femenina” que las mismas 

detenten, desarrollen o posean, especialmente dirigida hacia las mujeres y disiden-

cias. Es decir que aquello que devuelve o reviste condición de feminidad se constituye 

en un factor de riesgo, en la portación de una vulnerabilidad o desventaja. La Violencia 

Machista es un tipo de violencia de género que remite a la idea de una jerarquización 

desigual de los géneros que atribuye una distribución desigual del poder presente en 

la sociedad sexista y patriarcal. 

La Violencia Machista es una violencia instrumental que tiene por objetivo el control 

sobre las mujeres/feminidades. Las agresiones se despliegan para perpetuar su sumi-

sión y ratificar el poder del patriarcado. Los crímenes del patriarcado son las manifes-

taciones de la violencia machista como fenómeno estructural, instrumental e ideo-

lógico. El sexismo y el androcentrismo (el varón cisgénero- heterosexual-blanco-de 

clase alta, como medida de/para todas las cosas) del patriarcado provocan discrimina-

ción, invisibilización (lo que no se nombra no existe) y el menosprecio hacia todo lo no 

masculino-hegemónico.

En este sentido, bell hooks (2017) utiliza el término Violencia Patriarcal para hacer refe-

rencia a la violencia ligada al sexismo y al pensamiento sexista, la dominación masculi-

na. La autora plantea que la violencia patriarcal no es exclusivamente dirigida hacia las 

mujeres por parte de los varones, sino que incluso la violencia patriarcal se ejerce con-

tra la infancia por parte de adultes sexistas. La violencia patriarcal sustenta que quien 

es autoridad tiene derecho a usar la fuerza para imponer su voluntad, en una cultura 

de la dominación todas las personas son socializadas para ver la violencia como un 

modo aceptable de control social, siendo parte de los procesos de crianza y educa-

ción de todas las personas. Quien detenta el poder se encuentra en los peldaños más 

altos de la estructura jerárquica, y desde allí, reproduce mecanismos de control a tra-

vés de la constante amenaza de un castigo violento (psicológico, verbal, físico) que le 
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permitan conservar así la estructura que le erige dominante, se trate de quien se trate 

(relaciones entre hombres y mujeres, entre pares o en los vínculos con les niñes). Se 

recurre así al uso de la violencia como único medio para sostener y mantener el poder 

dentro de la jerarquía sexista de los géneros. bell hooks planteará entonces que la 

única vía para acabar con la violencia patriarcal es abolir el sexismo.

Patriarcado y violencia machista han recurrido a un tercer aliado indiscutido para 

su reproducción social: el amor romántico. 

El amor romántico repone una idea del amor como aquello que sucede en forma in-

tempestiva, fuera de toda capacidad de elección consciente, responsable y voluntaria. 

En este enclave, la idea del amor romántico, absolutamente funcional a una lectura 

machista y patriarcal de las relaciones sociales desarrolladas en una sociedad que a su 

vez es profundamente sexista (binaria y heteronormativa), sustenta la ilusión de una 

salvación personal, individual, ligada a un otro que detenta algún rasgo de superiori-

dad. Superioridad que estará establecida en función de la jerarquización social que 

establece una sociedad machista, patriarcal, cissexista, heteronormativa, etc. Es decir, 

una posición de dominación en tanto se detentan algunas cualidades (sino todas) que 

este modelo social reconoce como propias de los escalafones superiores del mismo. 

Pero el amor romántico no se circunscribe a esta idea de salvación ligada a la depen-

dencia de un otre, además imprime una exigencia de entrega absoluta, de abnega-

ción por quien se constituye en salvador, de sacrificio permanente e inacabado frente 

la demanda, exigencia y pretensión de ese salvador. De este modo, se exige ponderar 

el vínculo de pareja por sobre todos los demás. Así, se es la media naranja de alguien 

que nos ofrece completitud a cambio de abandonar nuestra condición de persona 

para pasar a ser un objeto de su pertenencia y control. Todo sufrimiento, dolor, dis-

gusto, discrepancia, diferencia de opinión o deseo de privacidad (en tanto experien-

cia propia) es leído bajo la lupa del amor romántico como una falta de compromiso, 

lealtad, interés…de amor. Y, por lo contrario, todo gesto de control, insistencia, celo, 

es leído así como muestra de afecto, interés y preocupación. Feminidades sumisas, 

criadas para complacer a otro y masculinidades dominantes, criadas para exigir ser 

complacidas. Satisfacción que debe darse en forma inmediata, fiel al escenario con-

sumista que el capitalismo ofrece, se consumen bienes, servicios, objetos, todo tipo 

de mercancías y, también, personas y vínculos. Se produce así un proceso de deshu-

manización garantizado en parte por el amor romántico como mandato. La construc-

ción patriarcal del amor romántico occidental, moderno, habilita la violencia en las 
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relaciones de pareja en clave de violencia estructural, que se ejecuta en nombre del 

amor y se legitima y tolera en su honor. La construcción machista de la subjetividad 

femenina es un indicador de vulnerabilidad: “(…) el primer territorio para expropiarle 

al patriarcado es nuestra propia subjetividad. Esta es una política feminista del amor” 

(Lagarde 2001: 72). La salida de esta entrega desmedida hacia el “amante” es ejercer el 

amor para sí, diría Simone de Beauvoir (2019). 

El amor romántico distorsiona intencionalmente el objetivo del amor, pasa a consti-

tuir un eslabón más de las cadenas de opresión y dominación presentes en nuestra 

sociedad. El amor entonces no es una cuestión personal, es política.

Es en este sentido que se torna ineludible el compromiso con revisar las propias po-

siciones de poder en diálogo con las múltiples aristas de nuestra vida cotidiana que 

tienden puentes con los sistemas de opresión que, a su vez, queremos erradicar. El 

miedo es el principal disciplinador ante el status quo de las estructuras de poder. El 

amor, en cambio, en ese encuentro con las demás personas que es necesario para su 

ejercicio, batalla contra el individualismo y potencia la conciencia respecto de la posi-

bilidad de transformación, amar implica mejorar nuestra versión propia y la de quie-

nes amamos, construir condiciones de igualdad sobre las cuales ejercer el amor en 

todos los niveles posibles que su carácter de práctica humana nos permite pensar. El 

amor como invitación a un despertar crítico.

Ahora bien, para poder proponer alternativas de transformación a las situaciones de 

violencia machista que abordamos, es necesario encontrar alguna referencia que ge-

nere anclajes posibles en otras formas de relacionarnos, formas que se estructuren y 

construyan desde el amor, porque el amor será el punto antagónico a la violencia ma-

chista en una sociedad patriarcal.

La construcción de vínculos más saludables remite a la posibilidad de transformar las 

formas en las que nos relacionamos, tanto en un plano personal/del uno a uno, como 

en el comunitario, y por lo tanto, social. Un cambio radical que apunte sus fuerzas 

hacia la raíz de la matriz desigual de nuestra sociedad en la que se entrecruzan los dis-

tintos sistemas de dominación y opresión presentes en nuestras sociedades: cis-sexis-

mo, capitalismo, patriarcado, racismo, capacitismo, adulto centrismo, etc.

En el marco de las relaciones interpersonales, la idea de vínculos saludables podría 

implicar el desarrollo de nuestra capacidad humana de crear formas de relacionarnos 

con las demás personas en las que no solo la violencia y los malos tratos no tengan ca-
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bida (y por esto no me refiero que no estén presentes en ninguna de sus formas, sino 

que su presencia constituya un eje disruptivo sobre el que apuntalar iniciativas que 

permitan desentramar las bases sobre las que se sustentan producen y reproducen), 

sino que además, el cuidado mutuo, el respeto, el estímulo, la solidaridad, la empatía, 

el afecto, sean constitutivos del vínculo. 

Es necesario pensar y ensayar alternativas frente al escenario que se nos presenta. 

Escenario que, por su parte, venimos estudiando, analizando, pensando, debatien-

do, diagnosticando, confrontando desde el inicio del movimiento feminista allá por el 

siglo XVIII. Es preciso desarrollar conceptos y lecturas posibles acerca de aquello que 

produce malestar, sufrimiento y constituye una fuente de injusticia, trazar las coorde-

nadas universales y transversales a las experiencias de vida singulares y particulares 

de cada quien, hacerse eco de aquello que “lo personal es político”, comprometernos 

con la liberación cognitiva, crear un lenguaje propio y a la vez colectivo que dé cuen-

ta de la multiplicidad de opresiones que nos habitan, que reproducimos o ejercemos, 

entender qué nos sucede, cómo es la dinámica propia de esos procesos y por qué tie-

nen lugar en nuestro tiempo. 

Pero con comprender los fenómenos no alcanza para abordarlos, menos aún, para 

transformarlos. Una posición radical frente a las desigualdades más profundas de 

nuestro mundo exige, también, esbozar algunas líneas de acción al respecto. Si vamos 

a hablar de violencia machista y patriarcal vamos también a nombrar al amor, despo-

jado de su disfraz romántico, inmediatista, superficial y exitista, vamos a hablar del 

amor como práctica humana, en su condición revolucionaria. Vamos a ensayar defini-

ciones posibles para darle existencia tangible, para que en principio podamos empe-

zar por afirmar que el amor es una herramienta para la transformación social.

¿De qué hablamos cuando hablamos de amor?

“Sin definiciones es imposible que la imaginación se active”

 bell hooks (2023:39)

bell hooks aborda conceptualmente el tema en su libro “Todo sobre el amor” (2023). 

Allí ofrece algunas definiciones sobre las cuales podemos establecer nuestro punto 

de partida. La autora plantea que el amor es más que un sentimiento, es una acción 

tendiente a favorecer el crecimiento y desarrollo propio y de la persona amada, siendo 

al mismo tiempo acción e intencionalidad. En este sentido, la autora desafía las no-

ciones de amor como aquello ingobernable que sucede a las personas y sobre lo cual 
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no hay racionalidad, ni voluntad propia que pueda hacer algo para impedirlo, frenar-

lo, controlarlo o incluso, sostenerlo y prolongarlo. Para hooks el amor es una elección: 

elegimos amar.

La autora también hace un planteo categórico: el amor no puede existir sin participa-

ción, en ese sentido excede los alcances de una definición que lo coloque como sen-

timiento u emoción, y precisa ampliar su definición a una práctica, una acción. En su 

definición se incorporan diferentes elementos que dan forma al amor: afecto, cuida-

do, reconocimiento, respeto, compromiso, confianza y una comunicación clara y sin-

cera. Como se percibe rápidamente, el amor y el maltrato no pueden coexistir. Estos 

elementos del amor dan cuenta de las diferentes dimensiones que lo constituyen, en 

ese sentido, es importante reconocer que la sola presencia de alguna de ellas no hace 

a la experiencia total. Por ejemplo, recibir atención y cuidado no es, en sí mismo, un 

ejercicio de amor. En la mayoría de las relaciones desiguales, donde se ejerce violen-

cia, también se practican tareas de cuidado, pero esto último no es suficiente para 

decir que allí se está en presencia del amor. Es posible que en una situación de abuso 

o maltrato en una relación de pareja o en el marco de vínculos familiares, quien ejerza 

esas violencias también desarrolle tareas ligadas al cuidado o la asistencia de quien 

es destinatario de dichos tratos. Entender la diferencia entre este tipo de vínculos y 

aquellos basados en un ejercicio de amor es sustancial para llegar al punto neurálgico 

del debate: la construcción de formas realmente amorosas de relacionarnos. Esto no 

quiere decir que el amor es un estado permanente de felicidad y alegría, simplemente 

plantea un piso mínimo: si hay violencia machista no hay amor. Puede existir afecto, 

atención e incluso placer, pero no amor.

Esto es clave en relación a cómo pensamos la coexistencia de maltrato y afecto en las 

historias de vida de las personas con las que trabajamos. Si partimos de una historia 

común en la que las personas que se suponen deberían ser quienes más amor sienten 

y ejercen hacia ellas –por ejemplo, familia- han sido a su vez quienes las han humillado 

y maltratado, entonces se socializa y cría en contextos donde esa confusión original 

tiene mucho asidero, estableciendo un punto de partida que habrá que desarmar mi-

nuciosamente, ya que da cuenta de una concepción errada pero socialmente estable-

cida y legitimada: el amor y el maltrato pueden suceder simultáneamente. 

hooks nos plantea entonces que acercarnos a una definición del amor más ligada a 

su carácter de acción que de sentimiento nos permite abrir camino hacia una respon-

sabilización más cabal y genuina en relación a la decisión presente en todo acto de 
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amor. Una decisión que no solo implica la voluntad de amar como una elección, sino 

que fundamentalmente versa sobre el desafío de hacerlo libres de toda opresión.

Palabras finales

La entrevista aquí compartida pretende ser una herramienta al servicio de la construc-

ción de la transformación de las situaciones de violencia en su aspecto más profundo, 

apelando a las fibras más sensibles del status quo en nuestra sociedad actual. Es pre-

ciso preguntar para conocer, conocer para comprender y comprender para transfor-

mar. El desafío es entonces despojarnos del ejercicio de la violencia como modo de 

relacionarnos para elaborar las coordenadas necesarias para practicar el amor.

Ejercer el amor hacia une misme (fortalecer la autoestima y la confianza personal), 

ejercer el amor hacia los vínculos interpersonales, ejercer el amor en comunidad, 

hacer del amor una acción fundante para la revolución social. Ante un mundo subyu-

gado a las coordenadas de meritocracia, explotación y disciplinamiento (de todo tipo), 

la falta de amor se hace presente en una ausencia que fomenta el individualismo, la 

discriminación, la violencia machista. Como plantea E. Fromm (2003), se trata de con-

cebir la idea del amor como un fenómeno social, más allá de su carácter individual.

Una ética del amor pondera el bien común y colectivo por sobre cualquier forma de 

dominación y voluntad de poder. Para construir un mundo libre de toda opresión te-

nemos que ser capaces de crearlo. 

Es urgente entonces politizar el amor.
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“Las Leyes y los principios no viven ni prevalecen

 inmediatamente por sí mismos.

La actividad que los pone por obra y les da existencia 

son las necesidades y los impulsos del hombre,

como asimismo sus inclinaciones y pasiones”.

Georg Whilhelm Friedrich Hegel, 1770-1831, filósofo alemán.

Introducción

Me parece importante poder comenzar este trabajo mencionando que soy residente 

de Trabajo Social del PRIN (Ex Programa de Residencias Integradas Multidisciplinarias 

y actualmente Programa de Residencias Interdisciplinarias) Lanús. Esta presentación 

y reflexión, se encuentra enmarcada a partir de una rotación por la sala de internación 

de Salud Mental de un Hospital de Agudes del conurbano sur, sala por la que roté seis 

meses. En este escrito en particular, me centraré en poder explayarme sobre una si-

tuación particular de un usuario, con la intención de poder problematizar su situación, 

como también las dificultades por parte del equipo tratante por falta de recursos ante 

la demanda, y lo que compete al trabajo social como profesión.

Una breve descripción de la sala de internación de Salud Mental
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El Hospital de Agudes se encuentra ubicado en el conurbano sur, y es uno de los 

pocos hospitales generales que cuenta con sala de internación de salud mental, tanto 

para hombres como para mujeres, dando atención a personas de distintos municipios 

cercanos.

El equipo de planta de la sala de internación está conformado por psiquiatras, psicólo-

gues, una acompañante terapéutica, una trabajadora social, enfermeras y una terapis-

ta ocupacional. Además, cuenta con residentes de psicología, psiquiatría, terapia ocu-

pacional y trabajo social de distintas sedes, que trabajan en conjunto. Esto da cuenta 

de la interdisciplina.

Relatando la situación de O.

El señor O. tiene 62 años y es de nacionalidad uruguaya, aunque refirió que hace va-

rios años que se encuentra viviendo en Argentina. Llegó a la sala de internación luego 

de haber estado una corta estadía en la guardia de salud mental del hospital. Ingresó 

a la misma acompañado por su hija y por oficio - que era viejo y dirigido a otro hospi-

tal cercano, en donde había estado internado anteriormente varios meses, como tam-

bién en otros hospitales -. En la nota policial se describe a una persona desorientada, 

que deambula y se encuentra en situación de calle. Al momento, presentaba un de-

lirio desorganizado en relación al narcotráfico y su rol como espía que trabajaba para 

la Policía Federal. La hija, B., lo llevó engañado al hospital, diciéndole que tenía que 

realizarse unos estudios médicos. Una vez allí, quedó en observación por evaluación 

del equipo y la hija desaparece, no sin antes decir que su padre golpeaba a la madre, 

añadiendo que “la mató” (sic). 

B. Describió que luego de una fuerte golpiza, su madre quedó con lesiones y pasados 

unos meses, termina falleciendo. Según lo relatado, fue por culpa de O. Ante esto me 

pregunté si había una denuncia, a lo que busqué en la historia clínica correspondiente 

al paciente y no estaba. Aunque no pude verla, fue necesario posicionarme como pro-

fesional y correrme en cierto aspecto de contradicciones que se me iban generando, 

para poder abordar su situación particular y trabajar con él, como sujeto de derechos, 

y también con su padecimiento. 

Siguiendo con el relato, una vez en la sala de internación de Salud Mental, O. se en-

contraba muy reticente al diálogo. En los primeros encuentros con residentes - en los 

cuales yo aún no lo tenía asignado -, O. se enojaba y se retiraba de la entrevista sin 

haber finalizado, cada vez que se le preguntaba por la mujer con quien se había casa-
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do y por les hijes. Una vez que me fue asignado para trabajar con él, tuve los primeros 

encuentros que fueron muy difíciles de sobrellevar, ya que se notaba cierto desinterés 

de trabajar en conjunto. Ante esto, fue necesario tomarme tiempo para que O. pueda 

compensarse, por lo que las primeras aproximaciones fueron vinculadas a escuchar lo 

que él quisiera relatar en ese momento particular, y acompañar también su proceso 

de internación. Con el correr de los días y, una vez compensado, es que comenzamos 

a pensar en conjunto con el paciente posibles intervenciones desde el trabajo social.

Pasadas varias semanas, teniendo un cuadro más organizado, luego de algunas inter-

consultas y sentirse mejor en cuanto a lo físico, O. pudo explayarse, tanto con la psicó-

loga tratante como conmigo, y manifestarnos sus sentires acerca de sus hijes, como 

también la relación que tenía con elles. Nos explicó que no entendía cómo sus hijes 

no iban a visitarlo al hospital, aunque comenta que su hija B. siempre fue de desapa-

recer, mientras que su hijo M. expresó a partir de una conversación por teléfono, que 

no quería saber nada con él, ya que refirió haber matado a su madre y “lindo quilombi-

to armó” (sic). Ante esto, M. añadió que, por la situación, su hermana B. se haría cargo 

de lo que corresponda a su progenitor. Ante reiterados llamados y esperas para poder 

tener una entrevista con B. en el hospital, realizamos una visita domiciliaria junto al 

paciente, la psicóloga y la trabajadora social de planta al supuesto domicilio de B., con 

el fin de generar una confianza del equipo tratante con el usuario y también, poder 

conversar con su hija y saber su visión/opinión acerca de la situación. Finalmente, B. no 

estaba viviendo más en ese domicilio, por lo que volvimos al hospital sin respuestas.

O. solamente quería irse del hospital, no comprendía qué era lo que él estaba hacien-

do allí. Luego de varios encuentros - algunos de ellos en conjunto con la psicóloga 

tratante- O. comenzó a comprender el motivo de su internación, y a manifestar agra-

decimiento por todo lo hecho desde el equipo. Refirió que no tenía pensado volver a 

descontinuar el tratamiento, ya que “me siento bien como estoy” (sic).

En cuanto a lo que me compete como profesional, identifiqué en una entrevista con 

O. respecto a su situación habitacional, como también si contaba con algún ingreso 

económico, a lo que expresó que antes de la internación estuvo viviendo en un hotel, 

y que no contaba con vivienda propia. Por otro lado, comentó que trabajó toda su vida 

de mecánico, y que no tenía un ingreso fijo, sino que día a día con lo que trabajaba iba 

teniendo dinero para sustentarse. Es a partir de esto que se comenzó a considerar su 

situación habitacional, pensando a futuro la externación del paciente, comprendien-
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do que no puede ir a un hogar dependiente del Estado ya que no cumplía con los 65 

años de edad que se pide como requisito para su ingreso.

Otra de las cuestiones en las cuales comenzamos a pensar con el equipo tratante es 

que O. estaba casado con su mujer fallecida, la cual tenía de obra social PAMI, pero 

contrajeron matrimonio en Uruguay y no estaba validado en Argentina, lo cual impli-

caba una traba para que pueda acceder a la misma. Ante esto y reiterados pedidos a 

su hija B. de la libreta de casamiento y su negativa, se comienzan a completar los pa-

peles para que el paciente tenga el Certificado Único de Discapacidad e intentar que 

también pueda tener el Certificado Médico Oficial, para que el señor pueda tener y 

acceder a una pensión no contributiva. 

Frente a los tiempos de internación y su estadía en el hospital, consideramos desde 

el equipo tratante que O. estaba para dar de alta. Ante esto, y la falta del recurso eco-

nómico, se comenzaron a realizar permisos extendidos al paciente, ya que se mostró 

predispuesto y con ganas de trabajar, para obtener dinero y poder realizar el trata-

miento de manera ambulatoria y pagarse una habitación que fuera cercana al hospi-

tal. A su vez, junto con el paciente y la psicóloga tratante, hemos ido a recorrer el ba-

rrio en búsqueda de una vivienda para O. También, se ha tenido un encuentro con la 

abogada del paciente, con quien se acordó que se envíe desde el equipo tratante un 

informe al juzgado interviniente relatando su situación, dando cuenta de que O. se 

encuentra compensado y para dar de alta. Hasta el día de la fecha, O. sigue en la sala 

de internación.

Algunos interrogantes a partir de la intervención junto a O. y la política pública

En primer lugar, me parece importante remarcar que, como trabajadores sociales, in-

tervenimos sobre las manifestaciones de la cuestión social, que pueden ser de índo-

le económica, social, cultural, ideológica, política. Retomando a Cavallieri (2008) “Se 

parte de pensar la intervención del Trabajo Social vinculado desde su génesis como 

profesión a las Políticas Sociales y al Estado, como una de las formas de enfrentamien-

to de la cuestión social.” (p.37). Es decir que, como profesionales, intervenimos a partir 

de las políticas públicas que el Estado brinda, con el fin de que los derechos de les su-

jetes se garanticen y así, poder mejorar la calidad de vida de la población. (Czeresnia, 

2006).

A partir de ahora, retomaré partes del relato mencionado anteriormente, que conside-

ro que son relevantes para cuestionar. En cuanto a la denuncia correspondiente por el 
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supuesto homicidio de la esposa de O., me surgieron algunas preguntas: ¿Realmente 

existe una denuncia? Hasta el día de la fecha no lo sé. Esto me generó contradicciones, 

como también plantearme: ¿Cómo trabajar con una persona que tiene sospechas de 

que mató a su mujer y lo niega? ¿Tendrá que ver algo del fallecimiento con su pade-

cimiento mental? ¿Este sentir fue compartido por el equipo tratante, como también 

pensando que su situación fuera esa?, ¿O. debería estar en una sala de internación de 

salud mental, pese a su padecimiento? ¿O tendría que estar en otra institución? Sin 

embargo, a pesar de todas estas preguntas que se me generaban, me parece perti-

nente remarcar que fue necesario hacer a un lado todas estas preguntas, y poder to-

marlo al usuario como sujeto, ya que estaba internado y era necesario trabajar junto 

con él y su padecimiento mental, comprendiendo a la salud como integral, así como 

también, viendo a O. como sujeto de derechos, con su historia propia y particular, que 

lo diferencia del resto de las personas.

En cuanto a la salud integral, Noelia López (2017), parafraseando al Comité de los De-

rechos Económicos, Sociales y Culturales (DESC), sostiene que el derecho a la salud 

no debe asociarse a que una persona se encuentre sana. Por lo contrario, se encuen-

tra vinculado con el derecho a la alimentación, a una vivienda digna, a tener acceso 

a la educación, al trabajo, entre otros. El sujeto tiene derecho a que el Estado gene-

re igualdad de oportunidades para gozar del mayor nivel de bienestar en torno a su 

salud, como también que se garantice el derecho a no ser torturado o sometido a tra-

tamientos no consensuados; a poder expresarse y poder decidir sobre su cuerpo, su 

sexualidad, entre otros. Es por ello, que adhiero a comprender a la salud como integral, 

donde no se la entienda únicamente desde un lado biomédico, sino que abarque lo 

económico, social, cultural, entre otros aspectos que son parte de la vida de les suje-

tes. Es así que se expresa en el artículo 3 de la Ley de Salud Mental: “se reconoce a la 

salud mental como un proceso determinado por componentes históricos, socio-eco-

nómicos, culturales, biológicos y psicológicos, cuya preservación y mejoramiento im-

plica una dinámica de construcción social vinculada a la concreción de los derechos 

humanos y sociales de toda persona.” (Fernández, 2019). Es a partir de lo mencionado, 

que adhiero a esta perspectiva de salud integral, lo que conlleva también pensar a que 

hoy en día el trabajo social sea integrado en una sala de internación de salud mental, 

como lo es en este hospital. Considero que, en la actualidad, aunque exista esta pers-

pectiva, también sigue teniendo un gran peso el Modelo Médico Hegemónico, el cual 

es un modelo de salud biologicista, individualista, ahistórico y asocial que nos atra-

viesa a todes les profesionales y por lo tanto, es una lucha que debemos dar día a día 
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como colectivo para que poco a poco esa visión vaya modificándose y se entienda a 

la salud como colectiva, histórica, en donde se tengan en cuenta también factores so-

ciales, económicos, entre otros. Es en esta perspectiva entonces, donde se incluye la 

determinación social de la salud.

Por otro lado, siguiendo con el relato de sus hijes, considero relevante destacar las pa-

labras de M., quien refirió no querer saber nada con su progenitor, y se haría cargo del 

mismo su hermana B. Esto, y también escuchando relatos de otres usuaries, hizo que 

me cuestionara cómo recae el cuidado en las mujeres. Esquivel, Faur y Jelin (2012) pa-

rafrasean a Tronto (1993), comprendiendo el cuidado como “(…) actividades de la espe-

cie que incluyen todo lo que hacemos para mantener, continuar y reparar el mundo 

en el que vivimos, haciéndolo lo mejor posible” (p. 103).

Como mencionan Esquivel, Faur y Jelin (2012), “(…) nadie puede sobrevivir sin ser cui-

dado, lo cual convierte al cuidado en una dimensión central del bienestar y del de-

sarrollo humano” (p.12). Las autoras retoman la idea de que el cuidado es un aspecto 

central de los patrones de desigualdad social, en cuanto al género como también en 

otras relaciones de poder que se dan en un sentido más amplio, recayendo los cui-

dados en nuestra sociedad en las mujeres de la familia, principalmente en parejas e 

hijas, entendidos como una tarea “natural”, que no es remunerado y se lleva adelante 

al mismo tiempo que otras actividades/trabajo. Es por ello que otros condicionantes 

además del género son, como mencionan las autoras, la clase social a la cual se perte-

nezca, lugar de residencia, etnicidad o el status migratorio. 

Es aquí, que me parece relevante destacar el entrecruzamiento que se genera entre 

la categoría de género con el de interseccionalidad. Ésta es una “(…) categoría teóri-

co metodológica capaz de capturar las múltiples relaciones de poder que construyen 

opresión” (Pombo, 2019, p. 149), que surge al interior del feminismo y pretende señalar 

la ceguera de la tendencia hegemónica respecto a las desigualdades raciales.  La au-

tora manifiesta: 

Sostiene la necesidad de comprender a la opresión de género como pro-

ceso social constituido en articulación indisoluble con otros vertebra-

dores de desigualdad, sustancialmente la clase social y la raza. La in-

terseccionalidad plantea una ligazón, entrecruzamiento o fusión de las 

categorías de dominación ligadas al género, la clase y la raza/etnia, aun-

que en algunas perspectivas se incluyen otros estratificadores sociales 
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como el status migratorio, la discapacidad o la religión. (Pombo, 2019, 

p.146)

 La interseccionalidad es una estrategia que ayuda al trabajo social a realizar interven-

ciones desde una mirada integral y entendiendo a la realidad desde su complejidad y 

dinamismo, como también teniendo en cuenta las particularidades de cada situación 

que se presenta. En esta situación en particular, podemos ver cómo se interrelacionan 

el género, la clase, lo económico, lo habitacional y la salud mental. Considero que es 

importante que. como profesionales, podamos acompañar estos procesos que mu-

chas veces se vuelven repetidos y que atraviesan a les usuaries, aunque en la mayoría 

de las situaciones es dificultoso, ya que contamos con herramientas escasas como lo 

son las políticas sociales, que dan respuestas fragmentadas, individualizadas, aisladas 

y a corto plazo, reproduciéndose así prácticas a lo largo del tiempo sin problematizar-

las, sin repensar las políticas que existen y se encuentran vigentes, tapando “baches” 

que a largo plazo podrán hacer que se manifiesten problemáticas agudizadas. 

El Estado tiene tanto el papel de regulador como supervisor de los agentes que in-

tervienen en el cuidado, siendo una tarea de reforma del Estado aún pendiente. La 

orientación de la política social resulta decisoria en el peso específico que se asignará 

tanto a los mercados como a las familias en la provisión del bienestar -y del cuidado-. 

(Esquivel, Faur y Jelin, 2012, p. 31). Es ante esto, que considero necesario mencionar 

la noción de desfamiliarización, ya que “(...) permite observar de forma más profun-

da el grado en el cual las políticas públicas facilitan la provisión y el acceso a servicios 

de cuidado, redistribuyendo la función social del cuidado entre distintas institucio-

nes públicas y privadas, y por tanto, logrando mayores niveles de equidad entre los 

géneros, sin que ello suponga necesariamente un costo económico para las familias” 

(p.34). En este sentido, las autoras plantean que el Estado debe ser visto en su rol múl-

tiple: tanto como proveedor de cuidado, como regulador de las responsabilidades que 

deben asumir las otras instituciones y como garante de los niveles de calidad y respe-

to a los derechos que esas instituciones tienen que cumplir.

En vinculación con lo mencionado anteriormente, siguieron apareciendo contradic-

ciones y preguntas que fueron acompañándome en los meses trabajados con O.  ¿Qué 

hacer cuando la familia no quiere hacerse cargo del cuidado del paciente y el Estado 

no cuenta con los recursos o políticas públicas para acompañar procesos de externa-

ción? ¿Qué está pasando con el Estado? ¿Qué tanto se cumple la Ley de Salud Mental 

N° 26.657, siendo que se plantea en el Artículo 32 que se debe destinar un presupuesto 
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que alcance un mínimo del 10%, mientras que en Argentina en el año 2023 se proyecta 

destinar el 1,68%?1 ¿A dónde podemos llegar con un presupuesto tan bajo? 

En cuanto a un posicionamiento personal, comprendo que hay un gran vaciamiento 

por parte del Estado en cuanto a políticas públicas destinadas a la Salud Mental, ¿Qué 

podemos hacer como profesionales ante esto? Muchas veces, me ha pasado de estar 

en la sala de internación y escuchar que distintes profesionales comprenden que hay 

una obligación y que el cuidado tiene que ser por parte de la familia. Así es que se ter-

mina naturalizando que la familia tenga que hacerse cargo del cuidado del paciente 

¿Por qué no cuestionarlo, si no debería realmente ser así? Es necesario comprender 

que en caso que los familiares no quieran hacerse responsables del cuidado, están en 

su derecho, sea porque no hay afecto entre les sujetes, por situaciones de violencia u 

otras cuestiones, que serán particulares dependiendo de cada sujeto y su historia, que 

les diferencia de otres. 

Ante lo planteado anteriormente ¿Qué estrategias podemos tener en estas situacio-

nes, y con los pocos recursos existentes? Al fin y al cabo, por más que se le dé el alta 

como fue indicado desde el juzgado a dicho paciente, esto hace que se piense que el 

tratamiento no sea llevado a cabo como debería, o que quizá no pueda ser sostenido 

en el tiempo, ya que dicha persona una vez externado se encuentra solo (sin familia-

res ni redes socio-afectivas), sin acompañamiento. Desde el juzgado interviniente, ¿lo 

único que les compete es que se le dé el alta? ¿No les incumbe que O. no tenga re-

cursos para sustentarse por sí mismo una vez que fuera externado del hospital, siendo 

que dentro del juzgado es el área de salud mental? ¿Se piensa en dejarlo en la calle, 

pese a su situación de vulnerabilidad habitacional? ¿Se lo va a “dejar” más solo de lo 

que ya está? ¿Conviene esto para que pueda seguir con el tratamiento de manera am-

bulatoria? ¿Qué tanto hacen que se cumpla la Ley de Salud Mental? ¿Qué tanto im-

portan los derechos que tiene el paciente como ciudadano?

Como mencionan Castrogiovanni, Simonotto, Viedma (s/f) “(…) las instituciones en las 

que trabajamos exponen a los/as trabajadoras/es a situaciones de enorme desprotec-

ción, desproveyéndonos de insumos, recursos, políticas públicas acordes a las nece-

sidades planteadas por la población, responsabilidades adecuadas a la tarea, entre 

otras. (p. 2). Siguiendo con algunos interrogantes... ¿Qué hacer ante la falta de políticas 

públicas por parte del Estado que no acompañan las externaciones en pacientes que 

no tienen red familiar? O, mejor dicho, teniendo en cuenta esta situación particular: 

1  ACIJ (2023). Presupuesto para la Salud Mental. Disponible en https://acortar.link/013svG
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¿Qué se hace si se cuenta con familiares que no quieren hacerse cargo (ni tienen por 

qué hacerlo), ni tienen otros vínculos socio afectivos que acompañen la externación? 

¿Qué posibilidad hay como profesionales de acompañar? ¿No termina siendo una 

responsabilidad de los profesionales de la salud? ¿Qué hacemos ante la falta de po-

líticas públicas que no acompañan? ¿Está mal acompañarlo, y no dejarlo -solo- en la 

calle? ¿Estamos dándole “una mano” a O., o estamos “encubriendo” las fallas/baches 

por parte del Estado? Acá me parece pertinente que, como profesionales, no naturali-

cemos estas situaciones, que nos atraviesan día a día en nuestra labor ante la falta de 

recursos.

¿Se piensa que es algo que se pueda sostener en el tiempo? ¿Qué pasaría si el señor 

no trabajara y no contara con ingresos para poder sostener su externación? Estando 

en el hospital más del tiempo que se establece por ley, ¿Qué complicaciones puede 

traernos como profesionales? Dando cuenta de la situación y la falta de recursos por 

parte del Estado, en donde no existen viviendas de medio camino, ni otros espacios 

que pueda habitar -siendo en este caso menor de 65 años- ¿Debería recaer en no-

sotres un problema habitacional como el relatado? Es aquí que considero esencial 

poder llevar adelante un trabajo intersectorial, aunque ante la falta de recursos es muy 

difícil de poder llevarse adelante.

Por último, teniendo en cuenta que les usuaries deberían estar en el hospital inter-

nades el menor tiempo posible, ya que así está estipulado en la Ley de Salud Mental, 

hay que establecer, como profesionales, tiempos en cuanto a las intervenciones. En lo 

que respecta al trabajo social, creo que es importante en un principio que podamos 

contextualizar la situación del paciente, no sólo mediante entrevistas con el misme y 

sus familiares – en caso que estén presentes-, sino también estableciendo una con-

versación con les profesionales tratantes de las distintas disciplinas. ¿Para qué nos 

sirve? Muchas veces nos puede servir para no repreguntar al paciente sobre cierto 

tema, pero sí es fundamental poder reconstruir su historia particular, para a partir de 

ello buscar estrategias que sean útiles y sirvan para su externación. Si no hubiéramos 

puesto atención a su situación habitacional y a los vínculos con sus hijes por ejemplo, 

las intervenciones se hubiesen realizado de una manera deshistorizada, lo que perju-

dicaría notoriamente en la continuidad del tratamiento ambulatorio. Por ello, consi-

dero que es esencial que como trabajadores sociales adhiramos a la perspectiva his-

tórico crítica, donde además de contextualizar e historizar la situación particular, nos 

brinde herramientas para reflexionar y ser crítiques sobre nuestras propias prácticas, 
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y se re-piensen las incumbencias que tenemos como profesionales. Como menciona 

Montaño (2015):

“(…) lo crítico en Trabajo Social expresa sustantivamente una capacidad, 

una postura, una perspectiva de crítica en el análisis social del profesio-

nal y en su accionar. El “Trabajo Social Crítico” no significa otra cosa sino 

la crítica como herramienta de análisis y horizonte de acción de los pro-

fesionales. Sin con esto imaginar que esta crítica sea suficiente para una 

“acción transformadora” (…) Esta depende de un sujeto capaz de promo-

ver la transformación social.” (p. 32)

Reflexiones de cierre

Luego de este recorrido por el escrito y presentar una situación particular donde he 

intervenido, creo fundamental que como profesionales sigamos teniendo y generan-

do debates respecto a las leyes y políticas públicas existentes, las cuales son nuestro 

marco/sostén en gran parte a la hora de intervenir en situaciones particulares. Es ne-

cesario problematizarlas y más aún cuando estamos trabajando a partir de ellas. Es 

importante no sólo visualizar las problemáticas que vemos a partir de lo que ya existe, 

sino también realizar escritos, investigaciones, que den cuenta de los baches y vacia-

mientos con los que convivimos diariamente, que generan muchas veces contradic-

ciones y frustraciones a la hora de trabajar, no sólo en el área de Salud Mental, sino en 

la profesión en general.

Por otro lado, creo que el feminismo ha dado un gran aporte en cuanto al concepto 

de desfamiliarización del cuidado e interseccionalidad, pero considero que aún son 

novedosos y hay que seguir trabajando y discutiendo sobre ello, para de-construir los 

patrones de desigualdad social y de género existentes. Como bien sabemos, es una 

lucha que llevará su tiempo, pero es necesario que se dé y se lleve adelante.
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Introducción

Los consumos de drogas están relacionados con contextos y procesos socio históricos 

cambiantes, donde los diferentes agentes sociales y de control tienen un rol impor-

tante en la construcción de significados. El “género” y las “drogas” son construcciones 

sociales en las que se ponen en juego relaciones de poder a través de discursos, sien-

do estos fuertemente marcados por el prohibicionismo. Este modelo moralista estig-

matiza a lxs usuarixs de drogas, tomando cuerpo de manera diferenciada según el 

género y su accesibilidad a la atención de la salud.

Estas construcciones sociales tienen impacto en el sistema de salud público que pre-

senta desigualdades de género en el acceso a la atención de las personas que pre-

sentan consumos problemáticos de sustancias psicoactivas. Dichas desigualdades se 

visibilizan en las representaciones sociales que mujeres e identidades feminizadas (IF) 

internalizan, dando cuenta de inequidades de género.

Las asimetrías sociales existentes entre varones, mujeres e IF determinan diferencial-

mente roles sociales, impactando en la configuración de sus procesos de salud-en-

fermedad-atención-cuidado (PSEAC). Actualmente, los tratamientos en consumos 

problemáticos están diseñados prioritariamente para varones cis género, dejando por 

fuera e invisibilizando a las mujeres e IF con sus necesidades específicas. Se fomenta 

así una atención estereotipada, dOnde lo que se presenta como norma está sesgado 
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por la hegemonía cis hetero patriarcal, generando el ocultamiento de situaciones sa-

nitarias desiguales.

Es por ello que resulta fundamental reflexionar críticamente acerca de las represen-

taciones sociales que giran en torno a las mujeres e IF que presentan consumos pro-

blemáticos de sustancias y los estereotipos de género que dan cuenta de las des-

igualdades. Generalmente se tiende a pensar que los consumos femeninos de drogas 

carecen de elementos singulares, ofreciendo las mismas interpretaciones y respues-

tas para todas las identidades de género.

Mitos/ estereotipos de género y barreras en la accesibilidad a la atención de la salud 

de personas con consumos problemáticos

Cuando acompañamos a una mujer o IF con consumo problemático nos encontra-

mos con que suele padecer problemas asociados a los mandatos vinculados a su rol 

de género. Mientras que en los varones cis género el consumo suele ser naturalizado 

y aceptado socialmente, salvo cuando éste se asocia a conductas violentas y de riesgo 

para sí y/o para tercerxs, el consumo en las mujeres es visto como una transgresión a 

los valores dominantes, y a los roles asignados cultural y socialmente.

Actualmente los dispositivos y/o servicios de salud presentan barreras para la accesibi-

lidad de personas con consumos problemáticos: una de ellas es el estigma que recae 

sobre el consumo femenino de sustancias psicoactivas a partir de diversos calificati-

vos, que refuerzan que no cumplen con lo que se espera de ellas a nivel cultural y so-

cial. Esto se debe a la mirada patriarcal que consolida estereotipos de género que res-

ponsabilizan a las mujeres como las principales gestoras del cuidado de sus hijxs. Pero 

¿cuáles son las necesidades de cuidado de lxs niñxs? ¿Qué factores determinan esos 

cuidados? ¿Qué concepción de cuidado se promueve desde las construcciones sub-

jetivas de cada quién? ¿Cuáles son los imaginarios sociales que se ponen en juego? 

¿Qué tipos de arreglos contribuyen a la equidad de género? ¿Cuáles, por el contrario, 

refuerzan los estereotipos de género?

Aquí es importante nombrar los aportes de Rodríguez Enríquez (2015) en relación a la 

Economía Feminista, visibilizando el rol fundamental que el trabajo doméstico y de 

cuidado material y simbólico de reproducción cotidiana de la vida tiene para el fun-

cionamiento del sistema económico. Desde este análisis se pretende visibilizar que el 
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único trabajo existente no es el que se remunera en la relación salarial, sino que tra-

bajo es también todas las tareas que sostienen la vida y que, por las características 

de una distribución social y sexual del trabajo injusta y estereotipada, se realizan ma-

yoritariamente por mujeres y de manera gratuita. En este sentido, es necesario pen-

sar cómo las relaciones de género, que estructuran relaciones sociales, tienen efectos 

concretos en las estructuras y las dinámicas no solo sociales sino también económi-

cas, como por ejemplo la distribución y posesión de recursos materiales y simbólicos 

y el reparto del tiempo.

Esta construcción social del cuidado es puesta en cuestión de manera inmediata 

cuando la mujer=madre atraviesa una situación de consumo; en cambio, cuando ha-

blamos del ejercicio de la paternidad y las capacidades de desempeñar esta función 

mediando un consumo problemático, esto casi no es nombrado.

Otra barrera en la accesibilidad son los aspectos organizacionales estructurales del 

sistema de salud: horarios restringidos de atención de efectores del sistema de salud 

incompatibles con las posibilidades de las mujeres; largos tiempos de espera para la 

atención; interacciones expulsivas por parte del personal; escasa claridad sobre el fun-

cionamiento y requisitos de acceso a los servicios provistos. También existen estereo-

tipos y representaciones sociales del personal de salud sobre las usuarias de drogas, 

así como representaciones que ellas tienen de aquéllos debido a históricas prácticas 

expulsivas. La conjunción de estos elementos eleva el umbral de acceso. Otra de las 

barreras a la atención es que las propias mujeres puedan considerar que su consumo 

no es un problema prioritario porque viven otras dificultades que requieren una reso-

lución más inmediata, como generar ingresos para sobrevivir o situaciones de violen-

cia de género.

Los imaginarios sociales1 establecen producciones y construyen mitos sobre qué se 

espera de ser madre y padre. Es decir, se plantea “la producción y reproducción de un 

universo de significaciones imaginarias constitutivas de lo femenino y lo masculino 

moderno que forman parte no solo de los valores de la sociedad sino también de la 

subjetividad de hombres y mujeres” (Fernández, 1994, p. 162). Los mitos están encar-

1  Los imaginarios sociales se consolidan como fuerza reguladora de la vida colectiva y social, es decir, como repre-
sentaciones de la realidad social, inventadas y elaboradas con materiales tomados del caudal simbólico que tienen una 
realidad específica que reside en su impacto sobre las mentalidades y los comportamientos colectivos (Bazcko,1991). 
Estos imaginarios sociales, aparecen como pieza del dispositivo de control social de manera que también es un lugar 
de conflicto, en tanto queda abierta la cuestión histórica por excelencia, esto es, el surgimiento de otras producciones 
de sentido (Castoriadis, 1983).
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nados en nuestras subjetividades y tienen un objetivo biopolítico (Foucault, 2007) y 

de disciplinamiento de lo social, de los cuerpos y de la subjetividad. Estos mitos y los 

imaginarios sociales se sostienen en una dimensión política injusta y por la violencia 

simbólica, ya que son considerados desde una concepción esencialista, invisibilizan-

do las diferencias de sentido en relación con la maternidad y diversidad de prácticas 

de maternaje, dejando de lado la singularidad y la construcción socio histórica de la 

misma. Esto da cuenta de la ilusión de atemporalidad (Fernández, 1994), por medio 

de la cual las construcciones socio históricas son concebidas como realidades natura-

les y ahistóricas, y por lo tanto inmodificables. Es importante destacar que los mitos 

operan por la repetición de sus narrativas, ya que diversos discursos reproducen esos 

argumentos como verdaderos, únicos y naturales. El mito mujer = madre (Fernández, 

1994) establece que la maternidad es la función de la mujer y a través de ella se rea-

liza como mujer. Esa es la esencia de la mujer, ser madre. Si no es madre, es menos. 

De este modo, se ordenan prácticas sociales que instauran esta modalidad de mater-

nidad y el vínculo madre-hijx y prácticas individuales que establecen las propiedades 

de tener este proyecto de vida con respecto a otros proyectos vitales. Se establecen 

“un conjunto de creencias y anhelos colectivos que ordenan la valoración social que 

la maternidad tiene en un momento de la sociedad” (Fernández, 1994, p.162). Así, este 

mito promueve producciones de sentido y organiza determinadas prácticas; atribuye 

poder y control en la vida de sus hijxs, siendo la mujer=madre la principal responsable 

de preservar la estabilidad de la familia, que es representada como afectiva en con-

traste con las dimensiones políticas y económicas. En este sentido, tener poder dentro 

del ámbito doméstico invisibiliza el poder que la mujer puede tener en otros ámbitos. 

Del mismo modo, se naturaliza que la mujer tiene un instinto materno que guía la 

crianza de sus hijxs, debido a una determinación psíquica de la biología, establecien-

do una ilusión de naturalidad (Bonder, 1979). Se invisibiliza que la maternidad es una 

construcción socio histórica y no una condición intrínseca de la mujer. Este mito opera 

por violencia simbólica porque obtura la singularidad de cada mujer en la relación con 

su propix hijx. En este sentido, nos encontramos con un horizonte normativo presente 

en los discursos institucionales y en la sociedad en general, que reconoce a la “buena 

madre” como una mujer presente, cuidadora, cariñosa, tolerante y que está pendien-

te del bienestar de sus hijxs. Esto es, de una mujer que prioriza las necesidades de lxs 

hijxs frente a las propias (Hays, 1998; García y De Oliveira, 1994; Wainerman, 2005). El 

mandato patriarcal de ser madre opera como eje organizador de la vida de las muje-

res. Nos preguntamos: ¿cuáles son los imaginarios sociales que fueron arraigados en 

las mujeres que acompañamos y se reprochan como las principales responsables de 
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no haber proveído los cuidados adecuados a sus hijxs y tener consumos problemáti-

cos? ¿Deberíamos hablar de prácticas de maternaje para desimplicar los términos de 

mujer y madre?

Otros dispositivos necesarios para el abordaje de consumos problemáticos. Trans-

versalización de la perspectiva de género.

La promoción de la salud requiere interrogarnos acerca de los modos en los que cons-

truimos estrategias situadas para responder a las necesidades y demandas de esta 

población en particular. Por lo tanto, nos preguntamos: ¿llegan las mujeres e IF a pedir 

acompañamientos? ¿Quiénes y desde qué lugares definen que una mujer atraviesa 

un problema de consumo? ¿Qué de lo socialmente esperable y asignado a su rol se 

juega a la hora de definir lo problemático del mismo? ¿Se construye un diagnóstico 

integral situado en contexto y con perspectiva de género que permita diseñar estra-

tegias acordes a las situaciones que atraviesan?

Acompañar desde la perspectiva de género nos permite tener una mirada crítica 

frente a las nociones de cuidados. Permite develar la asimetría que existe en el ejer-

cicio de poder entre varones y mujeres, a la vez que identificar y reconocer que dicho 

ejercicio ha configurado, históricamente, desiguales oportunidades en el acceso a la 

educación, la justicia y la salud para las personas. A su vez, podemos guiarnos por lo 

que dice Scott (como se citó en Zaldúa, 2011): “resignificar el cuidado en términos de 

géneros debe trascender la opacidad que el concepto plantea si se lo aísla de otras va-

riables de opresión como raza, edad, cultura, clase social, etc.” (p. 160).

Es imprescindible trabajar desde la perspectiva de género, ya que permite promo-

ver la distribución equitativa de roles, cuestionando mitos y estereotipos de género 

que refuerzan el rol de las mujeres como las únicas calificadas para cuidar y criar a lxs 

niñxs, naturalizando que las tareas domésticas y los cuidados en una familia son sólo 

responsabilidad femenina. Como expresa Attardo (2012), los estudios de género en el 

campo de la subjetividad permiten crear estrategias para que mujeres y varones de-

construyan y reconstruyan saberes, imaginarios y sentidos que forman parte de sus 

procesos de subjetivación en tanto los mismos reproducen inequidades y relaciones 

de poder injustas y opresivas, fundamentalmente para las mujeres (p. 98). Buscamos 

promover la eliminación de las desventajas o desigualdades que los estereotipos y 

roles de género establecen a la hora de acceder a dispositivos de atención y promo-

ción de la salud. Para esto es prioritario habilitar espacios de diálogo donde las mu-
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jeres e IF sean convocadas de modo participativo y democrático en el diseño de su 

propio tratamiento terapéutico y de la gestión de políticas públicas. Esto implicaría 

transversalizar la perspectiva de género al interior de los dispositivos de salud dando 

lugar a la promoción de equidad y derecho a la ciudadanía. A su vez son necesarias 

estrategias de prevención en salud como pedagogías de cuidado fortaleciendo los 

vínculos, las redes y las prácticas de autocuidado que las mujeres que acompañamos 

han consolidado como propias y les dan sentido de pertenencia en las organizaciones 

sociales en las que participan. En este sentido, se busca promover el trabajo comuni-

tario y en red intersectorial para acompañar el PSEAC. Promover salud implica reco-

nocer y recuperar las creencias, mitos e imaginarios sociales que se imprimen sobre 

las subjetividades y así poder visibilizar y transformar inequidades y opresiones que 

impactan en la salud de las personas. “Estos modos de abordaje tienden a generar 

transformaciones en las condiciones de vida y garantizar la satisfacción de los dere-

chos para promover comunidades más saludables.” (Attardo, 2012, p.100).

“Ampliando redes”. Estrategia de abordaje de consumos y perspectiva de género 

desde el Equipo Ampliado de Salud Comunitaria (EASC).

Frente a lo fundamentado anteriormente consideramos necesario: crear estrategias 

situadas para responder a las necesidades y demandas de las mujeres e IF y alojar sus 

singularidades; resignificar las representaciones sociales de las masculinidades hege-

mónicas en relación a los consumos; realizar capacitaciones transversales para la co-

munidad y los equipos de salud y promover un acompañamiento comunitario en las 

problemáticas de consumo.

Es fundamental para garantizar la equidad de género en el acceso a los dispositivos 

de salud tener en cuenta las necesidades específicas de las mujeres e IF usuarias de 

drogas. En este sentido, debemos promover la eliminación de las desigualdades que 

los estereotipos y roles de género establecen a la hora de acceder a servicios de pre-

vención y asistencia. Para esto resulta prioritario habilitar espacios de diálogo.

A su vez, son necesarias estrategias de prevención en salud como pedagogías de cui-

dado que promuevan el fortalecimiento de vínculos, redes y prácticas de autocuida-

do respecto a los consumos. Propiciar el trabajo comunitario y en red intersectorial 

en pos de una ética del cuidado. ¿Cómo construir co-responsabilidad entre sectores? 

Aquí vemos la importancia de la articulación entre actores de un mismo territorio, 

de la construcción de diagnósticos situacionales y del conocimiento de los recursos, 
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tanto formales como informales, y las estrategias que proveen las propias comunida-

des para responder a sus problemáticas. En esta línea, nos resulta orientador el Mode-

lo Integral Comunitario diseñado por Camarotti y Kornblitt (2015), así como también 

las estrategias de Reducción de Riesgos y Daños, capaces de brindar herramientas 

para que las mujeres obtengan un rol activo y participativo en el proceso de produc-

ción de su propia salud.

Pensar la salud desde el cuidado y el acompañamiento, con una perspectiva de géne-

ro, nos obliga a pensar en clave de salud comunitaria. Trabajar en “salud comunitaria” 

implica también dedicarse a la construcción de ciudadanía y la restitución de dere-

chos. Es necesario diseñar abordajes integrales, generando articulaciones intersecto-

riales e interinstitucionales, por ejemplo, desde salud con justicia y educación y con 

otros saberes y actores comunitarios y, sobre todo, otras situaciones de vida cuyo eje 

no sea la problemática de consumo. Las luchas y conquistas de los feminismos nos 

han enseñado que debemos construir prácticas de cuidado con perspectiva de géne-

ro, capaces de visibilizar y responder a las demandas de las mujeres e IF.

La experiencia local… ¿Qué es el EASC?

El EASC es un espacio de promoción de la salud comunitaria en el CeSAC 10 con el ob-

jetivo de contribuir al mejoramiento de las condiciones de salud del barrio Constitu-

ción a través de la construcción colectiva de acciones barriales. Está conformada por 

trabajadorxs y promotrxs de salud de planta, residencias de Trabajo Social, Interdisci-

plinaria de Educación y Promoción de la Salud y Psicopedagogía; rotantes externas y 

promotrxs de salud de diversas organizaciones sociales del barrio.

El EASC está organizado en comisiones de trabajo para abordar problemáticas relacio-

nadas con la salud colectiva. Esta identificación es resultado de una serie de encuen-

tros en los que realizamos un mapeo colectivo a fines de 2021, en el cual intercambia-

mos acerca de qué cuestiones consideramos necesarias trabajar a nivel comunitario, 

desde la importancia y viabilidad. Luego de un año, a comienzos de 2023, como parte 

de la evaluación participativa del proceso de trabajo, hicimos otro mapeo y se reorga-

nizaron las comisiones en torno a varios temas, siendo Género una de ellas.

Entre las cuestiones sociales identificadas en el mapeo destacamos: problemáticas de 

salud mental sin respuesta, el deterioro físico y ambiental del espacio público, la con-

taminación ambiental, la vulnerabilidad habitacional (hacinamiento, desalojos, situa-

ción de calle), la falta de trabajo y/o predominio del empleo precario e inestable, la baja 
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cantidad de establecimientos educativos, la falta de espacios recreativos para niñxs, 

adolescentes y adultxs, las situaciones de consumo problemático de sustancias, las 

personas en situación de prostitución, la trata de personas, la violencia de género, la 

inseguridad alimentaria y malnutrición en niñxs y adultxs, entre  otras problemáticas.

La comisión de género surge como espacio de respuesta a demandas concretas y de 

intercambio con organizaciones sociales y con la comunidad en las recorridas por el 

barrio de Constitución. Dichas demandas se suelen abordar a través de talleres que 

buscan reflexionar sobre temáticas diversas de salud integral con una perspectiva de 

género transversal para visibilizar las desigualdades de género en la accesibilidad a la 

salud de las personas, enmarcadas en la Educación Sexual Integral, desde una pers-

pectiva no binaria, y en la legislación vigente en esta materia: Educación Sexual Inte-

gral (Ley N° 26.150/ 2006); Protección Integral para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 

Violencia contra las Mujeres (Ley N° 26.485/ 2009); Salud Sexual y Procreación Respon-

sable (Ley N° 26.673/ 2002); Derecho a la Protección de la Salud Mental (Ley N° 26.657/ 

2010).

Nuestro enfoque apuesta a la prevención y promoción de la salud y a la educación po-

pular, buscando un rol activo de lxs participantes. Se busca promover la reflexión y el 

análisis del género como categoría social según las matrices de aprendizaje y los as-

pectos cotidianos de las personas implicadas.

Una de las actividades realizadas en pos de reflexionar sobre los mitos y representa-

ciones sociales que impactan en el PSEAC y la forma en que las personas transitan sus 

trayectorias de vida teniendo en cuenta las desigualdades de género, fue a través de la 

articulación con la Red Puentes Barracas. Red Puentes Barracas es una casa de abor-

daje integral y comunitario de consumos problemáticos. Presta atención ambulatoria 

en las áreas, salud, legal, educativa y reinserción laboral.

Se llevaron a cabo un ciclo de talleres con las personas que asisten a la casa. Uno de 

ellos fue acerca de las masculinidades, buscando problematizar la masculinidad he-

gemónica y sus efectos en la configuración de relaciones desiguales de poder e iden-

tificar y reflexionar críticamente sobre las resistencias de los varones a identificarse 

como sujetos de género.
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Reflexiones finales

A partir de lo expuesto, consideramos que se vuelve necesario pensar las intervencio-

nes desde una mirada que incluya los determinantes sociales de la salud, entre los cua-

les se encuentra el género, en la lectura de los padecimientos. Según esta perspectiva, 

los padecimientos encarnados en sujetos singulares, son portavoces de problemáti-

cas sociales, de ahí la necesidad de abordajes que excedan lo puramente individual.

Reconocer al género como determinante de la salud nos permite comprender cómo 

las creencias, representaciones y roles asociados a cada uno de los géneros inciden en 

el proceso salud-enfermedad-atención-cuidado, estableciendo vulnerabilidades dife-

renciales según el género (Tajer, 2021), así como distintas barreras de accesibilidad en 

el contacto con el sistema de salud. De esta manera, podemos visualizar que la res-

ponsabilidad asignada a las mujeres en las tareas de cuidado y crianza, el hecho de 

que sean, muchas veces, las únicas referentes a cargo del cuidado y sostenimiento 

económico de sus hijxs, el padecer situaciones de violencia de género, el estigma que 

recae sobre ellas al no cumplir con lo socialmente esperado con respecto al rol, son 

factores que dificultan que puedan ocuparse del cuidado de su propia salud o darle 

prioridad a sus tratamientos y por lo tanto, que la relación con el sistema de salud sea 

ocasional, discontinua y muchas veces inexistente.

Destacamos la importancia de las experiencias que en el ámbito local buscan resig-

nificar los estereotipos de género a través de intervenciones que van más allá de la 

atención individual, y la necesidad de visibilizarlas e incorporarlas como parte de las 

acciones llevadas adelante por los equipos de salud. En el sistema de salud prevalece 

un modelo de atención de tipo asistencial individual y por lo tanto, las modalidades de 

abordaje que se apartan de esta lógica suelen ser poco valoradas como intervencio-

nes de salud, por lo que su implementación y continuidad conlleva tensiones y dispu-

tas al interior de las instituciones.

A su vez planteamos la relevancia de generar articulaciones con redes existentes y de 

promover nuevas articulaciones institucionales y/ o comunitarias desde los dispositi-

vos de salud, estableciendo alianzas con actores institucionales que comparten una 

misma mirada frente a la problemática e interactuando con organizaciones sociales y 

espacios comunitarios a los que concurre la población usuaria. La necesidad de armar 

estrategias intersectoriales deviene de las limitaciones del sector salud para dar res-

puestas en términos de salud integral con los recursos de que dispone, y también de 
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las dificultades identificadas en el acceso y adherencia a los tratamientos de las muje-

res e identidades feminizadas con consumo problemático de sustancias. En este sen-

tido, entendemos que resulta clave diseñar estrategias intersectoriales que incluyan 

la participación de la comunidad, propiciando procesos de enriquecimiento mutuo 

orientados a fortalecer el vínculo entre las organizaciones de la comunidad y el siste-

ma de salud, así como a la formación/ capacitación de promotorxs comunitarixs dada 

su potencialidad para proveer contención y acompañamiento.

Asimismo, entendemos que una perspectiva de salud comunitaria implica pensar a 

las personas formando parte de un entramado social de relaciones de afecto, solida-

ridad y responsabilidad con otras personas e integrando diferentes redes o grupos en 

los distintos ámbitos en los que transcurre su vida cotidiana. Por lo tanto, es necesario 

identificar y fortalecer las redes y lazos sociales que las personas tienen y que pueden 

funcionar como contención y apoyo, ya que éstas suelen estar debilitadas en el caso 

de las personas que nos consultan. Muchas veces se requiere buscar redes de acom-

pañamiento alternativas a los lazos familiares, evitando culpabilizar a las familias que 

a menudo se encuentran desgastadas, agotadas o atravesadas por conflictos vincu-

lares históricos.

Consideramos que transversalizar la perspectiva de género es tener una mirada críti-

ca de las matrices de aprendizaje de lxs trabajadores de la salud a fin de comprender 

cómo éstas, junto con las matrices de socialización de las personas usuarias, condicio-

nan el PSEAC. Esto, a los fines de poder resignificar el acompañamiento a mujeres e 

IF con consumos problemáticos.   

A su vez, el contacto directo con la población usuaria de los servicios de salud cons-

tituye una oportunidad para relevar necesidades específicas de las mujeres e IF que 

consultan en los espacios de atención. Lo cual habilita la posibilidad de generar ade-

cuaciones en la organización de los mismos o la creación de nuevos dispositivos con el 

fin de remover las barreras de accesibilidad. Un ejemplo de ello puede ser la creación 

de un espacio de juegoteca para niñeces, de manera que puedan permanecer a res-

guardo mientras sus referentes concurren a tratamiento.

Por último, creemos que lo planteado por Spinelli (2015) en relación al trabajo en el 

campo de la salud permite reflejar el carácter de las intervenciones profesionales 

orientadas a acompañar estas situaciones. El autor afirma que la práctica cotidiana 

de los trabajadores de la salud se aproxima a un modelo de trabajo artesanal, en la 
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medida en que se trata de procesos relacionales difíciles de estandarizar, en los que 

se ponen en juego dimensiones subjetivas tanto de lxs trabajadorxs de la salud como 

de lxs usuarixs que requieren atención-cuidado, y en los que gran parte del producto 

de ese trabajo depende de la comunicación y del vínculo que se establece. Cada situa-

ción es única, es por ello que cada acto de salud también es singular. Sus resultados 

no están determinados de antemano, requiere tiempo, presencia, pensar con otrxs y 

construir con los recursos existentes. 
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Resumen:

El presente artículo recupera las experiencias y reflexiones construidas durante la Re-

sidencia de Trabajo Social en dos Centros de salud y Acción Comunitaria de la zona 

norte de CABA. Nuestro objetivo es caracterizar la intervención del Trabajo Social en 

los Dispositivos Grupales y la potencia y posibilidad de transformación subjetiva, indi-

vidual y colectiva, que estos espacios y procesos habilitan. Ello, poniendo en relieve la 

importancia de la participación comunitaria y las redes territoriales para el desarrollo 

de sociedades más saludables y vidas más vitales y deseantes.

Palabras claves: Dispositivos Grupales, Intervención del Trabajo Social, Subjetividades.
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Introducción 

El presente trabajo recupera nuestras experiencias, como Residentes de Trabajo So-

cial, en diversos dispositivos grupales (DG) que se llevan a cabo en dos Centros de 

Salud y Acción Comunitaria (CeSAC) de la zona norte de CABA; escenario donde nos 

insertamos durante el periodo de octubre del 2021 a septiembre del 2022. Nuestro ob-

jetivo es caracterizar la intervención del trabajo social en dispositivos grupales, abor-

darlos y definirlos conceptualmente y analizar la posibilidad de transformación subje-

tiva, individual y colectiva que estos espacios y procesos habilitan. En este sentido, en 

el marco de los 40 años de democracia y partiendo del Primer Nivel de Atención del 

Subsistema Público de Salud y la estrategia de Atención Primaria de la Salud, busca-

mos poner en relieve la importancia de la participación comunitaria para el desarrollo 

de sociedades más saludables y vidas más vitales y deseantes.

La siguiente producción consta de cuatro apartados. En primer lugar, definiremos 

cómo entendemos a los dispositivos grupales. Luego, abordaremos las estrategias de 

intervención que construyen los equipos coordinadores, en particular el Trabajo So-

cial, en los distintos dispositivos grupales donde participamos y co-coordinamos. En 

un tercer momento, posicionamos a los dispositivos grupales como potencia y posibi-

lidad de transformación subjetiva, individual y colectiva, abordando qué entendemos 

por ello y qué significado tienen estos espacios para les participantes en su vida coti-

diana. Por último, expondremos nuestras reflexiones finales. 

¿Cómo entendemos los Dispositivos Grupales? 

Un grupo no es el simple acto de agrupar a personas en un mismo espacio. Cada DG 

contiene una especificidad en su organización, objetivos y criterios de operación de 

una tarea particular. Se construyen a partir de ciertas premisas establecidas por les 

profesionales y las características, necesidades y demandas poblacionales. Sobre esta 

base, se diseñan dispositivos específicos orientados a cada población y con objeti-

vos particulares. Es, a su vez, un encuadre mediante el cual se posibilita la escucha y 

la expresión. En palabras de Cueto y Fernández (1985) el dispositivo grupal, contiene 

un tiempo, un espacio, un número de personas y algún objetivo común y concreto, lo 

que crea las condiciones para que un agrupamiento se constituya en un grupo. En el 

mismo sentido, tomamos como DG aquellos que guardan en común el hecho de tra-
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bajar con el mismo grupo de forma sostenida en el tiempo, lo cual caracteriza a DG 

grupales en los que participamos.

Cada grupo es partícipe de la identidad construida: asume ciertas formas y las trans-

forma. Cada grupo tiene la capacidad de ser distinto entre sí y de ser distinto en sí 

mismo a lo largo del tiempo y, simultáneamente, conservarse. Siguiendo a De Brasi, 

los dispositivos son también “formas de individuación y formas de subjetivación, (...) 

formas de enunciación colectiva” (De Brasi, 2012). Coincidimos de esta manera con Del 

Cueto (2005) que introduce la idea de que los grupos son procesos en movimiento, 

productivos y productores de subjetividad que, en su devenir, van organizando formas 

propias, como lo son las ideas, las creencias y valores.

 En ello radica nuestro recorte: tomaremos nuestra experiencia en seis DG diferentes, 

sostenidos en el tiempo. Cuatro de ellos están destinados a personas mayores -dos ta-

lleres de Reflexión y dos de prevención del deterioro cognitivo-, el quinto es de hábitos 

saludables y, el sexto y más incipiente, un taller de huerta, iniciado en marzo del 2022. 

Grupos que, a nuestro entender, comparten un tiempo y espacio en común, con ob-

jetivos particulares y que, a su vez, se constituyen como dispositivos de subjetivación 

y enunciación colectiva. Asimismo, comparten otra característica en común, son ma-

yoritariamente conformados por mujeres.

Dispositivos grupales como estrategias de intervención 

El Trabajo Social reconoce el campo grupal, “los grupos”, las formaciones grupales, los 

niveles posibles de grupalidad (Teubal, 2006; Cúneo, 2006) como escenarios estraté-

gicos y potentes para la intervención profesional; siendo que para la planificación de 

las distintas intervenciones es necesario elaborar estrategias teóricas, metodológicas, 

ético-políticas e instrumentales fundadas, basadas en la realidad social1 que nos atra-

viesa y el análisis situacional. Sin embargo, si bien la intervención en lo grupal y las di-

námicas que se dan en cada DG están direccionadas desde nuestro posicionamien-

to ético-político, también tienen protagonismo las significaciones que construyen les 

participantes, sus propias perspectivas y subjetividades. Por ende, la construcción de 

las estrategias de intervención puede modificarse y repensarse a lo largo del tiempo.

1 El concepto de realidad social se refiere, en palabras de Berger y Luckman (1991), a aquella construcción intersubje-
tiva dada en un mundo compartido, lo cual implica procesos de interacción y comunicación que permite a les seres hu-
manos establecer lazos de convivencia. Al hablar de realidad social también nos referimos a las condiciones materiales 
de existencia.
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Ahora bien, a partir del dinamismo y de las experiencias transitadas en dispositivos 

grupales, también podemos construir certezas: los DG son espacios propicios para la 

construcción de nuevos conocimientos, habilidades y vínculos. 

La interdisciplina es otra estrategia que favorece la intervención en lo grupal. Requie-

re acuerdos políticos, éticos y teóricos, sin los cuales se torna difícil encauzar deman-

das, planificar actividades y coordinar los grupos. La interdisciplina permite construir 

redes de trabajo entre el equipo, las cuales también pueden ser reflejo en les parti-

cipantes de los distintos DG. De este modo, es posible (y deseable) ir construyendo 

redes de trabajo y redes intergrupales que acompañen nuestro cotidiano profesional. 

Al retomar los encuentros presenciales2 de uno de los dispositivos grupales destina-

dos a personas mayores, una de las participantes dice:

“Lo que me dio este grupo es una red, una red de cuidado, en los peores 

momentos de mí vida y durante la pandemia, aunque no nos veíamos, 

todos estaban ahí en el WhatsApp acompañándome todos los días. 

Cuando falleció mi marido, todos estuvieron ahí.” 

Se construye un sentimiento de pertenencia –tanto entre les profesionales como entre 

les participantes y entre sí– y esto no es casual, es una construcción y un objetivo en sí 

mismo. Ello, a los fines de favorecer vínculos solidarios y -en sociedades mercantiles, 

violentas y desiguales- contrarrestar la fragmentación de los procesos de salud-enfer-

medad-atención-cuidado (PSEAC).

El prolongarse y sostenerse a lo largo del tiempo con una misma grupalidad, habla 

del acompañamiento como estrategia, que permite al equipo posicionarse como pro-

ductor de recursos e instancias vitales. Dos participantes, en diferentes instancias, ex-

presan: “En este grupo me siento querida. Conocí amigas que nunca imaginé tener” 

y “A veces me da miedo salir sola, pero me pasan a buscar y venimos caminando jun-

tas”. Tanto lo que observamos cotidianamente en los dispositivos, como sus palabras, 

muestran que los grupos tienen la potencia de aportar elementos que permiten a las 

personas desarrollarse en su cotidiano, y aunque pueda resultar paradójico, al ampliar 

y enriquecer sus redes de contención y cuidado, impulsa la autonomía. 

2 Debido a la pandemia de covid-19 que inició en el año 2020 y los decretos de Aislamiento Social Preventivo y Obli-
gatorio y de Distanciamiento Social Preventivo y Obligatorio, todos los espacios grupales suspendieron sus actividades 
presenciales, siendo que algunos lograron adaptarse a la virtualidad y otros debieron interrumpirse. Luego de casi dos 
años, se reanudaron entre finales del año 2021 y principios del año 2022. 
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Por otro lado, la intervención del trabajo social, puede aportar un rol facilitador y po-

tenciador de procesos colectivos en la organización ante situaciones de injusticia que 

obstaculicen el ejercicio y goce de sus derechos y los PSEAC. Como venimos conside-

rando, el contexto grupal ofrece la construcción de relaciones y apoyos que promue-

ven la autonomía personal y sirven de puente para la acción colectiva. El compromiso 

colectivo logrado mediante el reconocimiento y la definición común de las situacio-

nes hace posible que los problemas y las soluciones se expresen en comunidad, inclu-

so para defender la construcción y sostenimiento de estos espacios.

Finalmente, destacamos que el trabajo en lo grupal, favorece procesos de participa-

ción ciudadana, siendo un llamado a lo colectivo y a la circulación de la palabra, habi-

litando las voces, los espacios, tiempos y posibilidades. 

Dispositivos Grupales como posibilidad de transformación subjetiva, individual y 

colectiva.

El proceso de compartir un espacio y tiempo en común dentro de los DG, hace posi-

ble que les participantes expresen perspectivas y significados propios sobre su modo 

de ver al mundo, dialoguen con otras formas y, a su vez, puedan tejer nuevas redes 

de apoyo. Por ello sostenemos la pertinencia de pensar a los DG como posibilidad de 

transformación subjetiva, individual y colectiva, buscando generar procesos de sub-

jetivación, desde una perspectiva de género, de derechos humanos y salud colectiva.

Compartiendo diversos saberes y sentidos, y habilitando nuevas experiencias, en un 

re-pensarse, re-pensar con otres. Los DG permiten expresar y confrontar diferentes 

posicionamientos y pensamientos, dando cuenta de las diversas formas de ver el 

mundo. Se aprende a escuchar lo ajeno, lo diferente, lo no deseado y lo frecuente-

mente silenciado. En palabras de una de las participantes –al preguntarle qué signi-

ficaba para ella concurrir a los talleres– “el encuentro con otros es luz para el alma”. 

Esta expresión de “luz”, puede ser interpretada de diversas formas. Invita a pensar en 

iluminar lo oscuro, lo tenue, en potenciar el brillo y develar lo oculto. El encuentro con 

otres, con sus propias ideas, creencias y valores, nos permite ver quiénes somos, am-

pliar el horizonte de visión y encender lo nuevo. 

El análisis teórico de lo que transitamos en la praxis, nuestro posicionamiento éti-

co-político y la búsqueda de “mundos más vivibles” nos llevan a pensar en las catego-
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rías de “pedagogías y contra-pedagogías de la crueldad” que desarrolla Segato (2018): 

“todos los actos y prácticas que enseñan, habitúan y programan a los sujetos a trans-

mutar lo vivo y su vitalidad en cosas. (...) para instalar allí la inercia y la esterilidad de la 

cosa” (Segato, 2018 p.13). En este sentido, hablamos de la violencia patriarcal, del ex-

tractivismo, el contenido de los medios masivos de comunicación y el consumo como 

vías y formas de desubjetivación, desensibilización y aislamiento entre las personas.

Entonces ¿De qué hablamos cuando hablamos de contra-pedagogías de la crueldad? 

Retomando a Segato (2018), son contra-pedagogías del poder y, por sobre todo, con-

tra-pedagogías del patriarcado, de los mandatos de masculinidad, la burocracia, la in-

sensibilidad, el distanciamiento y la desensibilización, de la subordinación de un otre 

y la explotación. Es la revalorización de las experiencias históricas de organización de 

mujeres y disidencias, de la proximidad de los vínculos, del cuidado en la vida cotidia-

na, y la construcción de lo comunitario.

En los DG que inspiran este trabajo se profundiza en la construcción de sentimientos 

de pertenencia y vínculos solidarios; se habilita la palabra y la emoción, el respeto y la 

escucha; no se construye desde la competencia sino desde la cooperación, incluso a 

la hora de jugar; se propicia la participación y organización comunitaria para el trabajo 

y cuidado de la tierra, las plantas y los alimentos; se construyen herramientas para ser 

protagonistas de nuestros PSEAC, y reflexionamos sobre las estructuras patriarcales, 

nuestras trayectorias de vida, vínculos familiares, mandatos y la vida cotidiana (entre 

otras cosas).

En el marco de uno de los talleres de Reflexión, una de las participantes pudo compartir:

“Cuando era chica no se hablaba en casa de patriarcado y sexualidad. 

Me decían: vos no podés hablar porque sos chica. Ahora que soy gran-

de en casa tampoco puedo opinar, no estoy aggiornada y mis nietas me 

lo hacen notar. Este grupo me permitió reflexionar para entender cómo 

son las cosas hoy y a mis nietas y poder dialogar”. 

A modo de ilustración, por un lado, su expresión nos deja ver cómo los DG, los vínculos 

y las formas de trabajarlos, permiten cuestionar y reflexionar lo que creíamos inmu-

table y dado; por el otro, cómo la intergeneracionalidad puede generar transforma-

ciones al diversificar las experiencias, conocimientos y formas de ser, hacer y pensar. 

Construyendo de esta manera nuevos significados a los acontecimientos del mundo 

que habitamos y nuevas formas de posicionarnos. 
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Segato (2018) sostiene la existencia de “dos proyectos históricos en curso en el plane-

ta, orientados por concepciones divergentes de bienestar y felicidad: el proyecto his-

tórico de las cosas y el proyecto histórico de los vínculos” (Segato, 2018:18), el primero 

ligado a las pedagogías de la crueldad -por lo tanto, al patriarcado y el capitalismo- y 

el segundo a las contra-pedagogías. Y en este sentido, concluye:

“El proyecto histórico de los vínculos insta a la reciprocidad, que produ-

ce comunidad. Aunque vivamos inevitablemente de forma anfibia, con 

un pie en cada camino, una contra-pedagogía de la crueldad trabaja la 

conciencia de que solamente un mundo vincular y comunitario pone lí-

mites a la cosificación de la vida” (ibidem:18).

Desde nuestro posicionamiento como Trabajadoras Sociales y nuestras experiencias 

profesionales en el primer nivel de atención de la salud, sostenemos que los DG de 

trabajo que se prolongan en el tiempo son una estrategia y una apuesta a transitar y 

surcar el camino de la contra-pedagogía de la crueldad, subjetivando la vida y revita-

lizando los vínculos y lazos comunitarios. Esto se puede observar en palabras de una 

participante de un DG de reflexión: 

“Toda mi vida estaba dedicada al cuidado de mis hijos y a trabajar para 

que no les falte nada. Nunca tuve tiempo, ni me propuse hacer algo para 

mi. Comenzar este grupo es poder pensar hacer algo para mi, un mo-

mento para mi.” 

Estos procesos de transformación y subjetivación nos permiten definir y redefinir 

nuestra singularidad, poniendo en juego nuestra individualidad desde lo colectivo y la 

construcción de redes, como posibilidad de un efecto potenciador. Así, esta potencia 

se constituye como un proceso de singularizarse. Guattari y Rolnik (2006) lo caracteri-

zan como “una idea de procesos transversales, de devenires subjetivos que se instau-

ran a través de los individuos y de los grupos sociales; y que pueden hacerlo porque 

ellos mismos son procesos de subjetivación” (Guattari y Rolnik, 2006:92). Procesos in-

dividuales y colectivos, a través de los cuales le damos sentido a las cosas que suceden 

a nuestro alrededor. 

Por lo tanto, sostenemos que en el entramado construido en(tre) dispositivos grupa-

les y la potencia del hacer, existe y se genera la posibilidad de transformación subje-

tiva, tanto individual como colectiva, desde la reflexión e interpelación de las propias 

formas de comprender y ver el mundo y la construcción de redes de cuidado.
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Consideraciones finales

Comenzamos este apartado sosteniendo que los DG, sus objetivos, la población des-

tinataria y las diferentes formas de planificarlos y sostenerlos no solo dependen de las 

decisiones profesionales, sino de las características propias del territorio. En en este 

caso en particular, la población mayoritaria son personas mayores, mujeres, de clase 

media o media baja -y con gran predisposición a participar de espacios grupales-, lo 

que configura que en muchos dispositivos grupales se trabaje el ejercicio de la me-

moria y la reflexión sobre el proceso de envejecimiento y temas de interés en rela-

ción al género y el cuidado. Asimismo, es importante mencionar que esta reflexión y 

experiencia fue posible por nuestro tránsito por el Primer Nivel de Atención, con una 

apuesta a la promoción de la salud y prevención de enfermedades, y con lógicas terri-

toriales y comunitarias. 

Los DG son una modalidad de intervención colectiva que resulta en un acto político y 

contrahegemónico, ya que planificar y sostener DG en el sistema de salud -que pon-

dera la atención individual, unidireccional y desde consultorio- es visibilizar que hay 

otras formas más amorosas y comunitarias para intervenir sobre la cuestión social: 

desde la prevención y promoción.

 Apostar a lo grupal es apostar al encuentro con otres, a construir miradas más inte-

grales sobre los PSEAC y generar accesibilidad a derechos. Reflexionar, ejercitar la me-

moria, cultivar y caminar en grupo, son intervenciones que generan accesibilidad, son 

actos en salud, actos que cuidan y enlazan. 

En este sentido, creemos que parte del aporte del trabajo social en la construcción 

de DG es la búsqueda mancomunada de encuentros con otres, invitar a la participa-

ción en instancias colectivas, democratizar la palabra y la información, promover la re-

flexión y ejercitar la escucha. Asimismo, el trabajo grupal sostenido en el tiempo, ofre-

ce la vivencia de la construcción de relaciones y vínculos y, a través de ellos, podemos 

promover el entramado de redes de apoyo, el cuidado personal y colectivo. Facilitando 

comunitariamente la posibilidad de transformar nuestras subjetividades, de modos 

más vitales y deseantes.
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Introducción

En esta ponencia nos proponemos transmitir algunas reflexiones sobre una experien-

cia de intervención desarrollada en una escuela de nivel medio, ubicada en el barrio 

de Parque Patricios, en el marco del Proyecto de regreso1 de 3er año de la Residencia 

de Trabajo Social de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Dicho proyecto se trata de 

una propuesta que continúa la intervención iniciada en el año 2022 por residentes y 

colegas de planta del Servicio Social del Hospital General de Agudos “Dr. José María 

Penna”. En ese momento, el equipo directivo escolar identificó ciertos episodios liga-

dos a prácticas de riesgo en el consumo de alcohol, y a raíz de ello, articuló con el Ser-

vicio Social para abordar esta temática con profesionales de la salud. Durante este año 

se realizó una segunda edición de los talleres bajo la misma temática y posteriormen-

te desde la escuela se solicitó al equipo de salud trabajar la temática de vínculos entre 

pares, específicamente maltrato y acoso escolar.

Es por ello, que pensamos nuestro Proyecto de regreso teniendo como principal pro-

pósito: abordar la problemática de acoso escolar desde una propuesta lúdica reflexiva 

en una escuela de nivel medio, ubicada en el barrio de Parque Patricios, con estudian-

tes de 4° año durante el mes de agosto de 2023. En este marco, construimos tres ob-

jetivos específicos: reflexionar sobre las diferencias y similitudes entre les estudiantes 

de 4° de la escuela a través del juego; generar un debate en torno a diferentes atrave-

1  Uno de los objetivos académicos correspondientes al tercer nivel de la Residencia de Trabajo Social de CABA 
consiste en la presentación de un trabajo escrito sobre un proyecto de intervención relacionado con la temática de la 
rotación electiva. Implica el diseño, ejecución y evaluación del proyecto.
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samientos de género, clase, raza, que configuran situaciones de maltrato y violencia 

entre pares; elaborar colectivamente un producto creativo para prevenir el bullying.

Cabe señalar que estos talleres se llevaron adelante durante el mes de agosto y nos 

dejaron reflexiones acerca de la importancia de la promoción de espacios de encuen-

tro y lo lúdico como escenario de posibilidades. Como estructura de la ponencia, deli-

nearemos algunas conceptualizaciones acerca de las juventudes, el acoso entre pares 

o bullying, y describiremos la propuesta de talleres realizados en la escuela, conside-

rando la importancia de los espacios de promoción de la salud en articulación con el 

ámbito educativo.

La escuela y las juventudes

Consideramos que la escuela es un espacio donde confluyen jóvenes y por tanto re-

sulta necesario prestar atención a ciertos signos de alarma que pueden vincularse 

con situaciones de maltrato, violencia y abuso. En este marco, la institución educativa 

tiene responsabilidades frente a estas situaciones, por un lado, como lo reflejan algu-

nas normativas respecto del acompañamiento y la denuncia de diferentes tipos de 

violencias atravesadas por les jóvenes dentro y fuera de la institución. Por otro lado, y 

no por ello menos importante, es necesario implementar estrategias integrales y sos-

tenidas en torno a la prevención. En este marco, la escuela nos convoca para realizar 

los talleres y desde el equipo consideramos necesario generar espacios de diálogo y 

reflexión donde se logre poner en palabra los sentires y opiniones sobre las violencias 

que cotidianamente reciben, escuchan o vivencian les jóvenes. Por ende, el equipo 

de salud del Servicio Social del Hospital confeccionó una propuesta lúdica recreativa 

cuya intención es promover el respeto, sororidad y buen trato entre pares que, descri-

bimos más adelante.

Ahora bien, interesa hacer alusión a la categoría de juventudes, entendiendo que se 

trata de una noción construida socialmente, que varía a lo largo del tiempo y espacio, 

y se encuentra atravesada no sólo por lo etario, sino también por género, raza, clase 

social, espiritualidad, entre otras intersecciones:

No existe una única juventud: en la sociedad actual las juventudes son 

múltiples, variando, por ejemplo, en relación con características de clase, 

el lugar donde viven o la generación a que pertenecen y, además, la di-

versidad, el pluralismo, el estallido cultural de los últimos años se mani-

fiestan privilegiadamente entre los jóvenes que ofrecen un panorama 
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sumamente variado y móvil que abarca sus comportamientos, referen-

cias identitarias, lenguajes y formas de sociabilidad (Margulis, 2015, p. 1).

Las juventudes con las que trabajamos en las escuelas transitan en un contexto de 

procesos sociales e históricos situados. De allí la importancia de intervenir de mane-

ra integral, incorporando tanto la dimensión subjetiva, estructural y contextual para 

abordar sus procesos de salud, enfermedad y cuidados. No es lo mismo trabajar, por 

ejemplo, con juventudes de sectores populares, o de hijes de migrantes, que con jó-

venes estudiantes de clase media. Particularmente, en la escuela asisten jóvenes que 

viven en barrios aledaños a la institución educativa y pertenecen a sectores sociales 

medios/clase trabajadora. 

En efecto, consideramos a la escuela como un espacio socioeducativo, es decir es un 

contexto cotidiano de circulación, identidad y pertenencia de juventudes, por lo cual 

se constituye en un lugar privilegiado para realizar acciones que generen un impacto 

significativo en la subjetividad de les jóvenes y permitan abonar a la articulación entre 

el sistema educativo y salud.

Acerca del acoso entre pares

En este apartado realizaremos algunas precisiones acerca de la temática abordada en 

los talleres y en esta ponencia: el acoso entre pares. Según diferentes fuentes de infor-

mación, una de las modalidades de violencia en las escuelas con mayor visibilidad es 

el acoso entre pares, también denominado bullying. De acuerdo con los datos apor-

tados por un estudio realizado entre enero de 2021 y marzo de 2022, la Argentina se 

encuentra entre los países con más casos de bullying y ciberbullying del mundo, los 

maltratos aumentaron un 20% con respecto al informe de 2019 (Página/12, 2022). Se 

puede manifestar de diversas maneras, pero en todas existe una situación de maltrato 

y discriminación, ejercida por una o más personas que hostigan a otra, que perdura en 

el tiempo y se da bajo una relación asimétrica de poder (Zysman, 2013).

Ahora bien, es posible identificar ciertos marcos teóricos que consideran que el bu-

llying se trata de una problemática aislada y lo relacionan con características indivi-

duales de las personas involucradas. De esta forma, estos enfoques caen en miradas 

estigmatizantes, patologizantes y criminalizantes de las infancias y juventudes. Por el 

contrario, se debe entender que las manifestaciones de violencia se producen debido 

a las relaciones o interacciones entre los sujetos y por contexto en el que estas se pro-

ducen (Meirieu, 2008). El paradigma relacional propone que la violencia es un modo 
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de construir vínculos, es decir que no se trata de algo aislado, sino que es un fenóme-

no que se produce social e históricamente y responde a coordenadas propias de una 

época (Hernández, 2005). Sin la lectura de esas relaciones y del contexto, no es posible 

comprender integralmente y en toda su complejidad un episodio de violencia.

Por ende, el acoso entre pares es un fenómeno grupal en el que se da la agresión hacia 

una persona o grupo por parte de otre/s, de manera sistemática, sostenida en el tiem-

po y bajo una relación asimétrica. En efecto, la perduración del acoso y la relación asi-

métrica de poder son las características distintivas. Las agresiones pueden ser tanto 

físicas como psíquicas, evidentes pero también sutiles, pueden iniciarse en la escuela 

y extenderse hacia otros espacios en los que transitan les jóvenes y también al espacio 

virtual. En los talleres se mencionaron muchas situaciones de violencia que ocurrieron 

fuera del ámbito escolar (principalmente en salidas nocturnas), su repercusión en las 

redes sociales y el impacto en la cotidianeidad de la dinámica grupal escolar. Uno de 

los relatos de les jóvenes hacía alusión a la viralización de videos donde se exponía a 

algún joven en estado de ebriedad en la vía pública a la salida de un boliche. El acoso 

entre pares es un problema relevante en las escuelas argentinas, que afecta a un gran 

número de estudiantes de diversas edades e involucra de manera directa e indirecta a 

les adultos a cargo de la formación de les jóvenes, más allá del lugar, el horario de tra-

bajo o el rol que asumen (Observatorio Argentino de Violencia en las escuelas, 2009).

Cabe destacar que, en la vida y en la escolaridad de las juventudes, el grupo de pares 

cumple una función de gran importancia en sus procesos de salud-enfermedad-cui-

dado. Elles necesitan el reconocimiento de les otres, para garantizarse un lugar en el 

entramado grupal. Por este motivo, las situaciones de bullying afectan profundamen-

te la salud emocional, psicológica, social e incluso física de la persona que es agredida 

(Kornblit y otres, 2007). Es un fenómeno grupal, ya que no sólo intervienen las perso-

nas que acosan y otras que son acosadas, sino también quienes presencian la situa-

ción de un modo más o menos activo.

En nuestro país contamos con un marco legal que establece que las relaciones libres 

de violencia son un aspecto central para las niñeces y juventudes. En este sentido, 

recuperamos la Ley de Educación Nacional N° 26.206 donde se pronuncia sobre la 

importancia de los vínculos en el ámbito educativo y de la construcción de espacios 

de convivencia democráticos. En su Artículo 1, establece que los fines y objetivos de 

la política educativa nacional son “asegurar condiciones de igualdad, respetando las 

diferencias entre las personas sin admitir discriminación de género ni de ningún otro 
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tipo”. Además, en su Artículo 126, señala que los/as alumnos/as tienen derecho a “ser 

protegidos/as contra toda agresión física, psicológica o moral”.

Asimismo, la Ley de Protección Integral de los Derechos de Niñas, Niños y Adolescen-

tes establece en su Artículo 9 que “las niñas, niños y adolescentes tienen derecho a la 

dignidad como sujetos de derechos y de personas en desarrollo; a no ser sometidos a 

trato violento, discriminatorio, vejatorio, humillante o intimidatorio”.

Desde el año 2013 contamos con la Ley de Promoción de la Convivencia y Abordaje de 

la Conflictividad Social en las Instituciones Educativas N° 26.892, que menciona entre 

sus objetivos “impulsar estrategias y acciones que fortalezcan a las instituciones edu-

cativas y sus equipos docentes, para la prevención y abordaje de situaciones de vio-

lencia en las mismas”.

Tal como se señala a lo largo del escrito, las primeras experiencias de convivencia con 

otres, más allá de la familia, se dan en el ámbito escolar, por ende es necesaria una 

intervención para trabajar sobre otra manera de relacionarse entre pares. Se trata de 

contribuir en la conversión de la violencia en palabra, darle un sentido al conflicto que 

se está produciendo, ofrecer recursos para procesarlo y transformarlo en una oportu-

nidad pedagógica.

Si bien no hay un único método para evitar una situación de agresión entre pares, re-

sulta fundamental abordarla en dos sentidos: por un lado, en la promoción de víncu-

los solidarios, pluralistas y respetuosos de la diferencia; y por otro, de manera directa, 

una vez que el conflicto está instalado en las relaciones entre estudiantes. Estas inter-

venciones deben darse desde una perspectiva de derechos y dentro de un marco de 

corresponsabilidad de instituciones comprometidas con la formación de les jóvenes: 

educación, referentes de espacios deportivos u otros espacios comunitarios, salud, 

etc. Por lo expuesto anteriormente, se trabajará en el ámbito escolar, ya que es en la 

escuela en donde se produce la socialización secundaria en la que les jóvenes apren-

den/desaprenden múltiples modos de relacionarse y de estar con otres.

La organización del taller

A continuación, relataremos la planificación e implementación del taller llevado ade-

lante en la escuela destinados a los cursos de 4º año por la demanda planteada desde 

el equipo directivo de la institución. 
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En ese marco, nos propusimos con estos encuentros problematizar el acoso entre 

pares y promover una convivencia escolar basada en vínculos democráticos e inclu-

sivos. Para ello, se utilizaron diferentes técnicas, elegimos para la presentación una 

dinámica rompe-hielo que llamamos “los parecidos y opuestos”. Esta técnica nos per-

mitió, a través de una propuesta lúdica, trabajar las diferencias entre compañeres, que 

todes somos iguales y distintos a la vez. Partimos de proponer que les estudiantes 

caminen sobre el espacio, y a medida que íbamos mencionando la consigna, debían 

juntarse con un compañere y chocar los 5, ó la cadera, ó el codo, ó el hombro. Las con-

signas fueron: “les que nacieron el mismo mes”, “les que tienen pelo corto”, “les que 

tienen el mismo color de zapatillas”, “les que viven en el mismo barrio”, “les que escu-

chan la misma música”.

La siguiente dinámica fue planificada para trabajar en subgrupos en un tiempo deter-

minado con situaciones para analizar y debatir. Con el objetivo de fomentar la partici-

pación de les estudiantes y el intercambio acerca de la problemática del acoso entre 

pares. La dinámica se llamó “Dígalo con memes”, y consistió en dividir al curso en 4 

grupos, entregamos carteles en blanco para que escriban dos frases vinculadas al bu-

llying/ciberbullying, una a favor y una en contra. Les entregamos distintos memes im-

presos, y elles tenían que elegir los que más representaban a cada frase que habían 

escrito.

Luego en plenario, se compartió lo trabajado en los subgrupos y se fomentó el deba-

te con algunas preguntas orientadoras: ¿qué les transmite esta situación? ¿Conocen 

alguna persona que haya pasado por una situación similar? si ven algo así, ¿qué ha-

rían?, En esta situación, ¿qué lugar tienen quienes observan o pusieron “me gusta” a 

las agresiones? ¿Por qué creen que hoy se habla mucho del tema del acoso? ¿pue-

den hablar con alguna persona adulta cuando hay situaciones así (preceptor, docen-

te, tutor, ma/padres, etc)? A partir de la puesta en común, se pudo trabajar sobre los 

vínculos en la escuela y la forma de resolver los conflictos entre pares, las dinámicas de 

acoso, el impacto de las redes sociales en la forma de vincularnos, bullying/ciberbull-

ying y a quiénes recurrir cuando esto sucede. Además, expusimos la perspectiva de la 

salud integral que sostenemos como profesionales de Trabajo Social que nos desem-

peñamos en el sistema de salud.

Finalmente, les propusimos que en los mismos subgrupos piensen en acuerdos o nor-

mas de convivencia que promuevan vínculos democráticos, plurales e inclusivos en el 
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ámbito de la escuela. Llevamos un afiche que pegamos en el pizarrón y fueron pasan-

do les estudiantes a escribir estos acuerdos.

Como reflexiones de los encuentros, dimos cuenta que les estudiantes pudieron co-

mentar las formas en que se relacionan, surgieron las necesidades del grupo y pudie-

ron desnaturalizar algunas prácticas, sentipensarse como sujetes actives y transfor-

madores de su realidad. Fue una experiencia gratificante para quienes coordinamos 

los talleres, ya que nos movilizó y motorizó a seguir reflexionando acerca de la impor-

tancia de detenerse, observar las necesidades de les estudiantes, valorar las fortalezas 

y potenciar en encuentro con el otre, brindando estrategias que sostengan y que pro-

muevan la construcción de espacios de convivencia más democráticos en el ámbito 

educativo.

Reflexiones finales

A lo largo de este escrito nos propusimos transmitir una experiencia de intervención 

desde salud en el ámbito educativo, sobre una temática que se encuentra en boga 

actualmente, el acoso escolar. La propuesta del taller y las dinámicas lúdicas elegidas 

permitieron recuperar el protagonismo de les estudiantes, sus experiencias y vínculos 

entre pares.

Consideramos que, el abordaje de los procesos de salud-enfermedad-atención-cui-

dado de las juventudes desde una perspectiva integral nos lleva necesariamente a 

cuestionar la práctica médica hegemónica y a trabajar con la dimensión subjetiva, 

histórica y social. Se trata de un desafío arduo y complejo, donde la articulación entre 

instituciones resulta esencial para abordar problemas que emergen en espacios so-

cioeducativos. La intervención del sector salud es parte de este engranaje, ya que ge-

nera un puente entre el derecho a la salud y a la educación de las juventudes.

En este sentido, la experiencia de los talleres nos permite pensar al ejercicio del Tra-

bajo Social en procesos de intervención instituyentes y con estrategias pensadas con 

sujetes actives, que producen cambios en sus entornos. La promoción de vínculos so-

lidarios, pluralistas, libres de violencias y basados en el respeto mutuo, marcan nues-

tro norte y la concepción de salud integral que nos hemos propuesto con el proyecto.
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Introducción 

La experiencia en la huerta en el CeSAC N° 10 se articula con el trabajo del Equipo Am-

pliado de Salud Comunitaria (EASC), específicamente la comisión Huerta Comunitaria 

y Alimentación Saludable del mismo. Es un espacio de construcción de salud comuni-

taria en el barrio de Constitución, en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, conforma-

do por promotorxs de salud y otrxs trabajadorxs del centro de salud, tanto de planta 

como residentes, y de organizaciones sociales, en articulación con la comunidad. 

Entre los objetivos de la comisión, destacamos el fortalecimiento de lazos sociales a 

través de la huerta, como espacio de aprendizaje sobre la naturaleza y sus procesos y 

la alimentación como dimensión central en la salud poblacional. En este marco, con-

sideramos que construir y sostener huertas en contextos urbanos y, específicamente, 

en centros de salud del primer nivel de atención, implica poner en debate la soberanía 

sanitaria en articulación con la soberanía alimentaria. En este cruce, la agroecología 

posibilita el fortalecimiento de las redes comunitarias e interinstitucionales como es-
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trategia de intercambio de saberes y promoción de la salud, frente al avance del mo-

delo de los agronegocios cuyas consecuencias atraviesan todos los territorios. 

Características del área de responsabilidad del centro de salud 

El CeSAC N° 10 está ubicado en Amancio Alcorta 1402 y su área de responsabilidad 

está delimitada por las calles Juan de Garay, Entre Ríos/Vélez Sarsfield y Paracas (vías 

del ferrocarril Roca). Es decir, comprende principalmente el barrio de Constitución 

(comuna 1) y parte de Barracas (comuna 4), ubicados en la zona sur de la Ciudad Autó-

noma de Buenos Aires (CABA). Se trata de un territorio caracterizado por la circulación 

constante de personas, debido a que allí se encuentra la estación de trenes de Cons-

titución que conecta la ciudad con el conurbano sur de la provincia de Buenos Aires, 

y donde además es un punto nodal de transporte en el que confluyen el subte y di-

versas líneas de colectivo que pasan por el metrobús. La población usuaria del CeSAC 

se caracteriza por ser mayormente adulta, aunque también se destaca la atención a 

niñxs y adolescentes. En cuanto a las personas que habitan y transitan en el área de 

responsabilidad, es variada, destacándose la presencia de personas travestis, trans y 

no binarias, lo cual evidencia la importancia de abordar los procesos de salud desde 

una perspectiva de diversidad que amplíe las prácticas más allá del binarismo y la he-

gemonía cis-heteronormativa. 

También es característico que muchas personas adultas mayores se acercan a la huer-

ta del CeSAC, dada la presencia del Centro de Día N° 1, ubicado en el mismo predio del 

centro de salud. Asimismo, otro factor a destacar es la presencia de varias organizacio-

nes sociales que trabajan con temas relacionados con la salud comunitaria, a través 

de promotorxs de salud y de género que realizan acciones de promoción de la salud y 

acompañamiento a personas que viven en el territorio. Las características del mismo y 

las condiciones de vida explican las principales problemáticas de salud identificadas: 

concentración de hoteles-pensión e inquilinatos como formas precarias de vivienda, 

vulnerabilidad habitacional (hacinamiento, desalojos, situación de calle), deterioro fí-

sico del espacio público, contaminación ambiental, falta de trabajo y/o predominio de 

empleo precarizado, falta de espacios recreativos en condiciones adecuadas, consu-

mo problemático de sustancias, personas en situación de prostitución, trata de per-

sonas, violencias de género, falta de acceso a una alimentación nutritiva y saludable. 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
386

INTERVENCIONES EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD07

Salud comunitaria y conformación de la comisión Huerta y Alimentación Saludable 

El EASC es un espacio de promoción de la salud comunitaria, conformado por varias 

comisiones de trabajo organizadas para abordar ciertas problemáticas relacionadas 

con la salud colectiva identificadas en el barrio. Esta identificación es resultado de 

una serie de encuentros en los que realizamos un mapeo colectivo a fines de 2021, en 

el que intercambiamos acerca de qué cuestiones consideramos necesario trabajar a 

nivel comunitario, desde la importancia y viabilidad. Luego de un año, a comienzos de 

2023, como parte de la evaluación participativa del proceso de trabajo, hicimos otro 

mapeo y se reorganizaron las comisiones en torno a varios temas, siendo actualmente 

las siguientes: Recorridas Barriales y Distribución de Preservativos; Recreación; Géne-

ro y Salud Sexual Integral; Comunicación Comunitaria, y Huerta y Alimentación Salu-

dable, sobre la cual profundizaremos. 

Entre las cuestiones sociales identificadas en el mapeo destacamos: problemáticas 

de salud mental sin respuesta, falta de acceso a alimentos saludables y precios justos 

y falta de recursos económicos, especialmente por parte de los comedores del barrio. 

A partir de este diagnóstico, fundamentamos el sostenimiento de la comisión Huerta 

Comunitaria y Alimentación Saludable, cuyas acciones se enmarcan en el enfoque de 

soberanía alimentaria y agroecología. 

La modalidad de trabajo de la comisión consiste en la realización de un taller de “Huer-

ta Comunitaria” que funciona dos veces por semana dentro del centro de salud, des-

tinado a usuarixs del efector y miembrxs de la comunidad interesadxs. La actividad se 

basa en socializar y aplicar conocimientos al trabajo y cuidado en la huerta, acompa-

ñado de una reflexión sobre lo realizado. Un día a la semana se destina a la planifica-

ción y desarrollo de capacitación interna del equipo de la comisión sobre huerta y pro-

ducción agroecológica, soberanía alimentaria, derecho a la alimentación, entre otras 

temáticas. A su vez, realizamos talleres sobre Alimentación Saludable en diferentes es-

pacios pertenecientes a las organizaciones sociales que son también parte del equipo 

(por ejemplo, Frente de Organizaciones en Lucha y Frente Popular Darío Santillán), en 

comedores, junto con cocinerxs de lxs mismos. 

La identificación y mapeo de las problemáticas mencionadas se relaciona con la he-

gemonía del modelo de los agronegocios en el sistema agroalimentario. De acuerdo 

con Gras y Hernández (2013), este modelo se sostiene en cuatro pilares: tecnológico, 

financiero, productivo y organizacional. Da cuenta entonces de las dinámicas capita-
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listas recientes, como la financiarización de la economía, la transnacionalización del 

sector agroalimentario, el acaparamiento de tierras y los desarrollos tecnológicos y 

científicos. Asimismo, a partir del nuevo siglo, en el marco del desarrollo de las prácti-

cas de este tipo de agricultura capitalista, se consolidó la biotecnología como modelo 

hegemónico, basada en el paquete semillas-agroquímicos-siembra directa y reconfi-

gurando las relaciones de producción agraria (Perelmuter y Poth, 2009). La expansión 

de este modelo a través del avance de la frontera agropecuaria tiene como conse-

cuencias concretas de pérdida de biodiversidad, la mercantilización de la alimenta-

ción, explotando los territorios para la producción de commodities destinados princi-

palmente a la exportación, la concentración de la tierra, la falta de acceso a alimentos 

saludables, etc. 

Frente a estas consecuencias, se propone la soberanía alimentaria como paradigma 

que amplía la mirada acerca de los problemas vinculados a la alimentación. En 1996, 

en la “Asamblea Mundial de la Alimentación” organizada por FAO se planteó la “se-

guridad alimentaria” como derecho de todas las personas a acceder a los alimentos. 

Sin embargo, este enfoque no contempla las causas de esta problemática ni cómo, 

quiénes y dónde son producidos los alimentos. Ante esto, la Vía Campesina propuso el 

concepto de “soberanía alimentaria” como “...el derecho de cada pueblo y de todos los 

pueblos a definir sus propias políticas y estrategias de producción, distribución y con-

sumo de alimentos, a fin de garantizar una alimentación cultural y nutricionalmente 

apropiada y suficiente para toda la población” (Carballo González, 2018, p. 19). 

Desde la soberanía alimentaria, entonces, es posible pensar en las consecuencias 

del modelo empresarial capitalista de producción agroalimentaria, entre las cuales 

se destaca la creciente contaminación del ambiente y de la población, a raíz del uso 

masivo e intensivo de agroquímicos tóxicos, también conocidos como “agrotóxicos”. 

Asimismo, estas consecuencias no se limitan a los territorios donde se ubican estas 

producciones, sino que se presentan en todos los lugares donde llegan esos produc-

tos, de manera que “sus resabios se hallan en los alimentos de consumo habitual en lo 

que llamamos “alimentos industrializados” o ultraprocesados, mercancías o comesti-

bles” (Gorban, 2015, como se citó en Carballo González, 2018, p. 52). 

La hegemonía de los agronegocios se entrelaza con la del modelo médico hegemó-

nico (Menéndez, 1988), de manera que podemos pensar de forma articulada las sobe-

ranías alimentaria y sanitaria, como respuesta frente a las consecuencias del capitalis-

mo en la salud ambiental y poblacional, pero también como propuesta de alternativas, 
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orientadas a la construcción y ejercicio de la autonomía. En esta línea, el trabajo en la 

comisión Huerta y Alimentación Saludable propone construir un espacio para el cui-

dado de la salud integral y comunitaria, promoviendo la reflexión crítica, la participa-

ción activa y el tejido de lazos sociales en torno a la agroecología. A su vez se propo-

ne como objetivos específicos: generar un proceso de reflexión crítica en torno a la 

producción y consumo de alimentos, haciendo hincapié en la soberanía alimentaria; 

promover la salud integral a través de la problematización de las pautas de consumo 

de alimentos y de la creación de un espacio de intercambio de saberes en torno a la 

agroecología; fortalecer la solidaridad y la co-responsabilidad entre lxs participantes 

de la huerta comunitaria y favorecer la articulación intersectorial y la construcción de 

saberes interdisciplinarios e interculturales. 

En este sentido, la agroecología entendida como ciencia, práctica y movimiento so-

cial (Altieri y Rosset, 2018) pone en evidencia que la alimentación no es una mercancía 

sino un derecho humano, y que implica un proceso que no se limita a lo productivo, 

sino que está atravesado por varias dimensiones: social, política, cultural, tecnológica, 

científica, de género, territorial, histórica, ambiental, sanitaria, entre otras. Conside-

rando el contexto actual de disputa territorial entre el agronegocio y otros sistemas 

alimentarios, como el campesino, indígena o de pequeñxs productorxs (Rosset y Mar-

tínez, 2016), la agroecología se complementa con la soberanía alimentaria y puede 

materializarse en propuestas concretas de alternativas, siendo parte de ellas las huer-

tas urbanas y en centros de salud.

Reflexiones finales 

El espacio de la huerta en el centro de salud implica un proceso de trabajo que in-

volucra varias tareas y sujetxs. Desde la conformación de una comisión dentro de un 

equipo más amplio, la articulación con organizaciones sociales tales como el Frente 

de Organizaciones en Lucha (FOL) y Frente Popular Darío Santillán (FPDS) e institu-

ciones de salud mental de segundo y tercer nivel de atención, difusión a la comunidad 

y articulación intra-institucional, con otrxs trabajadorxs. 

Asimismo, existen complejidades que expresan aprendizajes, tales como la dificultad 

de sostener espacios propios de formación sobre temas vinculados a la huerta agro-

ecológica, como el cuidado de las semillas, la planificación y diseño hortícola, la aso-

ciación y rotación de cultivos, el compostaje, etcétera. Son temas identificados y sobre 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
389

INTERVENCIONES EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD07

los cuales reconocemos la necesidad de aprender colectivamente, para lograr un cui-

dado integral de la huerta y un diálogo de saberes que nos permita a todxs lxs partici-

pantes la posibilidad de conocer sus ciclos y necesidades. 

Ante las consecuencias sociales, ambientales, alimentarias y sanitarias del modelo de 

los agronegocios, desde la salud comunitaria y en diálogo con la agroecología, consi-

deramos que el trabajo colectivo en una huerta en un centro de salud es importante 

para la construcción de un posicionamiento alternativo. Nos referimos a la soberanía 

alimentaria y sanitaria, que en tanto proceso y proyecto colectivo permite abordar la 

integralidad de las transformaciones necesarias para hacer efectivo el derecho de los 

pueblos a la alimentación y a la salud integral. 

El trabajo del equipo desde la perspectiva de salud comunitaria, permite trascender 

las prácticas asistenciales hegemónicas predominantes desde los efectores de salud, 

donde el saber pareciera provenir de lxs profesionalxs, favoreciendo así la circulación 

de los conocimientos territoriales y la modalidad de trabajo de forma participativa 

entre las distintas organizaciones sociales y vecinxs del barrio. 

Consideramos que ambas perspectivas, llevan impresas una capacidad creativa y 

transformadora de la realidad, que implica un proceso de transformación y de disputa 

sobre las prácticas y sentidos de las mismas en el campo de la salud, en pos de lograr 

abordajes más integrales de la misma. 
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Introducción 

El presente trabajo parte de la inserción en el Grupo de Vivienda y Hábitat del ba-

rrio de La Boca de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires (CABA), como residente 

de segundo año de Trabajo Social del Hospital General de Agudos “Dr. Cosme Ar-

gerich”. Como objetivo general, se propone analizar las modalidades de interven-

ción que lleva a cabo el mencionado grupo, desplegadas en el período de diciem-

bre del 2022 a junio del 2023. Asimismo, se proponen tres objetivos específicos: 

identificar el marco legal que aborde la temática de vivienda y hábitat, caracte-

rizar dicho grupo y reflexionar sobre las modalidades de intervención que llevan a 

cabo. En cuanto a la metodología, se adoptará un enfoque etnográfico. Es por ello 

que el presente escrito se constituye como un trabajo analítico. Para la realización 

del trabajo se llevó a cabo una entrevista abierta semi-estructurada a una nutricio-

nista perteneciente al Grupo de Vivienda y Hábitat. Asimismo, se utilizarán regis-

tros de campo confeccionados en el transcurso de diciembre 2022 hasta junio 2023.   

 

La problemática habitacional es comprendida como parte de los determinantes que 

hacen al proceso de salud, enfermedad, atención y cuidado (PSEAC), a partir de lo es-

tablecido en la Ley Básica de Salud N°153 de la CABA. En el Artículo 3° de la misma, se 

comprende a la salud desde una mirada integral, vinculándola con la satisfacción de 

necesidades básicas tales como alimentación, trabajo, vivienda, entre otras. Por ende, 
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resulta indispensable que en los equipos de salud se comprenda la situación habita-

cional como parte estructural de nuestras intervenciones. 

En particular, siguiendo a Hilda María Herzer (2017), el barrio de La Boca entre los años 

1947 y 2001 perdió el 41% de su población, agudizándose en la década de 1990 a partir 

de renovaciones arquitectónicas que llevó adelante el GCBA. Con el correr de los años, 

dicha pérdida fue en aumento, y la presencia de novedosos actores en el barrio se vio 

fuertemente incrementada con la Ley N°4353/2012, la cual se desarrollará en el traba-

jo. En este sentido, desde hace años el barrio experimenta lo que se denomina como 

proceso de gentrificación, el cual se entiende como “la expulsión de gente, prácticas y 

saberes de un territorio concreto a través de la reinversión de capital público o priva-

do y la incorporación de una población con mayor capital económico o cultural” (Se-

quera y Rodriguez, 2017, p. 122). Es decir, que dicho proceso implica que la identidad 

característica del barrio sea puesto al servicio del mercado inmobiliario, expulsando a 

les vecines que habitan en el barrio. Es frente a esta problemática que surge y se con-

solida, con los años, el Grupo de Vivienda y Hábitat, un claro ejemplo de resistencia, 

compromiso, y organización.

En relación a la estructura del trabajo, en el primer apartado se mencionarán las polí-

ticas públicas relacionadas a la temática de vivienda, que permitirán reflexionar sobre 

la problemática y comprender el funcionamiento del Grupo de Vivienda y Hábitat. 

En un segundo momento, se llevará a cabo una breve historización de dicho grupo 

y se profundizará en la dinámica y organización del equipo. En el tercer apartado se 

reflexionará, por un lado, sobre las modalidades de intervención que este grupo lleva 

a cabo en defensa de una vivienda digna. Por otro lado, también se hará una breve 

mención sobre los aportes desde el trabajo social. Para cerrar el trabajo, se expondrán 

las reflexiones finales, resaltando la importancia de la construcción de estos equipos 

frente al avasallamiento de políticas públicas que atentan contra el derecho a la vi-

vienda digna. 

 

Políticas públicas que ¿garantizan derechos?  

Marco legal: desde lo macro a lo micro 

El derecho a la vivienda digna se legitima en diversos tratados internacionales como 

en la Constitución Nacional Argentina. En relación a los primeros, dicho derecho fi-

gura en la Declaración Universal de los Derechos Humanos (1948) en su artículo 25, 
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apartado 1 “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, 

así como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial (...) la vivienda”. Asimismo 

se garantiza en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 

(1966), en donde los Estados Parte reconocen, en el artículo 11, el “derecho de toda per-

sona a un nivel de vida adecuado para sí y su familia, incluso alimentación, vestido y vi-

vienda adecuados, y a una mejora continua de las condiciones de existencia”. Por otro 

lado, en la Constitución Nacional Argentina (1994) el derecho a la vivienda se contem-

pla en el artículo 14 bis, en donde se establece que “el Estado otorgará los beneficios 

de la seguridad social, que tendrá carácter de integral e irrenunciable”. Uno de los 

componentes de la seguridad social es el acceso a la vivienda digna. Para la profundi-

zación de este derecho, se sanciona la Ley N° 24464/1995, la cual tiene como objetivo 

facilitar las condiciones para el acceso a la vivienda.  

En relación a la Constitución de CABA, en su Artículo 32, se establece el derecho a una 

vivienda digna y a un hábitat adecuado, dando prioridad a las personas de los sectores 

más vulnerables. Particularmente, en el barrio de La Boca la situación habitacional se 

encuentra en estado de emergencia, lo cual se contempla en la Ley N°2240/2006, co-

nocida como Ley de Emergencia Urbanística y Ambiental. La misma declara la emer-

gencia en lo que respecta a la vivienda, servicios, equipamientos, espacios verdes y 

actividades productivas que se encuentran dentro del polígono delimitado por Av. 

Regimiento de Patricios, Av. Martín Garcia, Av. Paseo Colón, Av. Brasil y Av. Pedro de 

Mendoza. En su Artículo 4, establece la creación de la Unidad Ejecutora, la cual tiene 

como objetivo coordinar y ejecutar las acciones necesarias para el mejoramiento de 

los cinco aspectos mencionados más arriba. 

Si bien existen, tanto a nivel nacional como jurisdiccional, leyes que garantizan el de-

recho a la vivienda, en el 2012 se sanciona la Ley N°4353/2012, denominada Ley del 

“Distrito de las Artes”. La implementación de dicha ley profundiza la situación de vul-

nerabilidad socio habitacional del barrio de La Boca, la misma fomenta las inversiones 

tanto de capitales privados como públicos en espacios del barrio que tengan como 

objetivo la promoción de disciplinas artísticas (visuales, musicales, literarias y escéni-

cas) dentro del polígono que la Ley N°2240/2006 busca proteger. De esta manera, se 

agudiza la problemática de vivienda implicando un desplazamiento de les vecines de 

sus viviendas para que las mismas queden a disposición del mercado inmobiliario, lo 

que ya se mencionó como proceso de gentrificación. Es así como se puede observar 

una coexistencia de dos leyes que son contradictorias entre sí: mientras una de las 



SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
393

INTERVENCIONES EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD07

leyes declara la emergencia socio sanitaria, la otra profundiza aún más la situación de 

vulnerabilidad que atraviesa el barrio de La Boca. En esta misma línea, la entrevistada 

(2023) comentaba: 

“Se detectó la emergencia habitacional, se creó una ley específica y no 

se puso en marcha. Eso es como la desidia de la desidia de la desidia, la 

falta de decisión política. Está esa herramienta, entonces la mayor parte 

de la energía está puesta en que esa herramienta funcione (...) es un ca-

mino de mucha paciencia”. (Entrevistada, 2023) 

Antes de continuar con los programas concretos que existen en la CABA, resulta perti-

nente hacer un paréntesis en relación a la Ley N°2240/2006. En el año 2019 el Grupo de 

Vivienda y Hábitat presenta un amparo para el cumplimiento de la misma, asimismo 

una de las integrantes del grupo forma parte de la Unidad Ejecutora de esta ley en re-

presentación de todo el grupo. La toma de decisiones y los temas a debatir, tanto en 

las audiencias por el amparo como en la Unidad Ejecutora, son charlados previamen-

te en reuniones de equipo, explicaba la entrevistada (2023).

Ahora bien, retomando las políticas públicas de la CABA, en la actualidad no existen 

políticas integrales que acompañen a las personas que se encuentran en situacio-

nes de vulnerabilidad habitacional. Como políticas paliativas, podemos encontrar tres 

programas del GCBA: la línea 1081, el Programa 690 y Nuestras Familias. En relación 

al primero, el cual se implementó recientemente, fue la incorporación de la opción 5, 

la cual está destinada específicamente a les vecines del polígono que se encuentran 

en situación de desalojo. En cuanto a los otros dos programas, ambos se constituyen 

como “apoyos” económicos, los cuales tienen como objetivo “evitar nuevas situacio-

nes de calle (...) fortaleciendo los ingresos”2. La diferencia entre los programas es que 

el primero está destinado tanto a personas como a familias, las cuales deben estar 

en situación de calle o que dicha situación sea inminente. Mientras que el programa 

Nuestras Familias está destinado únicamente a familias. En relación al Programa 690 

los requisitos para ingresar son: informe social, DNI, negativa de ANSES, presupuesto 

de algún espacio para alquilar, entre otros. Uno de los requisitos incorporados, recien-

temente, es la obligatoriedad en la inscripción de cursos relacionados al “crecimiento 

profesional y personal”, algunos de ellos son: armado de CV, utilización de redes socia-

les para emprendedores, etc. Una de las trabas principales que presenta el programa 

1  Atención Social Inmediata del GCBA
2 Página web del GCBA: https://buenosaires.gob.ar/desarrollohumanoyhabitat/familiasencalle#:~:text=y%20Nues-
tras%20Familias.-,Subsidio%20690,de%20desalojo%20u%20otras%20causas

https://buenosaires.gob.ar/desarrollohumanoyhabitat/familiasencalle#:~:text=y%20Nuestras%20Familias.-,Subsidio%20690,de%20desalojo%20u%20otras%20causas
https://buenosaires.gob.ar/desarrollohumanoyhabitat/familiasencalle#:~:text=y%20Nuestras%20Familias.-,Subsidio%20690,de%20desalojo%20u%20otras%20causas
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se relaciona directamente con la dificultad de conseguir presupuesto de alquiler, ya 

sea porque no hay disponibilidad en hoteles/pensiones, o porque no aceptan niñes, o 

porque los precios de alquiler son muy elevados, el conseguir presupuesto resulta im-

posible. En relación a esto, una referente del grupo de vivienda manifiesta: 

“¿De qué sirve un amparo para el subsidio si no hay un 

techo real para que puedan vivir? No tenemos que per-

der el foco de que esa es la discusión que tenemos que dar” 

(Registro de campo, 28/03/2023)

Es así como se puede observar que la situación habitacional de la CABA, particular-

mente en el barrio de La Boca, se encuentra en estado de emergencia, avalado por las 

leyes pero a la vez profundizado por las mismas. 

 

Grietas que se profundizan: Neoliberalismo tardío y pandemia COVID-19 

Desde la llegada del neoliberalismo tardío, la ciudad de Buenos Aires enfrenta un des-

financiamiento de la política pública y un vaciamiento de las instituciones. Varies au-

tores coinciden en que dicha llegada se da en el 2015 con la asunción de la derecha 

a nivel nacional. Siguiendo a Bernazza Claudia (2016), el objetivo de este tipo de go-

biernos es la reducción de la acción estatal a la utilización de tecnologías de adminis-

tración, negando las relaciones de poder que allí se ponen en juego. De esta manera, 

lo que se propone es un Estado sin historia, donde se busca constantemente despo-

litizar la política, convirtiendo al Estado en un agente de gestión y administración en 

todos los ámbitos, incluido el sistema de salud. Un claro ejemplo de esto fue la degra-

dación del Ministerio de Salud de Nación a Secretaría en el año 2018, medida tomada 

por el gobierno de Mauricio Macri. Si bien dicha decisión fue derogada en el año 2019 

con la asunción del presidente Alberto Fernandez, las consecuencias siguen repercu-

tiendo hasta el día de hoy. 

La crisis del sistema de salud que generó el neoliberalismo tardío, se profundiza gra-

vemente con la pandemia COVID-19 en el año 2020. Específicamente, en la Argentina 

se adoptaron medidas que se fueron dando de manera escalonada, contemplando 

los focos de contagio. Es así como en un primer momento se decretó el Aislamiento 

Social, Preventivo y Obligatorio (ASPO), en donde las salidas sólo estaban permitidas 

para trabajadores esenciales (profesionales de salud, personal de seguridad, comer-

ciantes de farmacias/supermercados, entre otres), les cuales contaban con permisos 
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de circulación. En un segundo momento, dicha cuarentena se comienza a flexibilizar 

por regiones y por grupos poblacionales. Asimismo, se tomaron otras medidas para 

sostener la crisis producida por la pandemia en materia de seguridad social, como por 

ejemplo el Ingreso Familiar de Emergencia (IFE). La pandemia dejó como resultado 

millones de muertes, profundización de las situaciones de vulnerabilidad de los secto-

res populares, un sistema de salud altamente debilitado, arrasamiento en los padeci-

mientos de salud mental, entre otros.  

El barrio y lo colectivo

La problemática habitacional del barrio de La Boca se constituye como una proble-

mática histórica y transversal en la vida cotidiana de les vecines del barrio. Es así como 

a lo largo de los años, organizaciones, instituciones y vecines se han ido organizando 

para dar respuesta a la misma. Una de las organizaciones con mayor referencia en el 

barrio es el Grupo de Vivienda y Hábitat, que forma parte de la multisectorial “La Boca 

Resiste y Propone” pero no siempre formó parte de dicha organización.

En sus comienzos el Grupo de Vivienda y Hábitat se “desprendió” de la Red Solidaria3. 

La necesidad de construir un espacio específico que trabajará la temática de vivien-

da surge como una respuesta colectiva frente a la situación de vulnerabilidad habita-

cional que atravesaba el barrio. Dicha necesidad se termina de consolidar con un hito 

que marca un antes y un después en la temática habitacional del barrio. En la esquina 

de Almirante Brown y Suarez se ubicaba la ex sucursal de un banco, la cual estaba ha-

bitada por más de 20 familias. En la madrugada del 10 de enero de 2009, se produjo un 

incendio al interior del banco que arrasó con todas las viviendas que allí habían sido 

construidas por las familias y fallecieron seis niñes. Este acontecimiento dio lugar a un 

profundo malestar social debido a las condiciones habitacionales en las que se encon-

traban las familias, haciendo foco principalmente en la vulneración de los derechos de 

las infancias4. En relación a esta situación, la entrevistada explica:

“Si bien ya venía la preocupación por la vivienda, eso fue un hito porque 

bueno, a partir de acá la coyuntura necesitaba que hiciéramos algo más 

organizado (...) Bueno, pero siempre como hito se nombra el incendio del 

3 Espacio de participación y organización de diversas instituciones y organizaciones barriales que abordan principal-
mente las temáticas de infancias y salud. 
4 https://www.pagina12.com.ar/diario/sociedad/3-118022-2009-01-11.html

https://www.pagina12.com.ar/diario/sociedad/3-118022-2009-01-11.html


SOBERANÍA SANITARIA EN DISPUTA
396

INTERVENCIONES EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD07

banco, que si bien ya se venía laburando hizo que formalicemos esto”. 

(Entrevistada, 2023)

Actualmente, como mencioné más arriba, el grupo de vivienda forma parte desde el 

2012 de la multisectorial “La Boca Resiste y Propone”, pero no responde a dicha orga-

nización. El mismo posee sus propias líneas de acción, las cuales  buscan interpelar a 

los diferentes niveles de poder del GCBA. En cuanto al poder ejecutivo, mediante me-

didas de visibilización tanto artísticas como sociales, el grupo exige por la implemen-

tación de políticas públicas que resguarden el derecho a la vivienda digna, como así 

también el cumplimiento de las políticas ya existentes. En relación al poder judicial, 

el grupo interviene acompañando a las familias en los procesos de los juicios por des-

alojo. Con respecto al poder legislativo, el grupo lo hace a través de la presentación de 

proyectos de leyes, como así también en la participación de la Unidad Ejecutora de 

la Ley N°2240. Asimismo, otra de las líneas de acción del grupo apunta a las interven-

ciones a nivel territorial, en donde acompañan y asesoran sobre desalojos, incendios, 

y también gestionan colectivamente refacciones que pueda necesitar una vivienda, 

para lo que organizan junto con les vecines ferias americanas, rifas, venta de comida, 

entre otras. Teniendo en cuenta todas estas líneas de acción, podemos decir que el 

grupo de vivienda se consolida como un espacio en donde cada decisión es consen-

suada de manera democrática.

Con respecto a la dinámica del grupo, previo a la pandemia las reuniones se reali-

zaban en espacios prestados por diversas instituciones/organizaciones, pero debido 

al ASPO las reuniones presenciales debieron ser suspendidas. Actualmente, el grupo 

lleva a cabo encuentros virtuales semanales. Esta situación provocó un cambio en la 

forma de llegada al barrio. Es así como la entrevistada (2023) sostiene que al contar 

con un espacio físico la gente se acercaba el día de la reunión, sin embargo hoy al rea-

lizar las reuniones de manera virtual, el contacto con les vecines cuesta un poco más. 

Es por este motivo que destaca los encuentros por ejemplo de las ferias, las cuales se 

convierten en puntos de encuentro con el barrio.

El encuentro virtual semanal no es el único espacio de comunicación que tienen, asi-

mismo comparten un grupo de WhatsApp en donde se van actualizando situaciones, 

se responden dudas, etc. Las principales temáticas de trabajo son: desalojos en pro-

ceso e inminentes, estrategias de visibilización sobre la problemática, cumplimiento 

de la Ley N° 2240, entre otras. Actualmente, el grupo se encuentra conformado por 
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organizaciones políticas y sociales, vecines, referentes barriales e integrantes de los 

equipos de salud de los Centros de Salud y Acción Comunitaria N° 9 y 41, y del Centro 

Social. Esta composición demuestra la heterogeneidad de personas que participan, 

apostando, de esta manera, a un enfoque intersectorial. 

Aprendizajes en procesos 

De estrategias artesanales y lucha colectiva

Las trabas mencionadas como la ineficacia de las políticas públicas, da lugar al surgi-

miento de estrategias artesanales por parte del grupo de vivienda, que se encarga de 

elaborarlas y llevarlas a cabo para hacerle frente a un Estado que vulnera. En el pre-

sente trabajo se entenderán dichas estrategias a partir de los conceptos de interven-

ción profesional de Cazzaniga (2002) y Cavallieri (2008). En cuanto al primero, por un 

lado, Cazzaniga (2002), sostiene que la intervención profesional es una construcción 

artificial, la cual se construye desde la mirada de diversos actores en un tiempo y es-

pacio determinado. Esto implica necesariamente que las intervenciones profesionales 

sean entendidas como procesos, pero proceso no entendido como algo dinámico y 

caótico sino como procesos organizados y planificados. Por otro lado, Cavallieri (2008) 

propone pensar a la intervención vinculada, desde su origen, al Estado y a las Políticas 

Sociales. Desde esta perspectiva, se comprende la importancia de articular los múlti-

ples atravesamientos que poseen los sujetos, desde sus diversas trayectorias hasta el 

contexto económico-político. 

Ahora bien, se denominan como artesanales ya que dicho trabajo remite a la produc-

ción consciente, cuidada y colectiva de un objeto. De esta manera, las estrategias arte-

sanales se configuran como aquellas herramientas que surgen dentro de grupos para 

dar respuestas a diversas problemáticas cuando las respuestas institucionales son in-

eficientes. Dichas estrategias, retomando las categorías de intervención profesional, 

son pensadas como procesos situados y planificados. 

Las estrategias que se van construyendo en el Grupo de Vivienda y Hábitat son pen-

sadas y llevadas a cabo siempre en conjunto con las personas o los grupos familiares 

que se encuentran en situaciones de desalojo. Las mismas apuntan a conseguir más 

tiempo para que las personas puedan acceder al derecho a una vivienda digna. Algu-

nas de las estrategias ya fueron mencionadas: las ferias y la venta de rifas son ejemplos 

claros para la recolección de dinero que se utiliza para arreglos en los conventillos. En 

esta misma línea, la entrevistada sostiene: 
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“cuando hay que hacer acciones como así más de cooperación y soli-

darias, cuando alguna familia necesita algo puntual y se puede hacer, 

(...) son tareas, (...), que hay que elaborarlas muy artesanalmente para 

que sigan adelante, lleva mucho cuerpo, tiempo, energía” (Entrevistada, 

2023)

Sin embargo, dicho grupo también lleva a cabo diversas estrategias frente a las situa-

ciones de desalojo. La principal herramienta que posee el grupo es conocer los man-

damientos que dictan los juzgados, en los cuales se determina la sentencia de desalo-

jo. Se disputa que todo lo que explicita el mandamiento se cumpla. Para ejemplificar, 

una de las situaciones más comunes que sucede es que no esté bien señalizado en el 

mandamiento qué unidad funcional debe ser desalojada, ya que muchas veces, al inte-

rior del conventillo, las mismas no están bien señalizadas. De esta manera, el grupo de 

vivienda se organiza para asistir el día del desalojo y dar estas negociaciones, logrando 

retrasar el desalojo y conseguir más tiempo para las personas y/o grupos familiares. De 

la entrevista realizada se desprende la importancia de la comunicación entre les inte-

grantes del grupo ante estas situaciones de desalojo, encontrarse presentes y dispo-

nibles son algunas de las medidas de cuidado que adoptan para el interior del grupo. 

Las estrategias señaladas son algunas de las diversas estrategias artesanales que rea-

liza el grupo de vivienda, reivindicando lo territorial, la organización, y lo colectivo.  

 

Trabajo Social en construcción

Desde el trabajo social son diversos los aportes que se pueden realizar en relación a la 

temática de vivienda: acompañamiento y asesoramiento a las familias, participación 

de instancias colectivas y territoriales, pesquisar situaciones de salud crónicas o situa-

ciones de vulnerabilidad en las familias -más allá de la situación habitacional-, entre 

otras. Una escucha activa, un “alojar” al otro a través de un lazo social tierno son algu-

nas de las características principales que tienen que tener las intervenciones desde 

el trabajo social. Si bien desde la profesión hay mucho que aportar a la construcción 

de la demanda, de lo colectivo, comprendiendo la complejidad de la realidad desde 

una mirada crítica, es desde la experiencia del Grupo de Vivienda y Hábitat que, como 

profesionales de salud, se aprende sobre la organización territorial, el compromiso y 

la resistencia.
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Reflexiones finales

Como se fue desarrollando a lo largo del presente escrito, la problemática habitacio-

nal que enfrenta el barrio de La Boca se consolida como una de las mayores proble-

máticas que atraviesan las personas que residen en dicho barrio. Esta problemática 

es abordada desde la política pública a través de respuestas paliativas y fragmenta-

das, las cuales responden a los intereses de los grandes agentes inmobiliarios. Si bien 

existen diversos tratados internacionales, leyes y programas que buscan garantizar el 

acceso a la vivienda digna, en la realidad del barrio de La Boca más que un derecho, 

se convierte en un privilegio. Es frente a esta situación que el Grupo de Vivienda y Há-

bitat se organiza colectivamente para acompañar, contener y asesorar a les vecines, 

mediante estrategias artesanales.  

Resulta fundamental revalidar constantemente el trabajo que se lleva a cabo en los 

territorios, que surgen y se gestionan desde las propias demandas del barrio y de les 

vecines. Acompañar y ser parte de esos procesos, como profesionales de la salud, es 

necesario para pensar en intervenciones integrales y horizontales. 

Para finalizar el trabajo, a continuación se citará una frase de la entrevista, la cual re-

fleja el sentimiento de lucha y refugio que representa el Grupo de Vivienda y Hábitat 

para sus integrantes: 

“Nos enojamos, volvemos, nos ponemos de acuerdo, vamos construyen-

do. Yo creo que no podría trabajar en este centro de salud con este nivel 

de vulnerabilidad, si no formara parte del grupo (...) si no pudiera parti-

cipar de ese espacio buscaría el modo de participar, me acompaña a 

poder modificar algo de la realidad”. (Entrevistada, 2023)
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Mesa “Intervenciones profesionales en el marco de la APSS”. 

Presentación de trabajos producidos por equipos interdisciplinarios, 

Residentes de Trabajo Social, Residentes Interdisciplinarios de Educa-

ción y Promoción de la Salud, y Promotoras de Salud de CeSACs.
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OTRA(S) SALUD(ES) SON POSIBLES. RELATO DE LA 
EXPERIENCIA DEL EQUIPO AMPLIADO DE SALUD COMUNITARIA 
DEL CESAC N ° 10

Autorxs: 

Sofía Lovrich (psicóloga CeSAC N°10) salud-
comunitariacesac10@gmail.com , 

Melina Daniela Maffeo (residente de Trabajo So-
cial) m.danielamaffeo@gmail.com , 

Emilia Doubik (residente de Trabajo Social) doubikemilia@gmail.com , 

Omar Battistessa (trabajador social CeSAC N°10).

Resumen: 

En la presente producción, se aborda una experiencia de organización colectiva de-

sarrollada en un Centro de Salud y Acción Comunitaria de la zona sur de la Ciudad de 

Buenos Aires. La misma surge como resultado de luchas, demandas y disputas por 

parte de las organizaciones populares que habitan el barrio y como resultado de ac-

ciones coordinadas con el equipo de trabajo del efector mencionado. Asimismo, se 

pretende explicitar de qué modos se abordaron las problemáticas presentadas por 

estos actores colectivos e identificadas por lxs profesionales durante el escenario de 

la pandemia de COVID-19 y a partir del contexto inmediatamente posterior, lo cual 

puede denominarse como “post-pandemia”. 

A modo de conclusión, se reflexiona acerca de los modos en los que estos procesos fa-

cilitaron el acceso a un mejoramiento de la calidad de vida de las personas (y actores 

colectivos), teniendo en cuenta los obstáculos que se presentaron para lograr dicho 

fin. Asimismo, se enfatiza sobre los aportes que tiene la organización comunitaria para 

dar respuesta a las demandas, sin desconocer la vital importancia que debe adquirir 

el estado para garantizar el derecho a la salud integral. 

A su vez, a partir de los diagnósticos realizados, se identifica a la accesibilidad a la 

salud mental como un problema complejo, que requiere ser trabajado y repensando 

mailto:saludcomunitariacesac10@gmail.com
mailto:saludcomunitariacesac10@gmail.com
mailto:m.danielamaffeo@gmail.com
mailto:doubikemilia@gmail.com
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en términos estructurales, sin ser reducible a la atención individual y la provisión de 

medicación. 

Por último, se enfatiza acerca de la necesidad de continuar construyendo espacios 

de reflexión, debate y organización entre distintos agentes que habitan y recorren las 

instituciones de salud, conformando así redes de resistencia y espacios de toma de 

decisiones compartidas. 

Introducción

A partir del presente escrito nos proponemos compartir una experiencia de inter-

vención comunitaria que lleva adelante un equipo de salud en el marco de la APS. 

Realizaremos una breve reseña de cómo se conformó dicho equipo y luego vamos a 

caracterizar el barrio dentro del cual se encuentra interviniendo. A su vez, vamos a de-

sarrollar las principales líneas de trabajo, y por último, compartiremos a modo de cie-

rre algunas reflexiones finales.

En el marco de la pandemia por COVID-19, las organizaciones sociales del barrio de 

Constitución, junto con trabajadorxs del CeSAC N°10, nos organizamos para formar la 

Red de Organizaciones de Constitución con el propósito de dar respuesta a las conse-

cuencias de la emergencia socio-sanitaria. A partir de dicha articulación, se fue con-

formando el Equipo Ampliado de Salud Comunitaria (EASC), el cual está integrado por 

trabajadorxs del centro de salud y organizaciones sociales. 

Desde el EASC nos proponemos trabajar con la población que habita, transita y/o tra-

baja en Constitución, a través de distintas líneas de abordaje. Cada año realizamos un 

diagnóstico socio-situacional a través de un mapeo colectivo, a los fines de identificar 

las problemáticas relevantes y viables sobre las cuales intervenir. Luego de seleccionar 

tales problemáticas, se definen comisiones de trabajo según cada eje temático y sus 

líneas de acción. A su vez, mantenemos una reunión mensual para intercambiar sobre 

estas y otras situaciones emergentes afines al trabajo comunitario.

Impulso de la Red de Organizaciones de Constitución en contexto de Pandemia 

En el marco de la pandemia por COVID-19, las organizaciones sociales del barrio junto 

con trabajadorxs del CeSAC N° 10, nos organizamos para formar la Red de Organi-

zaciones de Constitución, con el propósito de dar respuesta a las consecuencias de 

la emergencia socio-sanitaria. A partir de esta práctica, se fue conformando el Equi-
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po Ampliado de Salud Comunitaria (EASC), integrado por trabajadorxs del centro de 

salud y organizaciones sociales del barrio. 

La pandemia y la implementación de medidas de Aislamiento Social Preventivo y 

Obligatorio (ASPO) tuvieron un fuerte impacto en la vida cotidiana de las personas. 

Durante el año 2020, en el barrio de Constitución de la Ciudad Autónoma de Buenos 

Aires (CABA), donde se sitúa esta experiencia, las organizaciones sociales experimen-

taron nuevas configuraciones en sus lógicas de trabajo por las manifestaciones más 

agravadas de la cuestión social, tales como: la interrupción o pérdida total de una 

fuente de empleo; la escasez de ingresos económicos; las situaciones de hacinamien-

to; múltiples barreras en la accesibilidad al sistema de salud y la dificultad en el acce-

so a recursos y medios necesarios para garantizar los cuidados y la higiene. Ante esta 

situación, debieron construir nuevas estrategias para acompañar a la población del 

barrio. En este contexto, trabajadorxs de salud del CeSAC N° 10 motorizaron la articu-

lación con tales organizaciones para trabajar conjuntamente. De esta manera, se fue 

consolidando un equipo de trabajo llamado Red de Organizaciones e Instituciones 

del barrio de Constitución. 

A raíz de esta articulación, se realizaron innumerables reuniones para coordinar pos-

tas de testeos para detectar COVID; seguimiento y acompañamiento en situaciones 

de salud de la población que el aislamiento complejizaba; logística y realización de 

postas de vacunación en el barrio; encuentros interinstitucionales (ej. ANSES) y diver-

sas capacitaciones con promotorxs de salud y referentxs barriales, a través de las cua-

les se abordaron diferentes temáticas referidas a la salud integral,  lo que se llamó y 

hasta la actualidad funciona como “Curso con promotorxs de salud”. 

Si bien en un comienzo la Red se organizó para pensar estrategias conjuntas para 

abordar problemáticas vinculadas a la pandemia, en el transcurso se nos fueron pre-

sentando otras situaciones complejas que nos empujaron a repensarnos como equi-

po y tratar de dar respuesta a otras demandas más allá del COVID. En este contexto, 

nos fuimos afianzando y consolidando un equipo de trabajo, el cual denominamos 

como Equipo Ampliado de Salud Comunitaria (EASC).

El objetivo general del equipo consiste en promover el mejoramiento de las con-

diciones de salud del barrio Constitución a través de la construcción colectiva de 

acciones barriales. En relación a esto, buscamos promover la articulación entre las di-

ferentes organizaciones del barrio y lxs trabajadores del CeSAC N° 10; favorecer la ac-
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cesibilidad al centro de salud; contribuir a la formación de una red de organizaciones 

del barrio de Constitución que realice acciones conjuntas y generar instancias de ca-

pacitación sobre temáticas relativas a los problemas del barrio, tanto para lxs miembr-

xs de la red como para lxs profesionales del centro de salud.

Caracterizando el barrio de Constitución

En el marco de la Red de Organizaciones e Instituciones de Constitución se elabo-

ró un informe, a partir de los datos del Consejo Económico y Social de Buenos Aires 

-CESBA- (2016)1, para conocer la realidad del barrio. 

En relación al acceso a la vivienda, dicho informe da cuenta que el territorio se caracte-

riza principalmente por la inestabilidad habitacional (conventillos, inquilinatos, hote-

les-pensión, casas tomadas y el habitar en la calle, a veces intercalando entre parado-

res y hogares). Estas modalidades de hábitat informal se encuentran principalmente 

localizadas en las Comunas 1, 3 y 4, comprendiendo el 57,3% del total de las viviendas 

con estas características.

Asimismo, destacan que la población que reside allí “alcanza a unas 103.963 personas, 

casi 46 mil hogares (donde más del 90% paga un alquiler), y representa al 10% de los 

inquilinos en la Ciudad” (CESBA, 2016, citado en Red de Organizaciones de Constitu-

ción). Si bien se carece de datos oficiales exhaustivos que reflejen las particularidades 

de estos lugares, las precarias condiciones de habitabilidad en las que generalmente 

se encuentran estos establecimientos ha sido denunciada históricamente por organi-

zaciones sociales y organismos públicos. 

Otra de las características es que se evidencia una fuerte presencia de personas en 

situación de calle, generalmente personas adultas, pero también se observan grupos 

de adolescentes en las proximidades de la estación de tren. Según el Informe prelimi-

nar del Censo Popular de Personas en Situación de Calle (2017)2, se pudieron identifi-

car 215 adultxs y 27 niñas, niñxs y/o adolescentes. Si bien no hay cifras oficiales, la pre-

sencia de inmuebles ocupados es también algo característico dentro del barrio.

La pandemia agravó todas estas situaciones, dando cuenta de las desigualdades en la 

gestión de políticas de cuidado y prevención del COVID-19. Según datos del Análisis de 

1  resolución 101 2016 consejo economico y social de la ciudad de buenos aires 
2  Informe con los resultados del censo popular de personas en situación de calle realizado por organizaciones sociales 
(CABA) | Observatorio del Derecho a la Ciudad 

https://boletinoficial.buenosaires.gob.ar/normativaba/norma/327593
https://observatoriociudad.org/informe-con-los-resultados-del-censo-popular-de-personas-en-situacion-de-calle-realizado-por-organizaciones-sociales-caba/
https://observatoriociudad.org/informe-con-los-resultados-del-censo-popular-de-personas-en-situacion-de-calle-realizado-por-organizaciones-sociales-caba/
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Situación de Salud en la Ciudad de Buenos Aires año 2020 (2022)3, desde el año 2017 

puede apreciarse claramente el incremento sostenido del porcentaje de la población 

en situación de pobreza, mostrando la mayor suba en el sector en situación de indi-

gencia entre 2019 y 2020, donde las cifras casi se duplicaron pasando de un 6,1% a un 

11,7% respectivamente. Es importante destacar que el porcentaje de población que 

sólo contaba con cobertura del sistema estatal de salud en 2020 fue del 18%. El 82% 

restante, estaba asociada a algún tipo de cobertura de obra social, prepaga o mutual. 

De la población que solo utiliza la cobertura de salud pública, las comunas del sur fue-

ron representadas con un 31,9% de la población, es decir, entre cuatro y cinco veces 

más que la zona norte (por debajo del 7%). En este sentido, y teniendo en cuenta que 

la mayoría de la población del territorio cuenta únicamente con cobertura de salud 

pública, es necesario pensar acciones conjuntas entre el sistema público y las organi-

zaciones sociales que garanticen el derecho a la salud integral.

Diagnóstico situacional

Desde 2020 realizamos un diagnóstico socio-situacional, a través de un mapeo colec-

tivo, para identificar las problemáticas relevantes y viables sobre las cuales intervenir. 

El uso de esta herramienta permite el relevamiento de problemáticas del territorio y 

se relaciona con la planificación-acción participativa, que no sólo implica una aproxi-

mación descriptiva para identificar sujetxs y problemáticas, sino que comprende la 

participación activa de la comunidad. Por su parte, un mapeo no es el territorio ni con-

templa la dimensión subjetiva de sus procesos, sino que “es una práctica; una acción 

de reflexión en la cual el mapa es sólo una de las herramientas que facilita el aborda-

je y la problematización de territorios sociales, subjetivos, geográficos”. (Risler y Ares, 

2013, p.7)

En cuanto a las principales problemáticas que se identificaron, se destacan el dete-

rioro físico y ambiental del espacio público; la contaminación ambiental; la vulnera-

bilidad habitacional (hacinamiento, desalojos, situación de calle); la falta de trabajo 

y/o predominio de empleo precario e inestable; la baja cantidad de establecimientos 

educativos; la falta de espacios recreativos para niñxs, adolescentes y adultxs; las si-

tuaciones de consumo problemático de sustancias; personas en situación de prosti-

tución; trata de personas; violencia de género; inseguridad alimentaria y malnutrición 

en niñxs y adultxs, entre otras problemáticas. 

3 Análisis de Situación de Salud de la Ciudad de Buenos Aires – Año 2020 

https://buenosaires.gob.ar/sites/default/files/2023-02/ASIS%202020.pdf
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Luego de seleccionar y priorizar a las mismas, se definieron comisiones de trabajo 

según cada eje temático y sus líneas de acción. A su vez, se mantiene una reunión 

mensual para intercambiar sobre estas y otras situaciones emergentes afines al traba-

jo comunitario. Este año, las comisiones son: Recreación; Comunicación Comunitaria;  

Recorridas barriales y distribución de preservativos; Huerta y Alimentación Saludable; 

y Violencia de género y Salud Sexual Integral.

Al finalizar el año 2022 realizamos una evaluación de proceso con un análisis FODA. 

Como fortalezas ubicamos: la rotación de integrantes por comisiones de trabajo, que 

aporta una mirada de diversas trayectorias, intersaberes e interdisciplinaria; una mi-

rada integral que permite abordar distintas temáticas con flexibilidad y creatividad; la 

consolidación y sistematización del trabajo por comisiones, promoviendo planifica-

ciones, continuidad y seguimiento de las intervenciones. 

En cuanto a las debilidades, como equipo identificamos: dificultad para medir el im-

pacto de las actividades; incompatibilidad horaria del EASC y la comunidad; superpo-

sición de tareas por participar en distintas comisiones; poca difusión de las actividades 

del EASC al interior del CeSAC; falta de estrategias para convocar a otrxs trabajadorxs; 

falta de evaluaciones periódicas e insuficiente cantidad de participantes en algunas 

comisiones de trabajo. 

Respecto a las oportunidades, encontramos: flexibilidad y apertura institucional del 

CeSAC; posibilidad de convocatoria/predisposición de las organizaciones; registro de 

actividades comunitarias; encuentros y jornadas hospitalarias y de prácticas comuni-

tarias para dar a conocer nuestro trabajo. 

De acuerdo a las amenazas, ubicamos: dificultades para articular al interior del CeSAC; 

falta de entrega de recursos en tiempo y forma; pérdida de espacios de ateneos; difi-

cultad para conseguir espacio físico para reuniones; instancias burocráticas para ocu-

par el espacio público; postergación de actividades por factores externos; exigencia de 

la presencia de trabajadorxs de planta en las actividades extramuros. 

Comisiones de trabajo del EASC

Desde la comisión de recorridas barriales y distribución de preservativos este año 

se pensó en un rol de nexo con las otras comisiones. A través de la distribución de pre-

servativos, se tiene la oportunidad de tener contacto directo con referentes barriales 

y personas que viven/transitan en el barrio. Además, esto permite identificar diversas 
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problemáticas para intentar abordarlas. Cuando se releva una necesidad sobre alguna 

temática en particular, se articula con otras comisiones de trabajo que puedan tomar-

la. Así, esta comisión está teniendo un rol clave en articular necesidades del territorio 

con las propuestas de trabajo de las comisiones del EASC. 

A partir del último mapeo colectivo realizado en el 2023, se identificaron diferentes 

problemáticas entre las cuales volvió a surgir la falta de espacios de recreación para 

niñxs, adolescentes, jóvenes y adultxs. En relación a esta problemática, surgió la Co-

misión de Recreación, a través de la cual nos proponemos promover el acceso a ex-

periencias de Recreación para las personas que asisten, viven, transitan y/o trabajan 

en el área de responsabilidad del CeSAC N°10 y sus alrededores. Dentro de las accio-

nes que pensamos realizar este año, nos encontramos actualmente articulando con 

instituciones y centros barriales con el fin de construir conjuntamente las propuestas 

recreativas. 

Asimismo, desde la comisión de Comunicación Comunitaria durante el año 2022 es-

tuvimos realizando columnas radiales sobre varias de las temáticas que trabajamos 

desde el EASC en FM Riachuelo, una radio de la zona. Nuestro propósito fue trabajar 

en conjunto y visibilizar todo lo que hacemos de manera articulada en el territorio. Sin 

embargo, este año decidimos ampliar la visibilidad de nuestras acciones de preven-

ción por medio de la creación de contenidos en una cuenta en Instagram del EASC. 

Nuestro objetivo es crear una comunidad digital que pueda seguir las diferentes ta-

reas que llevamos a cabo desde el equipo, nuestro enfoque y las problemáticas del 

barrio de Constitución. 

La comisión de Huerta Comunitaria y Alimentación Saludable busca abordar el cui-

dado de la salud integral, promoviendo la participación activa y el tejido de lazos so-

ciales en torno de la producción agroecológica de alimentos. Por un lado, la propues-

ta es realizar talleres semanales con instancias de intercambio de conocimientos, que 

luego aplicamos al trabajo productivo en la huerta del centro de salud y reflexionamos 

grupalmente sobre las actividades realizadas. Por otro lado, buscamos problematizar 

la producción y el consumo actual de alimentos e incluir la perspectiva de soberanía 

alimentaria a nuestras prácticas. Para ello, articulamos con organizaciones sociales 

(FOL y FPDS) con el fin de organizar talleres en los que podamos intercambiar saberes 

sobre alimentación y manipulación de alimentos en contexto de comedores.
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Por último, desde la comisión de Género y Salud Sexual Integral, nos propusimos lle-

var adelante diferentes iniciativas en torno a las problemáticas de Violencia de Género 

y al acceso de información sobre Salud Sexual Reproductiva y no Reproductiva. Para 

esto, desarrollamos talleres en instituciones y organizaciones sociales que lo deman-

dan, transversalizando la perspectiva de género.

Reflexiones finales 

Se puede referir que la experiencia relatada estuvo atravesada por procesos de orden 

estructural, que se expresaron en nuestra cotidianidad laboral de múltiples formas. 

En relación a ello, durante la primera etapa de la pandemia tuvimos que enfrentar 

los obstáculos propios de un sistema institucional signado por el Modelo Médico He-

gemónico, centrado en la enfermedad desde una concepción biologicista y ahistó-

rica pensada para dar respuestas a personas aisladas de su entorno y de los proce-

sos sociales en los cuales se constituyen como sujetxs. En ese contexto, como equipo 

de salud, no contamos con las herramientas adecuadas para enfrentarla, por lo cual 

fue necesario construirlas. Esto provocó que se reforzaran los muros de la institución, 

generando aún más distancia con la población y centrando la atención en la identi-

ficación de potenciales portadores de COVID-19 entre los pacientes que llegaban al 

CeSAC. La herramienta metodológica fundamental fue el triage, al que se vio afecta-

do casi todo el equipo de salud (procedimiento que también adquirió un carácter bio-

logicista). En línea con esto, se puede inferir que el sistema de salud -bajo una lógica 

capitalista, sostenida y reforzada por la mercantilización de los servicios sanitarios- no 

logró desarrollar una estrategia integral, donde se destinen los recursos necesarios 

(públicos y privados) para enfrentar la pandemia. Bajo la lógica del capital los gobier-

nos (tanto el nacional como los provinciales, entre éstos el GCBA) sólo aspiraron a re-

trasar la llegada del pico de casos (y de muertes) para evitar el desborde de las unida-

des de urgencia y terapias intensivas de los hospitales generales. Las estadísticas de 

casos y de muertes a nivel nacional hablan por sí solas.

No obstante, como se trata de procesos que no son lineales, a partir de estos procedi-

mientos se generaron nuevas lógicas de vinculación entre lxs trabajadores del CeSAC, 

quienes de algún modo trascendieron las paredes de los consultorios y comenzaron a 

encontrarse en los pasillos, el SUM y la sala de espera del CeSAC. Esto dio lugar a que 

pueda revertirse la dinámica de la fragmentación, propia del modelo asistencial im-

perante. Como resultado de esto, algunxs trabajadores consideraron que era necesa-

rio tomar un contacto más cercano con la comunidad, ya que de este modo se podría 
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conocer en profundidad de qué maneras la población con la que trabajamos viven-

ciaba los efectos de la pandemia. No obstante, en la mayoría de los casos, de estas ac-

tividades extramurales sólo participaban algunxs profesionales de planta permanen-

te, siendo mayor la presencia de residentes e integrantes de organizaciones sociales. 

Respecto a lo narrado, se concibe que la escasa convocatoria que se logró  al interior 

del CeSAC -aún en una etapa en la que la tarea asistencial se había restringido a su 

mínima expresión- da cuenta de las propias limitaciones de un modelo fragmentado, 

centrado en lo individual, monodisciplinar e intramuros, que no pudo adaptarse acti-

va y críticamente al nuevo contexto. Sin embargo, puede identificarse que existe un 

potencial intrínseco en los encuentros con lxs otrxs, los cuales desafían la individua-

lidad y plantean la necesidad de colectivizar demandas, ideas y propuestas. De esta 

manera, se puede poner en cuestión el MMH, proponiendo otras perspectivas teórico 

metodológicas y un “nuevo” universo de alianzas para construir un colectivo y una ex-

periencia radicalmente diferente. La salida al territorio habilitó el intercambio con un 

conjunto de actores sociales -fundamentalmente con organizaciones sociales- quie-

nes garantizaron la presencia en el barrio, poniendo el cuerpo en condiciones suma-

mente propicias para la multiplicación del virus, con el consiguiente riesgo para su 

salud y sus vidas. Esto, aún desde antes de contar con los equipos de protección que 

luego serían exigidos y provistos por el Estado. En ese marco, se desplegaron un sinfín 

de estrategías de autocuidado por parte de lxs sujetxs, que en muchas ocasiones no 

obtuvieron respuestas por parte de las instituciones sanitarias, o las mismas fueron in-

suficientes para garantizar el acceso a una salud integral para la población. 

Se puede sostener que se produjo una suerte de pasaje de la fragmentación a la arti-

culación, propiciado por los vínculos previos que se tenía con las organizaciones socia-

les, el enemigo en común (la pandemia y la falta de respuestas adecuadas por parte 

de los agentes estatales) y el territorio compartido. Cabe destacar que, si bien se ve-

hiculizó la construcción de un lazo social y colectivo con la red de organizaciones de 

Constitución, eso no implicó poder abarcar todas las problemáticas que se presenta-

ban ni resolver las demandas de la población; pero sí colectivizar la participación y pro-

piciar espacios de toma de decisiones conjuntas. 

Se le brinda vital importancia a las estrategías desplegadas por los actores colectivos 

para enfrentar los mencionados acontecimientos. No obstante,  no puede negarse 

que es menester que el Estado adquiera un rol fundamental para garantizar los recur-

sos necesarios para la intervención y el ejercicio de los cuidados de la salud integral. 
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Es por ello que propiciamos espacios de articulación con las áreas del GCBA encar-

gadas de la implementación del Programa Detectar, participando en la definición de 

estrategias interventivas y en el control de la implementación del mismo. Si bien esto 

fue útil para optimizar el uso de los recursos, realizar correcciones en el rumbo de las 

acciones y evaluar los resultados, resultó insuficiente para revertir las deficiencias del 

programa, como no contar con los recursos materiales necesarios.

A medida que se fueron retomando las actividades habituales, durante el proceso 

que podríamos definir como “pospandemia”, pudimos percibir las consecuencias de 

la misma, que combinadas con las históricas deficiencias del sistema de salud, agra-

varon las condiciones generales de la vida de la población. En relación a esto, se desta-

ca un incremento y complejización de las demanda por parte de la población precari-

zada que perdió su cobertura social. Si bien existe una vacancia de datos estadísticos 

a nivel nacional que expliciten los efectos de la pandemia en la salud de la población, 

existen razones para afirmar que las medidas de aislamiento, necesarias para reducir 

la propagación del virus, se convirtieron en factores de riesgo psicosociales.

Otra cuestión a destacar, es la irrupción cada vez más frecuente de situaciones de 

agresiones entre usuarixs y trabajadores en el CeSAC. Las mismas, puede inferirse que 

suceden como resultado de los obstáculos que se presentan en relación,  a la acce-

sibilidad de turnos y medicación (sobre todo de psicofármacos).  Lxs usuarixs que se 

atienden en este y otros efectores, en vez de hallar respuestas adecuadas a las deman-

das que presentan, se ven expuestxs a padecimientos y vulneraciones de sus dere-

chos. Asimismo,  esto también afecta a lxs trabajadores y su salud integral, implican-

do también afectaciones a su rutina laboral. Institucionalmente es complejo percibir 

estas situaciones como enmarcadas en un contexto general, de violencia creciente 

producida por la crisis y la desigualdad. En su lugar, en muchas oportunidades estas 

expresiones se perciben como hechos aislados o problemas personales de quien se 

acerca a “demandar”. 

Según el diagnóstico realizado por el equipo, en el espacio con las organizaciones se 

identifica y prioriza, como un problema central, el acceso a la salud mental integral. 

Esta problemática se nos presenta, en una primera aproximación, como asociada a 

las deficiencias del sistema de salud para dar respuesta a la creciente demanda de 

asistencia psicológica, psiquiátrica y de medicamentos. Frente a los episodios cada 

vez más cotidianos de agresiones cruzadas entre usuarios y trabajadores, asociadas 

a la falta de medicación (en especial de psicofármacos), esta visión restringida de la 
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salud mental nos lleva a una “encerrona trágica” que es la de tener que elegir entre 

brindar una respuesta represiva/expulsiva o medicalizar aún más los tratamientos. No 

se niega que es necesario poner límite a situaciones que impliquen un riesgo para la 

integridad física de usuarixs y trabajadores, ni tampoco que sea prioritario el acceso 

individual a los tratamientos y a la medicación; sino se concibe que urge la problema-

tización crítica de los conflictos y de la salud mental en general para comprenderla en 

su complejidad y delinear formas de intervención que den cuenta de esa perspectiva. 

Desde ese enfoque, se considera que la salud mental debe transversalizar todas las 

comisiones de trabajo  y ser tratada por el equipo en su conjunto. 

Consideramos que la articulación entre trabajadores de las instituciones de salud pú-

blica y organizaciones sociales y populares propicia espacios de reflexión crítica y res-

puestas más estratégicas a los conflictos que se susciten. De este modo, se amplía la 

mirada y se abordan las problemáticas de forma conjunta y colectiva, sin que esto se 

encuentre exento de conflictos. Aún con desacuerdos, la articulación habilita la defen-

sa de los derechos humanos y sociales -entre ellos el de la salud integral- y enriquece 

el debate por el diálogo de saberes al que da lugar  (como en los procesos de planifi-

cación participativa que implementamos), permitiendo así, incrementar la capacidad 

de autogestión y la fuerza de los reclamos.
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Resumen:

En el presente trabajo se aborda una experiencia desarrollada en el marco de un taller 

de recreación y movimiento, en un Centro de Salud de la Ciudad de Buenos Aires. El 

mismo es coordinado por un equipo gerontológico interdisciplinario compuesto por 

distintas disciplinas (Trabajo Social, Kinesiología, Medicina, Promotores de Salud y las 

residencias de Trabajo Social, Psicopedagogía y Educación y Promoción de la salud). 

En este documento, se pretende trabajar el intercambio de saberes culturales, a par-

tir del aprendizaje de danzas típicas de los países de origen de las/os participantes del 

grupo tales como Bolivia, Paraguay, Chile, Perú, Uruguay, Brasil y España. Además, se 

presentan datos sociodemográficos de la población en general y en particular de las 

personas mayores que residen en la Ciudad de Buenos Aires; dando cuenta de que el 

área de referencia de este Centro de Salud comprende la zona más empobrecida de 

dicha región.

A modo de conclusión, se comparten los aportes que dicha experiencia brindó a la 

salud integral de las personas mayores.

Palabras claves: personas mayores - recreación - saberes culturales
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Introducción: 

El presente trabajo surge de una experiencia que desarrollamos desde un Equipo ge-

rontológico, en el marco del taller denominado “Recreación y Movimiento”. El mismo 

forma parte de otras actividades implementadas por este equipo en el Centro de 

Salud y Acción Comunitaria N°10 (CeSAC N°10). Este efector depende del área progra-

mática del Hospital General de Agudos “José María Penna”, del Ministerio de Salud del 

Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires (GCBA). Se encuentra ubicado en la zona sur 

de la CABA en la comuna 4, que comprende los barrios de Barracas, La Boca, Parque 

Patricios y Nueva Pompeya. Es preciso señalar que la zona sur de la CABA presenta los 

indicadores más altos de necesidades básicas insatisfechas (NBI)1 de la ciudad.

Según el Anuario Estadístico de la CABA de la Dirección General de Estadística y Cen-

sos 2022 (Ministerio de Hacienda GCBA)2, el 20% de la población de la CABA sólo cuen-

ta con el sistema público de salud, mientras que en la comuna 4 este porcentaje as-

ciende al 36,1%. Este dato puede estar indicando que aquí, más de un tercio de la 

población, se encuentra sin ocupación laboral o con empleo no registrado, que no les 

permite acceder a los derechos tales como el acceso a una cobertura de obra social 

y/o una jubilación.

Por otra parte, el 19,1% de los hogares de la CABA percibe ingresos menores a la canas-

ta total de consumo3, mientras que en la comuna 4, aquellos cuyos ingresos no cu-

bren la misma alcanzan al 35%. 

Con respecto a las condiciones de la vivienda, se observa que en la misma comuna, 

los datos de hacinamiento (de dos a tres personas por cuarto) alcanza al 16,9% de  los 

hogares y el hacinamiento crítico (más de 3 personas por cuarto) es del 3,2%, mientras 

que para el total de CABA es de 8,7% y 1,3% respectivamente.

Los datos citados son sólo algunos indicadores de vulnerabilidad social de la pobla-

ción que habita el sur de la CABA, que superan los porcentajes de toda la ciudad.

1 Las Necesidades Básicas Insatisfechas fueron definidas según la metodología utilizada en “La pobreza en la Argen-
tina” (Serie Estudios INDEC. N° 1, Buenos Aires, 1984). Se dividen en cinco grupos: Vivienda de tipo inconveniente, 
condiciones sanitarias, hacinamiento, escolaridad y capacidad de subsistencia.
2 https://www.estadisticaciudad.gob.ar/eyc/wp-content/uploads/2023/06/Anuario_estadistico_2022_web.pdf 
3 Incluye bienes y servicios que un hogar debe consumir durante el transcurso de un año. Al valor de la canasta de 
bienes y servicios mensuales, se agregan los gastos de adquisición o renovación de los bienes durables para el equi-
pamiento de la vivienda, los productos y servicios para la salud y otros gastos que tienen características estacionales, 
como la indumentaria.

https://www.estadisticaciudad.gob.ar/eyc/wp-content/uploads/2023/06/Anuario_estadistico_2022_web.pdf
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Argentina es un país envejecido, ya que cuenta con un 14,27% de su población mayor 

de 60 años. En nuestro país, la ciudad de Buenos Aires es el distrito más envejecido, 

con un 21,67% de mayores de 60 años. Es importante destacar que las personas ma-

yores de 60 años y más, en el Área Programática del Hospital Penna, representan al 

16,75% de la población total de dicha área, que corresponde a 29.738 personas. De este 

porcentaje, 6.431 personas (21%), son personas mayores de 80 años y más.

Respecto a la situación de vulnerabilidad social en las personas mayores, el Observa-

torio Porteño sobre la Situación Social (OPSIS, Abril 2015), señala que la población de 

65 años y más con NBI en la CABA es del 2,1%, que se duplica para la comuna 4, repre-

sentando el 4,4%. Esta proporción probablemente podría elevarse si se incluyera a las 

personas desde los 60 años.

Fundamentación:

A mediados del siglo XX comienza a aumentar la expectativa de vida y es en el siglo 

XXI que nos encontramos con un promedio de 79 años para las mujeres y casi 72 años 

para los varones en la República Argentina. Sí, cada vez vivimos más años, y a esto de-

bemos entenderlo como un logro de la humanidad. Pero no nos basta sólo con alar-

gar la vida,  para ello es necesario tomar una serie de recaudos y cuidados en la salud, 

además de prevenir las enfermedades relacionadas con hábitos poco saludables. Los 

estilos de vida pueden entenderse como la forma general de vivir de una persona; así 

uno saludable comprende distintas condiciones y aspectos de la vida cotidiana, como 

sentirse bien con une misme y con les demás, tener condiciones socio-económicas 

dignas, disponer de lugares y oportunidades para la recreación y el movimiento, dis-

frutar de armonía familiar, alimentarse adecuadamente, sentirse incluide4 en su co-

munidad, entre muchas otras. 

Existe una relación entre las principales causas de morbimortalidad de personas ma-

yores de sesenta años (insuficiencia cardíaca, enfermedades cerebro vasculares, neu-

monía, infarto agudo de miocardio, diabetes) y los estilos de vida. Éstas son evitables si 

realizamos acciones de cuidado de nuestra salud. Entendemos que los estilos de vida 

no son sólo elecciones individuales, sino que tienen que estar acompañados de políti-

4 El lenguaje no sexista, inclusivo y no binario, tensiona y deconstruye  a las discurisividades. Por ello, produce nuevos 
efectos de sentido y establece espacios inéditos del saber y de la legitimación de la diferencia. Cuando un sujeto utiliza 
la x y la –e, interviene su discurso con el fin de mostrar una objeción al binarismo femenino-masculino e incluir identida-
des que no se autoperciben desde esa lógica (Tosi, 2023). 
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cas públicas que garanticen los derechos de todos los ciudadanos, como el acceso a la 

salud, a la vivienda, a la cultura, a la recreación, al ingreso digno, entre otros.

Es por ello que, como equipo de salud, consideramos que nuestro accionar tiene que 

estar orientado por la concepción de la salud como un derecho social. Ello nos com-

promete a pensar en prácticas de carácter colectivo basadas en la interdisciplinarie-

dad y con una concepción integral de la salud. La participación comunitaria es un 

medio fundamental en la formulación de estrategias de acuerdo a los intereses y ne-

cesidades de la propia comunidad, promoviendo el intercambio y la integración de 

los saberes. 

Consideramos a la recreación y al movimiento como factores protectores del proce-

so salud-enfermedad-atención-cuidado y, particularmente en el proceso de enveje-

cimiento, contribuyen a retrasar la disminución de las funciones/capacidades y a dar 

lugar a las potencialidades de cada persona. 

Las actividades recreativas constituyen espacios de prevención, promoción y reha-

bilitación de la salud, ya que no sólo aportan al entretenimiento y disfrute (aspecto 

importantísimo para la salud de cada persona), sino que estimulan el conocimiento, 

acercamiento, establecimiento y profundización de vínculos, permitiendo el armado 

de una red de sostén y contención entre pares y con otros/as, que incrementan y man-

tienen la vitalidad de los sujetos. La actividad física produce beneficios para la salud 

de todas las personas. Contribuye a nivel físico aportando al mantenimiento del tono 

muscular, al uso de las articulaciones, al control de algunas enfermedades, a mejorar 

la coordinación y el equilibrio, y a mantener ágiles los sentidos. A la vez, también cola-

bora con el equilibrio afectivo y con tener una actitud más positiva ante la vida. 

Manna y Mandaradoni (2017) señalan:

La estimulación a través de la recreación es el motor de un buen enveje-

cer, ¿por qué? porque la recreación es una disciplina que combina el uso 

del tiempo libre (elemento que en la vejez toma especial relevancia) con 

el juego, actividad opuesta al sedentarismo, la depresión, el aburrimien-

to (factores de riesgo en la vejez). (p.26).

Tales autoras mencionan que es importante realizar secuencias lúdicas que pongan 

en juego aspectos cognitivos, emocionales y sociales; con el objetivo de promover la 
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creatividad, la adaptación a los cambios propios de la vejez, estimular las funciones 

cognitivas -atención, asociación, fluidez verbal, orientación temporo-espacial, etcéte-

ra. En esta línea, es indispensable fomentar instancias que promuevan la reflexión y la 

creación de nuevos vínculos entre pares, que desarrollen un sentido de pertenencia y 

aprendizaje mutuo.

La socialización y la posibilidad de participar en grupos, implica sentirse contenido 

y crear nuevas redes de cuidado, encontrar con quién compartir y sentirse querides. 

Estos espacios promueven bienestar tanto físico como psicológico. “re (emprender) 

actividades culturales, artísticas, recreativas, sociales, de formación, entre otros, abre 

la posibilidad de nuevos vínculos y desmitifica aquella idea de la vejez asociada con la 

soledad, la pérdida, el desamparo, la tristeza” (Iacub, 2015, p.110).

Aún hoy existe una mirada sobre la vejez, donde se la suele asociar a un déficit en la 

capacidad de las personas mayores.  Por tal motivo, estes sujetes suelen ser vistes 

como personas infantilizadas, que carecen de autonomía e independencia.  Es por ello 

que se las concibe como ciudadanos de carácter pasivo, y a raíz de todo esto las per-

sonas mayores experimentan un ejercicio recortado y limitado de varios de sus dere-

chos, esencialmente de su libertad e igualdad.

Huenchuan (2013) expresa que el hecho de que las personas mayores sean percibidas 

como un grupo con especial vulnerabilidad, no ha contribuido a que se las reconozca 

como titulares de derecho. De esta manera, se ha avanzado más en garantizar nece-

sidades básicas en la seguridad social y la salud, y hay consensos respecto a la nece-

sidad de eliminar el maltrato; pero se observa menos reconocimiento y avances en 

otras dimensiones asociadas a la participación, autonomía y empoderamiento.

El paradigma que establece a las personas mayores como sujetes de derechos, busca 

desterrar estas concepciones en las que se las considera como objetos de cuidados. 

Desde aquí, estas cumplen un rol activo en su desarrollo.  Es necesario reconocerles 

como agentes actives, participatives y con responsabilidad en la detección y evalua-

ción de sus necesidades. En resumen, es primordial reconocer el principio de auto-

nomía de las personas mayores, por lo que deben ser caracterizadas como sujetes de 

derecho, respetadas y escuchadas en su singularidad.

La Convención Interamericana sobre la Protección de los Derechos Humanos de las 

Personas Mayores (2015) es la herramienta jurídica en la que queda plasmado este 

paradigma.  Nuestro país fue uno de los 5 primeros en suscribirla.  El objetivo de la 
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misma es que todas las personas mayores disfruten de sus derechos y libertades, en 

condiciones de igualdad y se integren y participen en la sociedad.  Los países que fir-

maron esta Convención se comprometen a crear leyes y realizar acciones para asegu-

rar los derechos y libertades de las personas mayores. 

Los principios sobre los que se basa la convención son: 

 ● eliminar la discriminación a las personas mayores

 ● asegurar la igualdad entre todas las personas

 ● promover la dignidad, autonomía e independencia de las personas mayores

 ● promover la participación e integración social de las personas mayores

 ● defender los derechos y libertades de las personas mayores

 ● valorar los aportes de las personas mayores a su comunidad

 ● garantizar la seguridad de las personas mayores

 ● asegurar el cuidado y la atención de las personas mayores.

Descripción de la experiencia:

El Taller de recreación y movimiento es un dispositivo destinado a personas mayores 

de sesenta años, con modalidad de taller grupal y de participación abierta que fun-

ciona desde el año 2014. El objetivo es aportar a los procesos de salud-enfermedad- 

atención-cuidado de las personas mayores y retrasar la disminución de las capacida-

des funcionales. El mismo tiene una frecuencia semanal y sistemática, por lo cual se 

sostiene durante todo el año.

Se desarrollan propuestas de actividades lúdicas y recreativas que impliquen movi-

miento corporal y desafíos cognitivos, teniendo como eje fundamental el concepto 

de salud integral y la participación comunitaria, ubicando a las personas mayores en 

un rol activo.

Del espacio participan aproximadamente entre quince y veinte personas cada sema-

na, cuyas edades oscilan entre los 60 y los 80 años. La mayoría reside en el barrio en el 

que se encuentra el CeSAC, otras viven en barrios cercanos. Les asistentes son de di-

ferentes nacionalidades: argentina, peruana, boliviana, chilena, paraguaya, uruguaya, 

brasileña y española.

En julio de 2022, en el marco de los festejos por el Día de la Independencia de la Re-

pública Argentina, se propuso desde el equipo bailar en forma conjunta una chaca-
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rera (una danza típica de Argentina). Como parte del encuentro, se conversó acerca 

de las fechas de independencia de los diversos países de los cuales son originarias las 

personas que participan del taller, compartiendo procesos históricos particulares y 

comunes, así como modos de festejo. A partir de dicho intercambio, varias personas 

mayores descubrieron que había otros/as participantes que compartían sus orígenes, 

abriendo el diálogo respecto a las zonas particulares en las que cada una de ellas 

había nacido, crecido y vivido antes de migrar hacia Argentina. Allí surgió la idea y el 

proyecto de que las vejeces pudieran compartir y enseñar las danzas típicas de sus 

países de origen, a fin de que el resto del grupo aprendiera a bailar nuevos ritmos. El 

equipo coordinador evaluó que era una instancia oportuna para revalorizar las tradi-

ciones y saberes culturales de cada integrante del grupo.

Durante tres meses cada persona o grupo de personas que compartían nacionalidad, 

prepararon sus danzas. Estas actividades se asumieron, teniendo como principales 

objetivos: 

 ● Fomentar espacios de inclusión social para personas mayores y promover la 

utilización saludable del tiempo libre. 

 ● Revalorizar los saberes y los aportes de las personas mayores a su comunidad.

 ● Promover la participación, asumiendo un rol protagónico en la transmisión de 

las tradiciones culturales

 ● Impulsar a que la familia y la comunidad reconozcan a las personas mayores 

como sujetos de derecho y no como objetos de cuidado

En este sentido, desde el equipo se las acompañó para encontrar herramientas de 

transmisión de saberes al resto del grupo: por ejemplo, se desglosaron los distintos 

pasos de cada baile y se fueron ensayando cada uno de modo pausado, se acudió a 

plataformas digitales para seleccionar la música, entre otros. 

El encuentro comenzaba con una descripción histórica de la danza en cuestión y qué 

expresaba la misma. A su vez, las personas mayores traían y lucían accesorios de la 

vestimenta típica de sus respectivos países. De esta manera, les participantes apren-

dieron a bailar “La morenada”, de Bolivia; Pío pío, de Perú; polca paraguaya; la cueca 

chilena, pasodoble español; samba de Brasil, tango y candombe rioplatense de Ar-

gentina y Uruguay. 

Cuando se completaron las danzas, surgió el interés de investigar sobre otras de la re-

gión latinoamericana y se intentaron poner en práctica.  Entre ellas, también se bailó 

cumbia colombiana y chamamé, de la región noreste de Argentina.
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El 1° de octubre del 2022, en el marco del Día Internacional de la Personas Mayores, se 

realizó la exposición de todas las danzas, invitando a familiares de las personas mayo-

res y a toda la comunidad a presenciar lo trabajado durante tres meses. El festejo se 

realizó en la plaza del barrio, con una decoración colorida. 

Consideramos que la construcción de este espacio permitió entre otras cuestiones: el 

aprendizaje de trabajo en equipo con pares y coordinadores, el reconocimiento de los 

aportes y saberes culturales de las personas mayores, la valorización de la diversidad 

cultural de los países de nuestra región latinoamericana y la formación y consolida-

ción de una perspectiva gerontológica por parte de distintos integrantes del equipo 

de salud.

Aproximaciones finales:

A modo de reflexión, y de acuerdo a nuestra experiencia en el dispositivo descrito, 

consideramos relevante destacar que la conformación de estos espacios fomentan y 

garantizan la inclusión social de las personas mayores, la creación de vínculos signifi-

cativos, el derecho al ocio, la actividad física, la incorporación de hábitos saludables, y 

que tales cuestiones hacen a la salud de las personas mayores, concebida de manera 

integral. 

La interacción grupal permitió la construcción colectiva de una nueva actividad des-

tinada a compartir saberes culturales de cada participante del grupo y no sólo fue va-

lioso por ser compartido con pares, sino también porque se incluyó a otres agentes 

sociales. Consideramos que la experiencia presentada generó un impacto positivo en 

las personas mayores, en la comunidad y en sus familias, ya que pudieron observar-

las y reconocerlas en un rol protagónico y activo en la transmisión de conocimientos 

tradicionales.

Como resultado, el encuentro con otres implica también una transformación de sí 

mismes y desafía a los roles sociales tradicionales pensados para las vejeces y vincula-

das esencialmente al abuelazgo y la pasividad. Los procesos de participación de esta 

población permiten considerar a las vejeces en su pluralidad, con potencia transfor-

madora y posibilidad de acción. Esto supone una concepción de derechos en relación 

a esta etapa etaria, ya que aspira a confrontar con aquellas miradas asociadas a la im-

productividad: las viejas y los viejos no trabajan, se encuentran jubilados o realizan ta-

reas no remuneradas, pero adquieren otros roles sociales de importancia y son activos 

en su comunidad. 
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En relación al importante papel de los vínculos como camino hacia el bienestar de 

las personas, resulta interesante traer las palabras de Segato (2018) cuando expone la 

existencia de dos modos de concebir la humanidad: 

De una forma esquemática es posible decir que existen dos proyectos históricos en 

curso en el planeta, orientados por concepciones divergentes de bienestar y felicidad: 

el proyecto histórico de las cosas y el proyecto histórico de los vínculos, dirigidos a 

metas de satisfacción distintas, en tensión, y en última instancia incompatibles. El pro-

yecto histórico centrado en las cosas como meta de satisfacción es funcional al capital 

y produce individuos, que a su vez se transformarán en cosas. El proyecto histórico de 

los vínculos insta a la reciprocidad, que produce comunidad. Aunque vivamos inevi-

tablemente de forma anfibia, con un pie en cada camino, una contra-pedagogía de 

la crueldad trabaja la conciencia de que solamente un mundo vincular y comunitario 

pone límites a la cosificación de la vida.(p.16) 

En función de todo lo planteado, consideramos relevante resaltar la importancia de 

promover, ofrecer, implementar y sostener desde el ámbito de la salud y con una 

mirada gerontológica dispositivos grupales con modalidad de taller insertos en el 

territorio.

Más allá del objetivo puntual que busque alcanzar cada dispositivo y de la temática 

particular que aborde, es imprescindible que exista una preocupación por el favoreci-

miento de vincularidad entre los miembros del grupo. Debe ser un espacio en el que 

se tienda a la continuidad en la participación, en donde se estimule el conocimiento de 

los/as otros/as. Estos dispositivos deben ser inclusivos, deben aceptar y trabajar sobre 

la diversidad de miradas, de pensamientos, de historias, de culturas. Deben tener una 

perspectiva integral de la salud, que tienda a lo intersectorial, que obviamente se ins-

criba en el paradigma de las personas mayores como sujetos de derechos.

En palabras de Segato (2018) será indispensable trabajar en implementar en territo-

rio estrategias que tiendan a plasmar un proyecto histórico de los vínculos, en donde 

se inste a la reciprocidad y a producir comunidad, en oposición a la cosificación de la 

vida y de las personas, y como un modo de seguir trabajando por una sociedad para 

todas las edades. 
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LA COMUNIDAD HACE SALUD: EL ROL DE LES 
PROMOTORES DE SALUD EN EL MARCO DE LA APS

Autores: 

Romina Martínez (Promotora de salud) ; 

Silva Franco (Promotor de salud); 

Villagra Nicolás (Promotor de salud).

Referencia institucional: CeSAC 10, CABA. 

Introducción: 

El presente escrito se realizó con el objetivo de relatar y a la vez poner en manifies-

to la experiencia de promotorxs de salud en el Centro de Salud y Acción Comunitaria 

(CeSAC) N° 10, ubicado en Av. Amancio Alcorta 1402, Comuna 4 de CABA. El CeSAC es 

perteneciente al barrio de Barracas, aunque nuestro ejercicio se dirige también al ba-

rrio de Constitución. También invitar a lectores hacia una propuesta de repensar uno 

de los pilares en los que está basada la salud comunitaria, que es la promoción de la 

salud.

Objetivos:

Visibilización e importancia de la figura y el rol de les promotores de salud en APS y el 

conocimiento de la experiencia de promotores de salud, antes y después de la inser-

ción laboral en el CeSAC N°10.

Promoción de la salud

Desarrollo:

 La promoción de la salud es más que una perspectiva, es un proceso político, social y 

cultural con una alta amplitud de abordar y abarcar acciones dirigidas a modificar las 

condiciones sociales, ambientales y económicas, con el fin de mitigar su impacto en la 

salud, enfocándose en el contexto social, ambiental (o del entorno) y económicas con 

la búsqueda de la salud de las comunidades a través de la educación, prevención y la 

promoción en diferentes áreas de los derechos básicos de la vida, como el acceso a los 

sistemas públicos sanitarios.
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 En la promoción de la salud se reconoce la salud como un concepto de proceso y no de es-

tado, es una variante constante en la vida de las personas, centrándose en los factores o de-

terminantes y emergentes que contribuyen a la variación del proceso de forma desfavorable.

Para Carrillo, la educación sanitaria debía realizarse a través de todos los medios de di-

fusión y ser auténticamente popular, en un lenguaje llano y al alcance de todos, hasta 

coloquial, si que quiere decir. Tal como él sostenía: “frente a las enfermedades que ge-

nera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio social de los pueblos, los 

microbios, como causas de enfermedad, son unas pobres causas”.

La promoción de la salud busca intervenir positivamente sobre los factores condicio-

nantes del proceso de la salud, con la participación de la comunidad decisiva sobre las 

prioridades, acciones, elaboración y puesta en marcha de estrategias sobre las proble-

máticas que son transversales a salud y a la vida cotidiana de las personas, desarman-

do el concepto de paciente e incorporando a la persona, ahondando en lo colectivo 

sin olvidar la percepción integradora de la individualidad democrática en la elección 

directa participativa sobre la construcción de la salud y sus indicadores.

La declaración de Alma Ata, de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria 

de la Salud, confiere:

“La participación de la comunidad es el proceso en virtud del cual los in-

dividuos y las familias asumen responsabilidades en cuanto a su salud 

y bienestar propios y los de la colectividad, y mejoran la capacidad de 

contribuir a su propio desarrollo económico y comunitarios.” (1978, p.57)

El modelo desarmador del culturalmente aprobado modelo médico hegemónico (el 

cual es este, la salud comunitaria) es más inspirador, integral y participativo, con la in-

tersectorialidad acompañando codo a codo, contiene una gran negatividad: la cultura 

de la participación social, el fatalismo, por ejemplo, el cual está acompañado de la bús-

queda de intereses concretos sobre el contexto crudo de la actualidad, la supervivencia. 

 
Rol de promotores de salud:

 ¿Qué es y qué actividades realizan les promotores de salud?

Promotorxs de salud es, ante todo, promovedores de la participación comunitaria en 

salud. La participación comunitaria en salud supone la obtención de información y el 

consecuente fortalecimiento de las acciones de promoción y prevención, la facilita-
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ción de ámbitos de trabajo con actores sociales que tienen incidencia en las decisio-

nes de la comunidad y el manejo de herramientas y habilidades para el trabajo dentro 

de ella, como la promoción de políticas en salud planificadas desde la comunidad y la 

mejora en la accesibilidad a los servicios del sistema de salud y en la comprensión de 

su forma de funcionamiento. Abundamos en el mejoramiento de la articulación entre 

los actores involucrados y los distintos niveles institucionales y el fortalecimiento del 

trabajo en red. El incremento del compromiso de los diferentes actores sociales en el 

cuidado de su salud y la comunidad.

Les promotores realizan actividades de prevención de enfermedades y de promoción 

de la salud a través de acciones educativas en salud, contribuyendo a la detección 

de la demanda oculta y a la especificación de la demanda espontánea, favoreciendo 

el acceso de la población a las acciones y servicios de salud, promoción social y pro-

tección de ciudadanía. La demanda oculta se vincula con aquella población que no 

puede acceder al sistema, la demanda espontánea refiere a la población que, ante do-

lencia o inquietud busca un apoyo/ayuda en su problemática. Con actuación en apoyo 

a las personas y los colectivos comunitarios, identificando las situaciones más comu-

nes de riesgo en salud, participando en la orientación, acompañamiento y educación 

popular en salud, poniendo en acción conocimientos sobre prevención y solución de 

problemas relativos a la salud, movilizando prácticas de promoción de la vida en co-

munidad y de desarrollo de interacciones sociales. 

Una persona que se constituye como promotora de salud ayuda a conocer métodos 

para el cuidado de las personas, facilitando el acceso o acercamiento a las institucio-

nes (tanto instituciones sanitarias como otras, ej: Defensoría del Pueblo) y a la vez en 

viceversa. Aportando desde la promoción de la organización y a la vez que se promue-

va la comunicación comunitaria, con el conocimiento del barrio, a les vecines y las ne-

cesidades del territorio.

 Recreando el rol:

La situación de pandemia por COVID 19 y la implementación de las medidas de Ais-

lamiento Social Preventivo y Obligatorio (ASPO) tuvieron un fuerte impacto en la vida 

cotidiana de las personas, recrudeciendo las condiciones de vida que estructuralmen-

te existen en el barrio de Constitución: insuficiencia o inexistencia de ingresos aso-

ciadas al incremento de la desocupación y la precarización laboral, dificultades para 

acceder a recursos para la subsistencia y a los servicios sanitarios y educativos, in-

cremento exponencial de las familias en emergencia habitacional por amenaza de 
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desalojo y situación de calle, aumento de las situaciones de violencia de género fa-

vorecidas por la permanencia obligada en condiciones de hacinamiento crítico, etc.  

En este marco, las organizaciones sociales del barrio, junto con trabajadorxs del CeSAC 

10, se organizaron para formar la Red de Organizaciones de Constitución, con el pro-

pósito de dar respuesta a las consecuencias de la emergencia sociosanitaria; logran-

do intervenir en las decisiones sobre cómo accionar en la territorialidad y facilitar a 

los habitantes el acceso a testeos, vacunas y que no se pierda la comunicación entre 

diferentes actores. Instancias de gran importancia de la participación e implicación 

comunitaria en las elecciones sobre los derechos básicos de cada persona, como la 

transversalidad que tiene la salud sobre la vida diaria.

A partir de esta práctica, se fue conformando el Equipo Ampliado de Salud Comunita-

ria (EASC), integrado por trabajadorxs de organizaciones sociales y del centro de salud. 

Con esta conformación, se practica el análisis situacional del barrio, buscando la viabi-

lidad de poder ejercer una práctica de abordaje para cada cual. Como resultado, logra-

mos una distribución entre diferentes comisiones, en la que cada una de ellas aborda 

una problemática específica.

 EASC:

De enero a agosto de 2022 

 ● Seis (6) talleres/encuentros de diagnóstico y planificación participativa.

 ● Comisión Biblioteca Ambulante: Seis (6) talleres de biblioteca ambulante en 

organizaciones sociales (para adultxs y niñxs).

 ● Comisión Comunicación Comunitaria: Tres (3) columnas radiales.

 ● Comisión Alimentación Saludable: Tres (3) talleres de alimentación saludable 

para una organización social (FOL, Frente de Organizaciones en Lucha).

 ● Comisión Recorridas: Contacto mensual con los 40 nodos de la red de distribu-

ción de preservativos para provisión de insumos e intervención ante problemáti-

cas emergentes.

 ● Cuatro (4) talleres en el marco de capacitaciones con promotorxs de salud y de 

género de organizaciones sociales

 ● Quince (15) reuniones del EASC.

 ● Curso promotorxs en conjunto con el CeSAC n°16

La pandemia nos permitió encontrarnos de diferentes maneras como la virtualidad, 

y redescubrirnos en un nuevo rol, el cual denominamos promotorxs de salud, reali-

zando y pensando diferentes acciones junto a profesionales de la salud e individuos 
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de la comunidad, con el fin de dar respuestas a las demandas que surgían en la co-

munidad, desde la prevención y promoción de la salud, identificadas en el diagnós-

tico. Por eso nos parece de suma importancia destacar la implicancia de la sociedad 

frente a la toma de acciones en los determinantes sociales que hacen al proceso de 

salud-efermedad-atención-cuidado.

De septiembre 2022 hasta la actualidad:

Uno de los logros de este modelo de trabajo colectivo fue la inserción de promotorxs 

de salud hacia la “formalidad” laboral dentro del sistema de salud, innovando constan-

temente el propio rol frente a nuevos desafíos dentro de la institución y en equipos de 

trabajo que ya estaban consolidados.

Uno de esos desafíos es el abordaje e inserción dentro del equipo gerontológico, en 

el cual por medio de diferentes actividades se busca promover y tratar de garantizar 

el acceso a la inclusión social, la autonomía, territorialidad, lazos sociales, derechos en 

adultes mayores, etc. Algunas actividades que se llevan a cabo para lograr responder 

sobre estos ejes son las caminatas saludables semanales, talleres semanales (Recrea-

ción y movimiento, Estimulación de la memoria). Estos espacios permiten generar 

sentido de pertenencia tanto para quienes asisten como para quienes coordinan.

EASC 2022/23:

Desde la comisión de recorridas barriales y distribución de preservativos se pensó en 

un rol más de nexo con las otras comisiones. Es decir, al salir con la tarea de distribuir 

preservativos se tiene la oportunidad de tener un contacto directo con referentes ba-

rriales y personas que viven/transitan en el barrio. Visto esto como la posibilidad de ir 

relevando demandas y a su vez, llevando propuestas de distintas temáticas, como el 

abordaje de prevención de dengue en el territorio.

Cuando se releva una necesidad sobre alguna temática en particular, se articula con 

otras comisiones de trabajo que puedan tomarla. Así, esta comisión está teniendo un 

rol clave en articular necesidades del territorio con las propuestas de trabajo de las co-

misiones del EASC. 

A partir del último mapeo colectivo realizado en el 2022/23, se identificaron diferentes 

problemáticas entre las cuales volvió a resurgir la falta de espacios de recreación para 

niñxs, adolescentes, jóvenes y adultxs. De esta forma es que la Comisión de Biblioteca 

Ambulante amplía y redefine sus objetivos para dar respuesta a dicha problemática, 
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surgiendo así la Comisión de Recreación. Nos proponemos promover el acceso a ex-

periencias de Recreación para las personas que asisten, viven, transitan y/o trabajan 

en el área de responsabilidad del CeSAC N°10 y sus alrededores. 

Dentro de las acciones que pensamos realizar este año, nos encontramos actualmen-

te articulando con instituciones y centros barriales con el fin de construir conjunta-

mente las propuestas recreativas.

Asimismo, desde la comisión de Comunicación Comunitaria durante el año 2022 es-

tuvimos realizando columnas radiales sobre varias de las temáticas que trabajamos 

desde el EASC, en FM Riachuelo, una radio de la zona. Nuestro propósito fue trabajar 

en conjunto y visibilizar todo lo que hacemos de manera articulada en el territorio. Sin 

embargo, este año decidimos ampliar la visibilidad de nuestras acciones de preven-

ción, por medio de la creación de contenidos en una cuenta en Instagram del EASC. 

Nuestro objetivo es crear una comunidad digital que pueda seguir las diferentes ta-

reas que llevamos a cabo desde el equipo, nuestro enfoque y las problemáticas del 

barrio de Constitución. 

La comisión de Huerta Comunitaria y Alimentación Saludable busca abordar el cui-

dado de la salud integral, promoviendo la participación activa y el tejido de lazos so-

ciales en torno de la producción agroecológica de alimentos. Por un lado, la propues-

ta es realizar talleres semanales con instancias de intercambio de conocimientos, que 

luego aplicamos al trabajo productivo en la huerta del centro de salud y reflexionamos 

grupalmente sobre las actividades realizadas. Por otro lado, buscamos problematizar 

la producción y el consumo actual de alimentos e incluir la perspectiva de soberanía 

alimentaria a nuestras prácticas. Para ello, nos encontramos articulando con organi-

zaciones sociales (FOL y FPDS) con el fin de organizar talleres en los que podamos 

intercambiar saberes sobre alimentación y manipulación de alimentos en contexto 

de comedores.

Por último, desde la comisión de Género y Salud Sexual Integral, nos propusimos lle-

var adelante diferentes iniciativas en torno a las problemáticas de Violencia de Género 

y al acceso de información sobre Salud Sexual Reproductiva y no Reproductiva. Para 

esto, desarrollamos talleres en instituciones y organizaciones sociales que lo deman-

dan, transversalizando la perspectiva de género.
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Reflexiones finales:

 Durante el período sanitario de emergencia quedó demostrado notablemente que la 

actividad de les promotorxs de salud, formades por distintas organizaciones sociales, 

contribuyó de una gran inmensidad a disminuir los efectos devastadores en el barrio 

popular de Constitución. Se desarrollaron tareas sin otra motivación más que el com-

promiso con la comunidad y con la población más vulnerable.

El proceso realizado durante el presente año ha permitido consolidar, dentro de la Red 

de Organizaciones de Constitución, un núcleo de organizaciones diferenciadas por su 

elevado nivel de compromiso en la implementación de un trabajo territorial desde la 

perspectiva de salud integral. Consideramos además que la presencia de lxs promo-

torxs de salud pertenecientes a dichas organizaciones sociales se constituye en una 

instancia mediadora entre éstas y el CeSAC y un rol estratégico para el cumplimiento 

de las tareas de cuidado y promoción de la salud en el ámbito territorial.

De aquí resalta el resultado imperioso de la necesidad de que la actividad que desem-

peñamos tenga el reconocimiento y a la vez que no se pierda la consolidación que se 

ha construido en años. Este trabajo mancomunado de la figura o rol es fundamental 

a la hora de mejorar y contribuir la accesibilidad a los derechos de manera efectiva y 

eficiente de la comunidad, ya que intensificamos al cuidado íntegro de la salud, sien-

do la primera línea comunicación del sistema de salud hacia las personas y a la vez de 

la comunidad hacia compañerxs profesionales de la salud.

“Cualquier persona que promueva la salud integral, es promotora de 

salud”
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“Activismos urgentes hoy”. Mesa central y cierre de las Jornadas a cargo 

de Maia Epstein (Trabajadora del HGAPP, docente y Secretaria Gene-

ral de la APSS), Lucy Cavallero (Militante feminista del Colectivo Ni Una 

Menos, Doctora en Ciencias Sociales), Claudia Korol. (Integrante del 

Equipo de Educación Popular Pañuelos en Rebeldía y de Feministas del 

Abya Yala) y Leonor Rojas (Militante Social Miembro de la Directiva Na-

cional de la Federación de Cooperativas Autogestionarias MOI).



...”aquí trataremos de una de las instancias más relevantes de 

las Jornadas. La de las mesas simultáneas, que implicaron el diá-

logo directo entre asistentes y expositores que habían puesto a 

consideración del Comité Académico sus propios trabajos. Quie-

nes han deseado y han hecho las reelaboraciones pertinentes 

para la publicación de sus artículos, conforman esta compila-

ción. Entonces, este libro es una instancia más de armado co-

lectivo, de conformación de un solo de cuerpo de distintas expe-

riencias, relatos, análisis, interrogantes y sistematizaciones de la 

intervención en el ámbito socio-sanitario. Si bien las posiciones 

de les autores son diversas, heterogéneas y hasta contradicto-

rias entre sí, consideramos son representativas del debate profe-

sional contemporáneo”...

Una asociación gremial democrática, participativa y en lucha
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